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Sammanfattning

Revisorerna granskar arligen, i den omfattning som foljer av god revisionssed, all
verksamhet som bedrivs inom namndernas verksamhetsomraden. Den arliga
granskningen omfattar grundlaggande granskning och fordjupad granskning. Den
grundlaggande granskningen handlar bland annat om den struktur som ndmnderna
har for att uppna en fullgod styrning, uppfoljning och kontroll. Revisorerna ska i
den grundldggande granskningen bedéma om forutsattningar for tillracklig intern
styrning och kontroll finns, samt om det fungerar i praktiken.

Syftet med granskningen ar att oversiktligt bedoma om Patientndmnden — Etiska
namnden har en tillrdcklig styrning, uppfoljning och kontroll av verksamheten.

Sammantaget gor vi bedémningen att Patientndmnden — Etiska ndmnden har haft
en i allt vasentligt tillracklig styrning, uppféljning och kontroll av verksamheten
under 2019.

Revisionsrapporten innehaller nagra rekommendationer till namnden i syfte att vi-
dareutveckla styrning, uppfoljning och kontroll av verksamheten utifran fullmak-
tiges mal och policys.
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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 grundlaggande granskning, fordjupad granskning samt
granskning av arsredovisning och delarsrapport.

Den grundldggande granskningen handlar bland annat om den struktur som namn-
derna har for att uppna en fullgod styrning, uppféljning och kontroll. Revisorerna
ska i den grundldggande granskningen beddéma om forutsattningar for tillracklig
intern styrning och kontroll finns, samt om det fungerar i praktiken.

2 Syfte, revisionsfraga och avgransning

Syftet med granskningen &r att oversiktligt bedoma om Patientndmnden — Etiska
namnden har en tillracklig styrning, uppfoljning och kontroll av verksamheten.
Utifran syftet ska féljande revisionsfragor besvaras:

e Har namnden tolkat mal och uppdrag fran fullmaktige (avseende bade verk-
samhet och ekonomi) och brutit ned dessa till styrsignaler for verksamheten?

e Har ndmnden beslutat om uppféljning och rapportering av det ekonomiska och
verksamhetsmassiga resultatet samt hanterat eventuella avvikelser i resultatet?
Det ingar dven att bedoma maluppfyllelsen.

e Har ndmnden en 6vergripande process for den interna kontrollen?
e Har namnden en dandamalsenlig beslutsformalia?

Uppdraget &r primart avgransat till att folja ndmndens protokoll med tillhérande
handlingar.

3 Revisionskriterier

De revisionskriterier som kommer att bilda underlag for revisionens analyser,
slutsatser och bedomningar &r huvudsakligen foljande:

Kommunallagen,

Reglemente! for Patientnamnden — Etiska namnden
Regionplan 2019-20212

Policyn Samlad ledningsprocess®

4 Metod

Granskningen har i huvudsak genomforts genom dokumentstudier, primart proto-
koll med tillhérande underlag. Granskning av det interna kontrollsystemet har
aven genomforts genom stickprov av verifikationer.

! Beslutad av Regionfullmaktige 2018-04-25, § 85
2 Beslutad av Regionfullmaktige 2018-04-25, § 56
3 Beslutad av Regionfullmaktige 2017-04-27, § 87
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Revisionsrapporten har kvalitetssékrats enligt gallande rutiner, vilket
bl.a. innebar att ett utkast till rapport har 6verlamnats for saklighetskon-
troll till berdrd forvaltningschef.

U

Resultat av granskningen

5.1 Har namnden tolkat mal och uppdrag fran fullméktige och brutit
ned dessa till styrsignaler for verksamheten?

5.1.1 Har ndmnden faststillt ett balanserat styrkort i enlighet med anvis-
ningarna i Regionplanen?

N&mnden har faststéllt ett balanserat styrkort for 2019 (2018-09-12 § 43). Styrkor-
tet omfattar inriktningsmal, mal och matt for de fyra perspektiven (invanare, med-
arbetare, processer och ekonomi) i Regionplan 2019-2021. Styrkortet for 2019
omfattar atta mal med atta matt vilka ar bade preciserade och métbara. For medar-
betarperspektivet anges inga kvantifierade mal kopplade till chefs- och medarbe-
tarenkaten, i syfte att undvika utpekande av enskilda eftersom medarbetarstaben &r
sa numerart liten.

Kommentar
Namnden har faststallt ett balanserat styrkort for verksamhetsaret 2019, utformat i
enlighet med anvisningarna i Regionplanen.

Malen i styrkortet uppfyller kraven pa matbarhet i enlighet med fullmaktiges po-
licy Samlad ledningsprocess®. Dock har vi noterat att malnivan avseende ett mal®
inte &r detsamma i budgetskrivelse och styrkort.

5.1.2  Har styrkort upprattats och konkretiserats pa férvaltningsniva?

Utifran vad som framgar i sammantradesprotokoll ar saval styrkort som budget-
skrivelse hanforliga till nemnden. Styrkort har daremot inte upprattats och konkre-
tiserats pa forvaltningsniva. Huruvida styrkort finns pa individniva har inte ingatt i
granskningen.

Enligt budgetskrivelsen® regleras forvaltningens verksamhet i Lag om stod vid
klagomal mot hélso- och sjukvarden (SFS 2017:372). Regionfullméktige har vi-
dare faststallt ett reglemente for namnden.

Kommentar
Styrkort har inte upprattats pa forvaltningsniva. Styrkortet ar samtidigt konkretise-
rat och forvaltningen bestar av endast ett fatal medarbetare.

5.1.3  Vilka planer och/eller mal har namnden beslutat om i 6vrigt?

| granskningen ingar att notera vasentliga beslut om planer och/eller mal, utéver
namndens styrkort.

4 Malen ska vara uppféljningsbara genom matbara resultatindikatorer som kan verifiera om malen
uppnas.

5> Andel arenden med begaran om stédperson som ska vara forordnade inom tva veckor

® PEN sammantradesprotokoll 2018-09-12 § 41
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Lagen om Patientnamndsverksamhet ersattes 2018-01-01 med ”Lag om stéd vid
klagomal mot hélso- och sjukvarden”. Ansvar for klagomalshantering innebar en
overforing av arbetsuppgifter och medel fran Inspektionen for vard och omsorg
(IVO) till patientnamnderna. FOr Region Vésternorrlands del motsvarade till-
skjutna medel en ny heltidstjanst’.

| lagens 3 § framgar att "Patientnamnderna ska bidra till kvalitetsutveckling, hog
patientsakerhet och till att verksamheterna inom halso- och sjukvarden anpassas
efter patienternas behov och forutsattningar genom att arligen analysera inkomna
klagomal och synpunkter samt uppmarksamma landstinget eller kommunen pa
riskomraden och hinder for utveckling av varden.”

| lagens 7 § framgar att Patientnamnderna ska géra Inspektionen for vard och om-
sorg (IVO) uppmarksam pa forhallanden av relevans for myndighetens tillsyn. Vi-
dare ska Patientnamnderna senast den sista februari varje ar till IVO och Social-
styrelsen Iamna en redogorelse Over patientndmndsverksamheten samt den analys
som gjorts i enlighet med 3 § under foregaende ar.

Vi har med koppling till ovan noterat foljande beslut:

e Namndens verksamhetsberéttelse for 20188
N&mnden beslutade att godkanna verksamhetsberattelsen for 2018 och att
6verlamna den till Regionfullméktige via Regionstyrelsen samt till I\VO.

o Aterforingskonferens®
Aterféringskonferenser har genomférts med vardférvaltningarna, politi-
kerna och tandvarden utifran namndens arenden och iakttagelser fran ar
2018.

e Analys: Barns och narstaendes upplevelse av kontakt med varden®®
Namnden har i enlighet med den nya Lagen om stod vid klagomal mot
hélso- och sjukvard en utvidgad roll som innebar krav pa analyser av olika
arendegrupper. Vidare ska ndmnden uppmarksamma landstinget eller
kommuner pa riskomraden och hinder for utveckling av varden. Namnden
beslutade att delge HSN och kommunerna rapporten samt att lagga rappor-
ten till handlingarna.

e Analys: Information och delaktighet till patienter och anhoriga®!
Patientnamnderna har till uppgift att géra en gemensam analys varje ar. |
ar analyseras Information och delaktighet till patienter och anhdriga. Rap-
porterna sammanstalls av Inspektionen for vard och omsorg (IVO). Namn-
den beslutade att 1dgga analysen till handlingarna.

e Analys: Primarvarden — synpunkter och klagomal*?
Namndens utvidgade roll utifran den nya Lagen om stod vid klagomal mot

" Intern kontrollplan 2019 fér PEN

8 Namndens sammantradesprotokoll 2019-01-30 § 9

® Namndens sammantradesprotokoll 2019-03-27 § 20
10 Namndens sammantradesprotokoll 2019-06-05 § 29
11 Namndens sammantradesprotokoll 2019-03-27 § 21
12 Namndens sammantradesprotokoll 2019-10-30 § 52
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hélso- och sjukvard innebéar bland annat krav pa analyser av olika drende-
grupper. Vidare ska namnden uppmarksamma landstinget eller kommunen
pa riskomraden och hinder for utveckling av varden. Namnden beslutade
att delge HSN, Priméarvardsdirektdren, Folkhalsa- och Vardval, IVO och
chefslakarna i Region Vasternorrland rapporten och lagga rapporten till
handlingarna.

e Analys “’Patienternas beréttelser 2018”13
Inkommen sammanstélining fran IVO av samtliga klagomal som har in-
kommit till IVO som kan kopplas till information respektive delaktighet.
N&mnden beslutade att 1&gga rapporten till handlingarna.

Kommentar

Beddmningen &r att inga sarskilda beslut utéver namndens styrkort har noterats
med avseende pa mal och planer. Vi har daremot noterat att namnden har tagit be-
slut kopplade till dess uppgifter enligt Lagen om stod vid klagomal mot halso- och
sjukvard.

5.1.4 Vilka uppdrag till verksamheten har namnden beslutat om i 6vrigt?

| granskningen ingar att notera vasentliga uppdrag till verksamheten. Forutom att
Lag om stod vid klagomal mot hélso- och sjukvarden, som tradde i kraft 2018-01-
01, allmant har inneburit ett utkat uppdrag for verksamheten har vi noterat fol-
jande uppdrag till verksamheten under 2019:

e 2019-06-05 § 28
Namnden beslutade att "med utgangspunkt i upprattade budgetforutsatt-
ningar, senast den 20 september 2019, inkomma med forslag till Verksam-
hetsplan inklusive budget for 2020 plan 2021-2022 till Regionstyrelsen”,

e 2019-10-30 854
Beslut att fran januari 2020 upphtra med att skicka namndens arendelistor till
ledamaterna utan att tjanstepersoner rapporterar avslutade drenden dar varden
lamnat yttrande till patienten samt &renden som chefslakarna har bedomt.

Kommentar
Under 2019 har vi noterat enstaka beslut om uppdrag till verksamheten.

5.1.5 Har ndmnden tagit enskilda beslut av vasentlig betydelse som bor upp-
marksammas?

Enligt Regionens attestreglemente* ska respektive namnd inom sin verksamhet
utse eller delegera till annan att utse en eller flera beslutsattestanter samt erséttare
for dessa. Beslut om detta ska fattas sarskilt for varje kalenderar. 2019-01-30 § 11
och 2019-09-11 § 37 beslutade nd&mnden att utse "betalningsattestanter” 20109.

2019-01-30 § 3 fick nd&mnden information om sekretesslagens betydelse for namn-
dens ledamoter och beslutade att 1agga sekretessforbindelsen till handlingarna. Bi-
lagd sekretessforbindelse utgors av en icke ifylld blankett. Vi har inte granskat om
sekretessforbindelsen ar paskriven.

13 Namndens sammantradesprotokoll 2019-10-30 § 53
14 Beslutat av Regionfullmaktige 2018-06-20 § 140
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Kommentar

Namnden har enligt var bedomning tagit beslut av relevans for att tillgodose krav
i Regionens attestreglemente.

5.2 Har namnden beslutat om uppfdljning och rapportering av det
ekonomiska och verksamhetsmassiga resultatet samt hanterat
eventuella avvikelser i resultatet? Uppfyller rapporteringen
namndens krav?

5.2.1 Efterlevs de regiongemensamma kraven pa rapportering? Har ndmn-
den stallt nagra krav darutover?

Vid granskningen har konstaterats att ndmndens styrkort foljs upp och rapporteras
i samband med delarsrapport och arsredovisning. Dessa uppféljningstillfallen
sammanfaller med dem som anges i anslutning till malen i ndmndens styrkort.

Namnden har harutover foljande rutiner for aterrapportering av verksamheten:

o Etik/Etiska radet (varje sammantrade)

e Redovisning av arendelistor - &renden som handlagts av ndmndens kansli se-
dan foregaende sammantrade (varje sammantrade).

e Redovisning av stddpersonverksamheten och anmalningsérenden inom psyki-
atrin (varje sammantrade).

e Rapport fran den arliga aterforingskonferensen med vardforvaltningar och for-
troendevalda (efter genomford konferens).

e Enligt Lagen om stod vid klagomal mot hélso- och sjukvarden § 3 har Patient-
namnden fatt en utvidgad roll som bland annat innebar krav pa att analyser
sker av olika drendegrupper. For noterade genomférda analyser, se avsnitt
5.1.3.

e Patientnamnderna har till uppgift att géra en gemensam analys varje ar. 2019-
03-27 § 21 lade ndmnden analysen ”Information och delaktighet till patienter
och anhdriga” till handlingarna.

e Rapporter efter deltagande i kurser och konferenser (I6pande).

e Kundnojdhet (efter genomférd enkatundersokning).

Det framgar inte i sammantradesprotokoll att uppféljning av ekonomin har gjorts
utdver delarsrapport och verksamhetsberéttelse. I namndens budgetskrivelse 2019
samt i delarsrapport 2019 framgar daremot att kostnadskontroll sker enligt fast-
stallda rutiner, vilket innebér en manatlig avstamning av utfall i relation till bud-
get med atféljande arsprognos, med manatlig avrapportering till namndens presi-
dium. Aven i namndens risk- och vasentlighetsanalys for uppfoljning av den in-
terna kontrollen framgar att ekonomisk uppfoljning sker I6pande till presidiet.

Namndens delarsrapport for perioden januari till augusti 2019 har godkants av
namnden och 6verldmnats till Regionstyrelsen per 2019-09-11 8§ 39. Vi har noterat
att de tva mal som ska foljas vid delarsrapport enligt namndens styrkort ocksa har
foljts upp. Verksamhetsberattelsen innehaller uppfoljning av samtliga mal utom
malet om kostnadsutveckling i ekonomiperspektivet.



== Region
= Vasternorrland

Tjdnstestalle, revisor Datum Dnr Sida
Revisionskontoret 2020-04-16 19REV60 9(14)
Anna Nordlof

Vid delarsrapporten, liksom vid verksamhetsberattelsen 2019, gjorde namnden
den samlade bedémningen att de uppnatt full maluppfylinad i alla fyra styrkorts-
perspektiven.

Under 2019 har vi i 6vrigt noterat flera delgivningar och foredragningar for ndmn-
den, bland annat kopplat till féljande:

Introduktion av klagomalshantering, stodpersonsverksamheten samt etiska radet.
Mote med Inspektionen for vard och omsorg (IVO).

Mote med chefslékare for planering av samarbete.

Utvardering fran regionkonferensen for politiker och tjansteméan den 13-14 maj.
Information om Kvalitetsdag 2019 i Harndsand.

Presidiekonferens for Patientn&mnderna 2019 i Kalmar.

Mote med kommunernas medicinskt ansvariga sjukskoterskor (MAS).
Stodpersonstraff.

Information fran lanskliniken for barn och ungdomsmedicin.

Kommentar

Var bedémning ar att namnden har efterlevt de regiongemensamma kraven pa rap-
portering avseende delarsrapport och arsredovisning. Viktigt ar dock att namnden
sakerstaller att uppfoljningen innehaller samtliga mal.

Att ekonomisk uppfoljning sker manadsvis till namndens presidium 6verensstam-
mer med ndmndens beslutade budgetskrivelse. Behov av ytterligare uppféljning
av ekonomin till samtliga ledamater i namnden bér enligt var mening 6vervéagas.

5.2.2 Har namnden beslutat om atgarder med anledning av eventuella avvi-
kelser i det redovisade resultatet?

Inga avvikelser har noterats i det redovisade resultatet. | detta ingar inte de avvi-
kelser i varden som enskilda patienter har anmalt till namnden. Namnden be-
domde bade i delarsrapport och i verksamhetsberéttelse att samtliga mal i det ba-
lanserade styrkortet har uppfyllts, vilket inte foranlett beslut om atgarder.

Namnden har i enlighet med mal i dess styrkort genomfort kundnoéjdhetsundersok-
ning under 2019 ”Uppfdljning och utvardering av Patientndmnden — Etiska namn-
dens verksamhet — Kundnoéjdhetsundersokning 2019 - patienter” och vid samman-
trade 2019-10-30 8 50 beslutat att 1agga den till handlingarna. I n&mndens verk-
samhetsberattelse 2019 har kundndjdhetsundersokningen kommenterats. Bland
annat framgar att flertalet (av de svarande) har uppgett att bemotandet har varit
bra men ocksa att patientnamnden behover starka informationen kring uppdraget.
En informationsblankett om patientndmndens uppdrag har &ven tagits fram.

Kommentar

Inga avvikelser har noterats i verksamhetens maluppfylinad inklusive budgetfolj-
samhet.

Var beddmning ar att namndens genomfoérda kundundersokning ger goda forut-
sattningar for namnden att uppmarksamma forbattringsbehov i verksamheten.
Namnden har ocksa vidtagit adekvata atgarder utifran kundnojdhetsundersékning-
ens resultat.
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5.2.3 Har namnden sdkerstéllt atgarder med anledning av de granskningar
som Regionens revisorer genomfort under féregaende revisionsar?

Det fanns inga rekommendationer for namnden att beakta fran 2018 ars grundlag-
gande granskning.

53 Har namnden en 6vergripande process for den interna kontrol-
len?

5.3.1 Har ndmnden beslutat om en plan fér uppféljning av den interna kon-
trollen utifran en bedémning av risk och vasentlighet?

Namnden har faststéllt en plan for uppfoljning av den interna kontrollen 2019%°,
Planen &r baserad pa en dokumenterad risk- och vasentlighetsanalys'® som ingar i
budgetskrivelsen.

| planen anges tva omraden som utifran namndens risk- och vasentlighetsanalys
for 2019 ska foljas upp och rapporteras; Antal verksamhetsfraimmande inkép un-
der 2019 och Antal felaktiga reserakningar till stodpersoner, baserat pa uppgivet
reseavstand. Av internkontrollplanen framgar bland annat att verksamhetschefen
pa uppdrag av namnden ansvarar for att det finns en god intern kontroll inom
verksamhetsomradet, att alla anstéllda har skyldighet att omedelbart rapportera fel
och brister i det interna kontrollsystemet till 6verordnad samt att det for varje
tjanst finns en befattningsheskrivning med fordelade ansvarsomraden. Dock anges
inte specifikt i planen vilka som &r ansvariga for att utfora forekommande kontrol-
ler eller verktyg/metod for kontrollen. Resultat fran uppfoljning av den interna
kontrollen ska enligt planen skriftligen rapporteras till ndmnden i samband med
verksamhetsberattelsens upprattande.

Kommentar

Vi bedémer att namndens plan for intern kontroll ger en tydlig bild av syftet med

och strukturen for namndens interna kontroll samt hur kontrollatgarder integreras
med namndens styrning och uppféljning. Var bedémning ar att internkontrollpla-

nen kan utvecklas ytterligare genom att specificera ansvariga for utférandet av f6-
rekommande kontroller samt hur kontrollerna ska utforas.

5.3.2 Har resultatet av den interna kontrollen redovisats till ndmnden i en-
lighet med namndens beslut?

Enligt ndmndens plan for uppfoljning av den interna kontrollen 2019 ska resultat
skriftligen rapporteras till namnden i samband med verksamhetsberattelsens upp-
rattande. Vi har verifierat att verksamhetsberattelsen 2019 innehaller en uppfolj-
ning av intern kontroll inklusive resultatet av de kontrollatgarder som genomforts
utifran namndens internkontrollplan samt atgarder/rattningar som foranletts av ge-
nomforda kontroller.

152018-09-12 § 42
16 Dnr 2018-34A



== Region
= Vasternorrland

Tjdnstestalle, revisor Datum Dnr Sida
Revisionskontoret 2020-04-16 19REV60 11(14)
Anna Nordlof

| verksamhetsberattelsen har ingen sammantagen bedémning gjorts av huruvida
nodvandiga atgarder har vidtagits for att uppna en tillracklig intern kontroll inom
forvaltningens samlade verksamhet.

Kommentar

Var bedémning ar att resultatet av den interna kontroll redovisats till namnden i
enlighet med vad som framgar av faststalld internkontrollplan.

For att tydliggora namndens bedomning av huruvida noédvéndiga atgarder har vid-
tagits for att uppna en tillracklig intern kontroll, rekommenderar vi att detta stall-
ningstagande framgar i verksamhetsberéttelsen.

| syfte att utveckla arbetet med intern kontroll ytterligare vill vi i 6vrigt hanvisa till
iakttagelser i den granskning®’ som genomforts under 2019 av Regionens process for
den interna kontrollen som beskriver generella utvecklingsomraden pa omradet.

5.3.3  Verifiering av den interna kontrollen

Dokumenthantering

| granskningen ingar att verifiera den interna kontrollen avseende dokumenthante-
ring. Ndmnden ska enligt arkivreglementet uppréatta en dokumenthanteringsplan
som fortlépande kompletteras. Dokumenthanteringsplanen ska redovisa de typer
av handlingar som férekommer i myndighetens verksamhet. Den ska innehélla
uppgift om handlingens funktion, samband med andra handlingstyper (processu-
ella samband), tidpunkt for gallring enligt gallande gallringsforeskrifter, tidpunk-
ter for avstéllning och arkivering samt lagringsmedium.

Den grundldggande granskningen 2018 visade att ndmnden hade en doku-
menthanteringsplan senast reviderad 2018-12-19 § 64. Namnden har inte tagit na-
got beslut avseende dokumenthanteringsplan under 2019. D&remot har n&mnden
2020-01-07, Dnr 2020-5A beslutat om en dokumenthanteringsplan 2020 som er-
satter tidigare uppréttad dokumenthanteringsplan- och arkivbeskrivning.

Representation och gavor
| granskningen ingar att verifiera den interna kontrollen genom stickprov bland
verifikationer kopplade till representation och gavor.

De konton som har omfattats av granskningen ar 46300 Personalrepresent ej
avdr.qgill, 46310 Personalrepresent. Avdragsgill, 46900 Uppvaktning/presenter,
70700 Representation ej avdragsgill, 70710 Representation avdragsgill. Urvalet av
transaktioner har skett fran Regionens "kostnadsstallen med struktur ekonomi per
190826" och bestar av de kostnadsstallen som sorterar under Patientndmnden
Etiska namnden.

Sammanlagt har fyra fakturor forekommit pa ovanstaende konton och har ingatt i
granskningen. For samtliga granskade fakturor framgar ett syfte med transakt-
ionen genom anteckning i leverantorsfakturahanteringssystemet.

En av fakturorna avser maltid och har angivits ett syfte for som faller inom ramen
for Regionens riktlinjer samt innehaller erforderliga uppgifter och underlag. De

17 Revisionsrapport "Processen for intern kontroll” dnr 18REV57
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resterande tre fakturorna avser gavor. Bland dessa har noterats att gavor lamnats
till forelasare som &r anstéllda inom Regionen. Vi kan inte se att det finns stod for
det i regionens riktlinjer*®. Det forekommer gva i samband med avtackning av
stodperson®®. Enligt uppgift fran forvaltningen kan stodpersoner inte betraktas
som anstéllda inom Regionen, utan har ett frivilligt uppdrag som stédpersonen
kan sdaga upp med omedelbar verkan.

Kommentar

N&mnden har beslutat om en dokumenthanteringsplan 2020, 2020-01-07 Dnr
2020-5A, som ersétter den dokumenthanteringsplanen som senast reviderades
2018-12-19 § 64.

Den interna kontrollen avseende fakturahanteringen har i stort varit tillracklig. |
var bedémning finns inga begransningar i Regionens riktlinjer for gavor till stod-
personer, eftersom dessa enligt uppgift inte &r att betrakta som Regionens an-
stallda och riktlinjen enbart omfattar gavor till medarbetare.

Utifran noteringar vid var verifikationsgranskning bedomer vi dock att verksam-
heten bor vara uppmarksam pa efterlevnad av Regionens riktlinjer vid gavor till
personer som ocksa ar anstéllda inom Regionen.

5.3.4 Ryms nimndens beslut inom delegationen/uppdraget fran fullmak-
tige?

| namndens reglemente?® framgar att "Utover det som foreskrivs om namnder i
Kommunallag (2017:725) eller i Lag om st6d vid klagomal mot hélso- och sjuk-
varden (2017:372) géller bestammelserna i detta reglemente, i Regionens arkiv-
reglemente och i attest- och utbetalningsreglementet samt Regionfullmaktiges be-
slut”.

Reglementet staller bland annat krav pa att namnden ska ha ett arbetsutskott.
Namnden har pa sitt forsta sasmmantrade 2019 utsett ledaméter och erséattare i ar-
betsutskott, i enlighet med reglementet??.

Namnden beslutade?? att fran och med 2019 utesluta sammantradet i december
samt att namnden fr o m 2019 har fem sammantraden per ar. Vi kan utifran kon-
troll mot namndens reglemente inte finna nagot hinder mot beslutet.

Kommentar

Utifran en 6versiktlig genomgang har inga beslut noterats som bedéms ligga utan-
for ndmndens befogenheter.

18 Regionens riktlinjer beslutade av Regionstyrelsen 2018-05-09 medger enbart gavor till medarbe-
tare vid vissa specifika tillfallen.

19 Bland annat den som tvangsvardas inom psykiatrin har ratt att fa en stodperson. Stédpersoner
utses av Patientndmnden i samarbete med patienten och vardpersonalen.

20 Reglemente for Patientndmnden — Etiska namnden 2019-2022, Beslutat av Regionfullmaktige
2018-04-25 § 85

2L Namndens sammantradesprotokoll 2019-01-30 § 5

22 Namndens sammantradesprotokoll 2019-09-11 § 43
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5.4 Har namnden en andamalsenlig beslutsformalia?
5.4.1 Rapporteras delegationsbeslut I6pande till nAmnden?

| protokoll framgar att delegationsbeslut har anmalts I6pande till namnden under

aret.

5.4.2 Har ndmndens protokoll justerats senast fjorton dagar efter samman-
tradet? Har namndens protokoll tillkdnnagivits pa anslagstavlan senast
andra dagen efter justeringen?

Tre stickprov av sammantradesprotokoll?® har tagits. Enligt de granskade anslags-
bevisen har granskade protokoll justerats inom fjorton dagar och tillkannagivits pa
anslagstavlan senast andra dagen efter justeringen, i enlighet med bestammelserna
i kommunallagen.

2019-06-05 § 31 informerades namnden om att arbetsutskottet hade beslutat att
framledes omedelbart justera protokollet efter sammantrédet. Att detta har genom-
forts har verifierats utan anmarkning for sammantradena 2019-06-05 och 2019-
10-30.

Kommentar

Utifran gjorda iakttagelser ar beddmningen att namnden har en andamalsenlig be-
slutsformalia.

6 Revisionell bedémning

Har namnden tolkat mal och uppdrag fran fullméaktige och brutit ned dessa
till styrsignaler for verksamheten?

Namnden har faststallt ett balanserat styrkort for verksamhetsaret 2019, utformat i
enlighet med anvisningarna i Regionplanen.

Malen i styrkortet uppfyller kraven pa matbarhet i enlighet med fullméktiges po-
licy Samlad ledningsprocess?*. Dock har vi noterat att mélnivan avseende ett
mal?® inte ar detsamma i budgetskrivelse och styrkort.

Styrkort har inte upprattats pa forvaltningsniva. Styrkortet ar samtidigt konkretise-
rat och forvaltningen bestar av endast ett fatal medarbetare.

Namnden har enligt var bedomning tagit beslut av relevans for att tillgodose krav
I Regionens attestreglemente.

Har namnden beslutat om uppféljning och rapportering av det ekonomiska
och verksamhetsmassiga resultatet samt hanterat eventuella avvikelser i re-
sultatet?

23 2019-01-30, 2019-06-05, 2019-10-30

24 Malen ska vara uppféljningsbara genom méthbara resultatindikatorer som kan verifiera om malen
uppnas.

25 Andel arenden med begéran om stodperson som ska vara férordnade inom tva veckor
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Var bedémning ar att namnden har efterlevt de regiongemensamma kraven pa rap-
portering avseende delarsrapport och arsredovisning. Viktigt ar dock att namnden
sakerstaller att uppfoljningen innehaller samtliga mal.

Att ekonomisk uppfoljning sker manadsvis till namndens presidium 6verensstam-
mer med ndmndens beslutade budgetskrivelse. Behov av ytterligare uppféljning
av ekonomin till samtliga ledamater i namnden bér enligt var mening 6vervagas.

Inga avvikelser har noterats i verksamhetens maluppfylinad inklusive budgetfolj-
samhet.

Har ndmnden en 6vergripande process for den interna kontrollen?

Vi beddmer att ndmndens plan for intern kontroll ger en tydlig bild av syftet med

och strukturen for namndens interna kontroll samt hur kontrollatgarder integreras
med namndens styrning och uppféljning. Var bedémning ar att internkontrollpla-

nen kan utvecklas ytterligare genom att specificera ansvariga for utférandet av f6-
rekommande kontroller samt hur kontrollerna ska utforas.

Resultatet av den interna kontrollen har redovisats till ndmnden i enlighet med vad
som framgar av faststalld internkontrollplan. For att tydliggéra namndens bedém-
ning av huruvida nédvandiga atgarder har vidtagits for att uppna en tillracklig in-
tern kontroll, rekommenderar vi att detta stallningstagande framgar i verksamhets-
beréttelsen.

N&mnden har en aktuell dokumenthanteringsplan.

Den interna kontrollen avseende fakturahanteringen har i stort varit tillracklig. Ut-
ifran noteringar vid var verifikationsgranskning bedémer vi dock att verksam-
heten bor vara uppmarksam pa efterlevnad av Regionens riktlinjer vid gavor till
personer som ocksa ar anstéllda inom Regionen.

Har ndmnden en andamalsenlig beslutsformalia?

Utifran gjorda iakttagelser ar bedémningen att namnden har en andamalsenlig be-
slutsformalia.

Sammanvagd bedémning

Var sammanvagda bedémning utifran granskningen ér att Patientnamnden —
Etiska ndamnden har en i allt vasentligt tillracklig styrning, uppféljning och kon-
troll av verksamheten under 2019.

Revisionsrapporten innehaller nagra rekommendationer till namnden i syfte att vi-
dareutveckla styrning, uppfoljning och kontroll av verksamheten utifran fullméak-
tiges mal och policys.

Anna Nordlof
Certifierad kommunal revisor
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