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Sammanfattning

Revisorerna granskar arligen, i den omfattning som f6ljer av god revisionssed, all
verksamhet som bedrivs inom ndmndernas verksamhetsomraden. Den arliga
granskningen omfattar grundldggande granskning och fordjupad granskning. Den
grundldggande granskningen handlar bland annat om den struktur som nimnderna
har for att uppna en fullgod styrning, uppfoljning och kontroll. Revisorerna ska i
den grundlidggande granskningen bedoma om forutsittningar for tillracklig intern
styrning och kontroll finns, samt om det fungerar i1 praktiken.

Syftet med granskningen é&r att Gversiktligt bedoma om Patientndmnden — Etiska
ndmnden har en tillrdcklig styrning, uppfoljning och kontroll av verksamheten.
Sammantaget gor vi bedomningen att Patientndmnden — Etiska nimnden har haft
en i allt védsentligt tillrdcklig styrning, uppfoljning och kontroll av verksamheten
under 2021.

Revisionsrapporten innehaller nagra rekommendationer till nimnden 1 syfte att vi-
dareutveckla styrning, uppfoljning och kontroll av verksamheten. Vi vill sérskilt
lyfta fram f6ljande rekommendation:

e Overvig att fortydliga vilka delegationsbeslut som ska protokollforas sir-
skilt och anslés pd den digitala anslagstavlan. Se bedomningar och rekom-
mendationer i revisionens tidigare fordjupade granskning Delegering av
ndamndernas beslutanderitt (20REV32).
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1 Bakgrund

Revisorerna granskar arligen, i den omfattning som f6ljer av god revisionssed, all
verksamhet som bedrivs inom ndmndernas 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 nimn-
derna har for att uppné en fullgod styrning, uppfoljning och kontroll. Revisorerna
ska 1 den grundldggande granskningen bedéma om forutséttningar for tillracklig
intern styrning och kontroll finns, samt om det fungerar i praktiken.

2 Syfte, revisionsfraga och avgransning

Syftet med granskningen har varit att dversiktligt bedoma om ndmndens styrning,
uppfoljning och kontroll av verksamheten éar tillrdcklig. Utifran syftet har foljande
revisionsfragor besvarats:

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

e Har ndmnden en systematisk uppfoljning och rapportering av det ekonomiska
och verksamhetsméssiga resultatet samt hanterat eventuella avvikelser i resul-
tatet?

e Har ndmnden en process for den interna kontrollen?
e Har ndmnden sdkerstéllt en andamalsenlig hantering av delegationsbeslut?

Det har dven ingatt i granskningen att oversiktligt bedoma maluppfyllelsen och
den interna kontrollen i hanteringen av verifikationer.

Uppdraget har primért varit avgransat till att f6lja ndmndens protokoll med tillho-
rande handlingar.

3 Revisionskriterier

De revisionskriterier som har bildat underlag for revisionens analyser, slutsatser
och bedomningar ar huvudsakligen foljande:

Kommunallagen',

Reglemente? for Patientnimnden — Etiska nimnden
Regionplan 2021-20233

Policyn Samlad ledningsprocess*

Riktlinje Representation och gavor®

' SFS 2017:725

2 Beslutad av Regionfullmiktige 2018-04-25, § 85
3 Beslutad av Regionfullméktige 2020-04-29

4 Beslutad av Regionfullmiktige 2017-04-27

3 Dokumentnummer 321020 / Version 1
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4 Metod

Granskningen har 1 huvudsak att genomforts genom dokumentstudier, primért
protokoll med tillhérande underlag. Granskning av det interna kontrollsystemet
har dven skett genom stickprov av verifikationer. Revisionsrapporten har kvali-
tetssdkrats enligt géllande rutiner, vilket bl.a. innebér att ett utkast till rapport har
overlamnats for saklighetskontroll till berord forvaltningschef.
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Resultat av granskningen

e
[

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

5.1.1 Har ndmnden faststillt ett balanserat styrkort i enlighet med anvis-
ningarna i Regionplanen och policyn Samlad ledningsprocess?

Némnden har faststillt ett balanserat styrkort for 2021 (2020-09-16 § 33). Styrkor-
tet omfattar inriktningsmal, mal och matt for de fyra perspektiven (invanare, med-
arbetare, processer och ekonomi) i Regionplan 2021-2023. Styrkortet for 2021
omfattar tio mal med elva matt vilka 6verlag dr bade preciserade och métbara. For
malet friska medarbetare som har méttet sjukfrdnvaro noteras dock, som for fore-
gaende ar, malnivan ”Ej hogre dn jdmforbara arbetsplatser 1 regionen”. I likhet
med tidigare ar anges for medarbetarperspektivet inga kvantifierade mal kopplade
till chefs- och medarbetarenkéten. Detta i syfte att undvika utpekande av enskilda
eftersom medarbetarstaben dr sd numerdrt liten.

Kommentar

Néamnden har faststdllt ett balanserat styrkort for verksamhetsaret 2021, utformat i
enlighet med anvisningarna i Regionplanen.

Var bedomning dr att mélen i styrkortet uppfyller kraven pa métbarhet i enlighet
med fullméktiges policy Samlad ledningsprocess. Vad géller malnivan om sjuk-
franvaro anser vi, som i foregaende ars grundlaggande granskning, att det kan for-
tydligas vad som asyftas med ”jdmforbara arbetsplatser i regionen”.

Medan styrkortet for 2021 dr korrekt avseende rubricering av ar har vi i nimndens
budgetskrivelse® noterat att kolumnerna for malniva 2021 inte har uppdaterats
utan anger ar 2020.

5.1.2 Har styrkort upprittats och konkretiserats pa forvaltningsniva?

Utifrdn vad som framgar i sammantradesprotokoll ar sdvil styrkort som budget-
skrivelse hdnforliga till nimnden. Utav vad som framkommit 1 protokoll har inte
styrkort uppréttats pd forvaltningsniva.

Enligt budgetskrivelsen’ regleras nimndens och forvaltningens uppdrag i forsta
hand genom Lag om stdd vid klagomél mot hélso- och sjukvarden (SFS
2017:372). Regionfullméktige har vidare faststéllt ett reglemente for ndmnden.

Kommentar

Styrkort har enligt vad som framkommit inte uppréttats pa forvaltningsniva.
Néamndens styrkort dr samtidigt konkretiserat och forvaltningen bestér av ett fatal
medarbetare.

62020-09-16 § 31
72020-09-16 § 31
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5.1.3  Vilka planer och/eller mal har nimnden beslutat om i 6vrigt?

I granskningen ingdr att notera vdsentliga beslut om planer och/eller mal.

I Lag om stod vid klagoméal mot hélso- och sjukvarden 3 § framgar att ’Patient-
ndmnderna ska bidra till kvalitetsutveckling, hog patientsdkerhet och till att verk-
samheterna inom hilso- och sjukvérden anpassas efter patienternas behov och for-
utsdttningar genom att drligen analysera inkomna klagomal och synpunkter samt
uppmarksamma regionen eller kommunen pa riskomraden och hinder for utveckl-
ing av varden.”

I lagens 7 § framgér att Patientndmnderna ska gora Inspektionen for vard och om-
sorg (IVO) uppmirksam pé forhéllanden av relevans for myndighetens tillsyn. Vi-
dare ska Patientndmnderna senast den sista februari varje ar till IVO och Social-
styrelsen ldmna en redogdrelse over patientndmndsverksamheten samt den analys
som gjorts i enlighet med 3 § under foregaende éar.

Vi har med koppling till ovan noterat foljande beslut:

o Februari Nimndens verksamhetsberdttelse for 2020
Namnden beslutade att godkénna verksamhetsberittelsen for 2020 och att
overldmna den till Regionfullméktige via Regionstyrelsen samt till [IVO.

e April Rapport av inkomna drenden rérande Covid-19 —samt gemensam rap-
port med Sveriges Patientnimnder
Patientndmnderna i Sverige tog tillsammans under forra aret emot 3 337 co-
vid-19 relaterade klagomél. Med anledning av detta har patientndmnderna ta-
git fram en gemensam rapport. Varje region har bidragit genom att enskilt
analysera inkomna klagoméal. Nimnden beslutade att 6verfora rapporten vi-
dare 1 organisationen till Hdlso- och sjukvirdsndmnden, Regionfullmiktige,
chefsliakare, omradesdirektorer samt IVO.

e Juni Rapport av inkomna drenden rorande barn
P& uppdrag av Inspektionen for vérd och omsorg, IVO, har landets samtliga
patientnimnder analyserat drenden rorande barn mellan 0-17 ar inkomna un-
der 2020. Syftet med rapporten &r att beskriva och analysera inkomna syn-
punkter och klagomal for barn och deras nirstdende. Varje patientndmnd har
bidragit genom att enskilt gjort sin egen regionala rapport -”Analys av klago-
mal som avser barn”. Namnden beslutade att verfora rapporten vidare i orga-
nisationen till Hélso- och sjukvardsndmnden, Regionfullmiktige, chefslikare,
omradesdirektorer, samt att bjuda in foretriddare for arbetet med forsta linjens
vard for barn- och unga med psykisk ohilsa.

e Juni Information
I sammantradesprotokollet framgar att presidiet tillsammans med forvalt-
ningschef har haft ett dialogméte med Hélso- och sjukvirdsnamnden om
hur ett framtida informationsutbyte kan se ut for att pa basta sitt tillvarata
patienters synpunkter och férvaltningens rapporter.

e September Delarsrapport 2021
I deldrsrapporten framgar att Patientndmnderna i Sverige har utnimnda
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kontaktpersoner mot IVO, Socialstyrelsen, SKR samt medverkar i Vard-
och omsorgsanalys Patient- och brukarrad.

e December Rapport Patientsynpunkter gdllande journalhantering i Region
Visternorrland
Under hdsten 2021 har inkomna drenden rérande synpunkter kring journal
analyserats och sammanfattas i rapport. Nimnden beslutade att 6verfora
rapporten vidare i organisationen till Halso- och sjukvardsndmnden, Reg-
ionfullméaktige, chefslédkare, omradesdirektorer, IVO.

I 6vrigt noteras foljande beslut om mal och planer:

o Februari Revidering av Etisk Policy
Regionens etiska policy faststilldes av fullméktige ar 2008. Av policyn
framgar att den ska genomga en utvérdering under varje mandatperiod.
Etiska radet har utvérderat policyn 2013 och 2017. En ny revidering av po-
licyn har gjorts under 2020. Namnden beslutade att godkdnna revidering
av Etisk Policy for Region Visternorrland samt att 6verldmna policyn till
regionfullméktige via regionstyrelsen for faststillande.

o April Godkdnna kommunikationsplan
Patientndmnderna i Sverige har reviderat den gemensamma kommunikat-
ionsplanen som faststilldes i1 januari 2020.

o Juni Dokument-/Informationshanteringsplan
Tidigare faststélld dokumenthanteringsplan for 2020 har reviderats. Under
sammantridet redovisades dven forvaltningens modelleringsrapport for
forvaltningens arbete med information. Nimnden beslutade att faststilla
informationsplanen.

12020 ars grundldggande granskning noterade vi att malen i regionens hallbar-
hetsplan® ska omsittas genom de balanserade styrkorten. Varje verksamhet an-
svarar for att formulera egna aktiviteter i befintliga aktivitets- och handlingspla-
ner. Vi har noterat att nimnden inte har beslutat om en éarlig handlingsplan for
2021 (inte heller for 2020), med hianvisning till att forvaltningen i dialog med
Milj6- och hallbarhetsenheten inte har tolkat att namnden omfattas av kravet pa
handlingsplan, se 5.2.3.

Kommentar

Utover ndgra beslut om planer har vi noterat att nimnden har tagit flera beslut
kopplade till dess uppgifter enligt Lag om stdd vid klagomal mot hélso- och sjuk-
vard.

Likt tidigare ar har nimnden inte en beslutad arlig handlingsplan kopplat till reg-
ionens héllbarhetsplan 2020-2024. Enligt uppgift har forvaltningen i dialog med
Milj6- och hallbarhetsenheten inte tolkat att nimnden berors av fullmiktiges krav.
Vi anser att det dr viktigt att det dr tydliggjort vilka nimnder som berdrs av full-
maktiges beslutade planer och policys.

8 Hallbarhetsplan 2020-2024, faststilld av regionfullmiktige 2020-02-26 1§ 17
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5.1.4  Vilka uppdrag till verksamheten har namnden beslutat om i 6vrigt?
Finns en dokumentation 6ver beslutade uppdrag?

I granskningen ingdr att notera visentliga uppdrag till verksamheten. Vi har note-
rat foljande uppdrag:

o Februari Anta nytt dataskyddsombud for nimnden

o April Uppfoljning och utvirdering av Patientndmndens verksamhet -
Kundndéjdhetsundersokning for sista deldret 2020
Namnden beslutade att ldgga kundndjdhetsundersdokningen till handling-
arna samt att uppdra till forvaltningschef att undersdka mojligheten till di-
gitala utskick med aterrapportering till ssmmantrade 16 september. Vi har
noterat att ndmnden under sitt septembersammantrdde fick information om
” Aterrapportering fran forvaltningschef av enkiter for kundndjdhetsunder-
sOkning”.

o December Redovisning av drenden som handlagts och avslutats pd for-
valtningsniva sedan foregdende sammantrdde
I drendet framgar att en tjanstepersonstriff med vardgivande verksamhet
inom barn och ungdomspsykiatrin dr planerad. Ndmnden beslutade att
ndmnden fér en dterrapport vid kommande sammantrade i februari kring
motet med barn och ungdomspsykiatrin.

o Flera beslut om att delge analyser har noterats, se avsnitt 5.1.3.
Kommentar

Under 2021 har vi noterat fa beslut om uppdrag till verksamheten. For uppdrag
dér ndmnden angett ett datum for aterrapportering har vi noterat att aterrapporte-
ring ocksa har skett 1 tid.

Vi har inte information om det, utdéver vad som framgér i protokoll, finns en doku-
mentation 6ver beslutade uppdrag. I likhet med tidigare ars grundldggande
granskning, beddmer vi att om omfattningen av uppdrag dkar bor en sarskild
dokumentation dver uppdragen som anger former for genomforande, t.ex. ansva-
rig, tidsramar och eventuell aterredovisning till nimnden dvervigas.

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

I nimndens reglemente framgér att ”Utover det som foreskrivs om ndmnder 1
Kommunallag (2017:725) eller i Lag om stdd vid klagomal mot hélso- och sjuk-
varden (2017:372) giller bestimmelserna i detta reglemente, i Regionens arkiv-
reglemente och attest- och utbetalningsreglemente samt fullméktiges beslut”.

Enligt Regionens attestreglemente® ska respektive nimnd inom sin verksamhet
utse eller delegera till annan att utse en eller flera beslutsattestanter samt ersittare

% Beslutat av Regionfullmiktige 2018-06-20 § 140
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for dessa. Beslut om detta ska fattas sdrskilt for varje kalenderdr. Namnden beslu-
tade 2021-04-01 § 18 att utse “’betalningsattestanter” och erséttare 2021 for Pati-
entndmnden Etiska ndmnden.

Néamnden har i februari beslutat om delegationsordning 2021 f6r nimnden. Av
den framgar att betalningsattest dr delegerat till Forvaltningschef. Dock ska betal-
ningsattest av reserdkningar, egna utldgg samt kostnader for representation alltid
ske av ndimndens ordforande. I delegationsordningen framgér att delegat kan hén-
skjuta beslutsfattande i ett drende till hogre niva.

For att fullgora sitt uppdrag ska nimnden enligt reglementet inrétta ett Etiskt rad
med foretrddare for professionen for att overgripande driva och hantera etiska fré-
gor inom ramen for regionens etiska policy. Vi noterar att ett Etiskt rad finns in-
rittat och att nimnden l16pande behandlar métesanteckningar frén dess samman-
traden.

Kommentar

Néamnden har enligt var bedomning tagit relevanta beslut for att tillgodose krav i
Regionens attestreglemente. Att nimnden beslutat om en dokument/informations-
hanteringsplan (se avsnitt 5.1.3) tillgodoser dven kraven i1 Regionens arkivregle-
mente.

Utifrén en oversiktlig genomgang har inga beslut noterats som inte bedéms in-
rymmas inom ramen for ndmndens reglemente och kommunallagen.

5.2 Har namnden en systematisk uppfoljning och rapportering
av det ekonomiska och verksamhetsmassiga resultatet samt
hanterat eventuella avvikelser i resultatet?

Det ingar d@ven att bedoma maluppfyllelsen.

5.2.1  Uppfyller rapporteringen namndens krav?

I ndmndens styrkort anges att under aret uppréttas delarsrapport och arsredovis-
ning. Den totala bilden av utfall och méluppfyllelse ges i drsredovisningen. For re-
spektive mal specificerar nimndens styrkort om uppf6ljning sker vid deléar och/el-
ler arsvis.

Vi har noterat att nimndens styrkort foljs upp och rapporteras i samband med de-
larsrapport och verksamhetsberittelse. Dessa uppfoljningstillfillen sammanfaller
med vad som framgér 1 anslutning till mélen 1 nimndens styrkort.

Néamnden noteras hdrutover ha foljande rutiner for 16pande rapportering av verk-
samheten:

o Etik/Etiska radet (varje sammantrade)

e Redovisning av drenden som handlagts och avslutats pa forvaltningsniva
sedan foregdende sammantride (varje sammantréde)

e Redovisning av stodpersonsverksamhet och anmélningsérenden inom psy-
kiatrin (varje sammantride)
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e Uppfdljning och utvirdering av Patientndmndens verksamhet — Kundngjd-
hetsundersokning (efter genomford undersokning)

e Lagen om stdd vid klagomal mot hélso- och sjukvarden § 3 stéller bland
annat krav pa att Patientnimnden genomfor analyser av olika drendegrup-
per. Forekommande noterad rapportering av genomforda analyser, se av-
snitt 5.1.3.

Under den stdende sammantradespunkten Information noteras i 6vrigt att ordfo-
rande och forvaltningschef savil som inbjudna géster informerar om ett antal
punkter med koppling till nimndens och regionens verksamhet.

Némnden bedomde i delarsrapport att verksamhetsmaélen var uppfyllda inom per-
spektiven invanare, process och ekonomi. Dock naddes inte full maluppfyllelse
inom medarbetarperspektivet eftersom Patientnimndens forvaltning for deléret
hade en hogre sjukfranvaro i procent dn jamforbara arbetsplatser i regionen. I de-
larsrapporten framgér samtidigt att forvaltningen bestir av fem medarbetare, var-
for paverkan pa verksamheten blir stor vid sjukfranvaro.

I sin verksamhetsberittelse gor nimnden samma beddmning av maluppfyllelse
som vid delarsrapporten.

Betriffande malet i ekonomiperspektivet, om att tilldelad budgetram ska hallas,
var namndens resultat for 2021 ett 6verskott med+ 0,9 mkr. Overskottet mot bud-
get forklaras till stor del av pandemin med dess konsekvenser, bland annat digitala
ndmndssammantraden samt instillda tjdnsteresor och utbildningar.

Kommentar

Vér bedomning dr att ndmnden har efterlevt de regiongemensamma kraven pa rap-
portering avseende delarsrapport och verksamhetsberittelse for 2021. Maluppfyl-
lelsen &r god, dock uppnas inte samtliga mal inom medarbetarperspektivet i styr-
kortet.

5.2.2 Har namnden beslutat om atgarder med anledning av eventuella avvi-
kelser i det redovisade resultatet (for ekonomi och verksamhet)?

Inga vésentliga avvikelser eller tillhdrande beslut om atgérder har noterats i det re-
dovisade ekonomiska och verksamhetsmassiga resultatet for nimnden. I detta in-
gér inte de klagomél och synpunkter pd varden som enskilda patienter har fram-
fort till ndmnden.

I december beslutade nimnden att avsluta enkdtundersokning gentemot invénare,
med omedelbar verkan samt att utfora regelbundna enkédtundersokningar gentemot
vardgivande verksamheter, frdn och med 2022-01-01. I drendet framgar bland an-
nat att enkédtundersokningarnas syfte, stéllda till uppgiftslimnande invanare, att fa
in uppgifter som leder till ett kvalitativt forbdttringsarbete av verksamheten upp-
nas inte. Vidare finns 1 Patientndmndens uppdrag inget krav pa genomforande av
kundundersokning gentemot personer som inkommer till forvaltningen med syn-
punkts och/eller klagomalsdrenden. Region Viasternorrlands dataskyddsorganisat-
ion avrider Patientnimnden att utfora kundenkater digitalt. Enkater riktade till
vardgivande verksamheter som &r mottagare av patientndmndens analyser och
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rapporter kan hanteras digitalt, utifran att kdnsliga personuppgifter inte behandlas,
vilket innebir en besparing mot nuvarande brevutskick.

Vi har noterat att skdlen till nimndens beslut framgar i savil ndmnt drende ovan
som av verksamhetsberittelsen. Ddrmed uppnés inte heller nimndens tillhdrande
mal om att genomfora arlig kundndjdhetsundersékning i styrkortet for 2021.

Kommentar

Utdver att ndmnden har beslutat om att upphdra med kundngjdhetsundersékning
(ett méal 1 styrkortet) har inga vésentliga avvikelser eller tillhérande beslut om at-
girder noterats i det redovisade ekonomiska och verksamhetsmissiga resultatet.

5.2.3 Har namnden sdkerstillt att atgarder vidtas med anledning av de
granskningar som Regionens revisorer genomfort under féregaende
revisionsar?

Revisionsrapporten for 2020 ars grundlidggande granskning dverlamnades till

ndmnden for kinnedom med f6ljande rekommendationer:

e Att ndmnden beslutar om en handlingsplan for att tillgodose kraven i reg-
ionens hallbarhetsplan 2020-2024.

e Utskottets beredning utmynnar inte alltid i ett forslag till beslut. Vi rekom-
menderar dérfor nimnden att sdkerstilla tillimpning av reglementet betréf-
fande arbetsutskottets beredning'°.

I juni behandlade nimnden Grundldggande granskning av Patientndmnden-Etiska
ndamnden 2020. I revisionsrapporten noterades att nimnden inte har en beslutad
handlingsplan kopplat till regionens hallbarhetsplan 2020-2024. I drendet framgar
att forvaltningen 1 dialog med Milj6- och hallbarhetsenhetens enhetschef har tol-
kat att, Regionfullmiktiges beslut endast géller Halso- och sjukvardsndmnden,
styrelsen samt Namnden for hallbar utveckling. Namnden beslutade att ldgga re-
visionsrapporten till handlingarna.

Vi har 6versiktligt kontrollerat nimndens protokoll under 2021 med avseende pa
om utskottets beredning utmynnar 1 ett forslag till beslut. Vi har ddrvid konstaterat
att det for flertalet av ndimndens beslut framgar att nimnden beslutade pa arbetsut-
skottets forslag.

Kommentar

Var bedomning dr att ndmnden har vidtagit atgérder utifrdn de rekommendationer
som framforts vid revisionens granskning under foregaende ar.

5.3 Har namnden en process for den interna kontrollen?

Nimnden har faststillt en internkontrollplan for 2021'!. Planen ir baserad pé en
dokumenterad risk- och visentlighetsanalys som ingér i budgetskrivelsen'?.

10 Reglementet anger “Nir drendet beretts ska utskottet ligga fram forslag till beslut”.
112020-09-16 § 32
122020-09-16 § 31
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I planen anges tva omraden som utifrdn ndmndens risk- och visentlighetsanalys
ska foljas upp och rapporteras for 2021; antal verksamhetsfraimmande inkdp och
antal felaktiga reseersattningar till stddpersoner, baserat pa uppgivet reseavstand.
Dessa kontrollomraden dr desamma som 1 internkontrollplanerna for ar 2020 och
2019.

Av internkontrollplanen framgér bland annat att verksamhetschefen pa uppdrag av
ndamnden ansvarar for att det finns en god intern kontroll inom verksamhetsomra-
det, att alla anstéllda har skyldighet att omedelbart rapportera fel och brister i det
interna kontrollsystemet till 6verordnad samt att det for varje tjdnst finns en be-
fattningsbeskrivning med fordelade ansvarsomraden.

Tidigare ars notering kvarstdr om att det for planens kontrollaktiviteter inte speci-
ficeras ansvariga funktioner eller vilka verktyg/metoder som ska anvindas.

Kommentar

Vi bedomer att nimndens internkontrollplan tydliggdr syfte och struktur for
ndmndens interna kontroll samt hur intern kontroll dr en del av nimndens styrning
och uppfoljning.

Vér bedomning kvarstér fran tidigare ar om att internkontrollplanen kan utvecklas
genom att specificera ansvariga funktioner och tillvigagéngssitt for utforandet av
beslutade kontroller.

Enligt ndmndens plan for uppfdljning av den interna kontrollen 2021 ska resultat
skriftligen rapporteras till nimnden i samband med verksamhetsberittelsens upp-
rittande.

Vid 2020 ars grundlidggande granskning fick vi uppgift frén regionens Samord-
nare Intern styrning och kontroll om att det for ndmndens del inte krdvs en sér-
skild internkontrolluppfoljningsbilaga vid delérsrapporten, utan det ar tillrdckligt
att en beskrivning av arbetet med internkontroll ingar i delérsrapporten. I ndmn-
dens delarsrapport 2021 framgér bland annat att ’Internkontrollen innefattar admi-
nistrativ- och redovisningskontroll samt plan for granskning av den interna kon-
trollen. Denna har for perioden 16pande f6ljts upp och resultatet har rapporterats
till nimndens ledamoéter vid sammantridet den 16 september. Uppfoljning har vi-
sat att den interna kontrollen har fungerat tillfredstallande.”.

Vi har verifierat att det 1 verksamhetsberittelsen 2021 finns en uppfdljning av in-
tern kontroll. I uppf6ljningen framgéar resultatet av de kontrollatgarder som ge-
nomforts utifrdn ndmndens internkontrollplan samt dtgérder/réattningar som foran-
letts av genomforda kontroller.

Det framgér 1 verksamhetsberittelsen att ”Sammantaget dr bedomningen att nod-
véindiga atgéirder vidtagits for att uppna en tillricklig intern kontroll. Detta utifran
en rimlig grad av sidkerhet inom forvaltningens samlade verksamhet.”

Var bedomning dr att resultatet av uppfoljning av den interna kontrollen har redo-
visats till ndmnden 1 enlighet med faststilld internkontrollplan. Vidare anser vi att
ndmndens stéllningstagande i samband med verksamhetsberittelsen nu gors enligt
regionens mall, vilket vi rekommenderade i den grundldggande granskningen ar
2020.
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5.3.1 Den interna kontrollen i hanteringen av verifikationer

12021 ars granskning att verifiera den interna kontrollen genom stickprov av veri-
fikationer avseende gavor'®. Inom de kostnadsstillen som sorterar under nimnden
finns totalt en verifikation pa kontot, vilken har granskats utifran regionens rikt-
linje Representation och gévor!'#. Fér granskad verifikation forefaller det utifran
informationen i ekonomisystemet oklart om berérd avtackningsgava medges uti-
fran regionens riktlinje!>. Namn p& mottagaren framgar heller inte, enbart funkt-
ion.

Kommentar

For 2021 har nimnden enbart en faktura pa kontot for uppvaktning/presenter. Det
behdver dock sdkerstillas att verifikationerna innehaller bdde mottagaren och ga-
vans syfte. I annat fall kan det inte bedomas om berérd avtackning faller inom ra-
men for regionens riktlinje Representation och gavor.

5.4 Har namnden sdkerstillt en andamalsenlig hantering av de-
legationsbeslut?

12021 ars granskning har ingatt att bedoma nimndens hantering av delegationsbe-
slut.

5.4.1 Har namnden beslutat om en delegationsordning som galler for ar
2021?

Namnden beslutade i februari 2021 om delegationsordning for 2021.

5.4.2 Rapporteras delegationsbeslut I6pande till nAmnden?

I nimndens delegationsordning for 2021 '® framgér avseende anmilan av beslut att
ndmnden beslutar i vilken utstrackning beslut som har fattats med st6d av uppdrag
enligt 6 kap. 37 §!7 KL ska anmilas (aterrapporteras). Om inte annat framgar ska
saddan anmilan ske.

Vidare stér att om ett beslut ska anmailas (aterrapporteras) med stod av delegation
ska det dokumenteras och anmélas snarast mojligt till ndmnden (6 kap. 37 § KL).
Delegaten ansvarar for att diariefora och forteckna de beslut som fattas enligt de-
legation.

Vi har noterat att nimnden informeras I6pande pa sammantraden om “Redovis-
ning av stodpersonsverksamhet och anmélningsérenden enligt delegationsbeslut”.

Enligt ndmndens delegationsordning dr det delegerat till Forvaltningschef att utse
stodpersoner, med ritt att vidaredelegera.

13 Konto 46900 (uppvaktning/presenter)

4 Dokumentnummer 321020 / Version 1

15 Enligt riktlinjen medges minnesgéva till medarbetare som varit anstilld i Regionen 10 &r respek-
tive 25 ar eller vid pensionsavgéng.

16 Beslutad vid sammantride 2021-02-12

17 En ndmnd far uppdra &t presidiet, ett utskott, en ledamot eller erséttare att besluta pa nimndens
végnar i ett visst drende eller en viss grupp av drenden. En ndmnd fér dven uppdra at en anstélld att
besluta enligt 7 kap. 5-8 §§.
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5.4.3  Har forvaltningschefen beslutat om vidaredelegeringar och har de i sa-
dana fall anmilts till nAamnden?

I nimndens delegationsordning for 2021'® framgar att delegerade beslut endast far
vidaredelegeras 1 sérskilt angivna drenden (6 kap. 37 § KL). Vidaredelegering far
endast ske i ett led. Formell vikarie for delegat erhaller dennes delegation. For-
valtningschefens beslutade vidaredelegeringar ska diarieforas och anmaélas till
ndmnden. Delegaten ansvarar for att diariefora och forteckna beslut som fattas en-
ligt vidaredelegation. Beslut ska anmélas av delegaten till den som har lamnat vi-
daredelegeringen som svarar for anmélan till nimnden. Om en delegat, med ritt
att besluta med stod av en vidaredelegering, vill aterlimna delegationen sa sker
det till den som har ldmnat vidaredelegeringen.

Néamnden har vid sammantride 1 februari behandlat "Redovisning av beslut fat-
tade pa delegation fran Patientnimnden-Etiska nimnden”. I d4rendet framgar att
beslut har fattats av forvaltningschefen med stod av delegation fran Patientndmn-
den-Etiska nimnden att delegera till stodpersonshandldggaren att utse stodperso-
ner enligt LPT, LRV och Smittskyddslagen. Vi har noterat att den berérda vidare-
delegeringen fran forvaltningschef dr forenlig med gillande delegationsordning
och har anmalts till nimnden 2021-02-12 § 10.

5.4.4 Har ndmnden beslutat om vilka beslut som ska protokollféras i sarskild
ordning och anslas pa den digitala anslagstavlan? (Framgar ovan av
namndens delegationsordning?)

I nimndens delegationsordning for 2021 framgér att beslut som inte anmiils

(&terrapporteras) ska protokollforas sérskilt, om det géller ett beslut som fér Gver-

klagas (laglighetsprovas) enligt bestimmelserna i 13 kap. KL.

5.4.5 Sammantagen bedomning av namndens hantering av delegationsbe-
slut

Utifrén en oversiktlig genomgang som beskrivs i ovanstaende avsnitt dr var be-
domning att nimnden har sdkerstéllt en &ndamélsenlig hantering av delegations-
beslut.

Vi bedomer dock att det kan fortydligas vilka delegationsbeslut som ska proto-
kollforas sérskilt och anslés pa den digitala anslagstavlan. Se dven revisionens ti-
digare fordjupade granskning?® inom omradet.

18 Beslutad vid sammantriade 2021-02-12
19 Beslutad vid nimndens sammantriade 2021-02-12
20 Delegering av nimndernas beslutanderitt dnr 20REV32
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6 Revisionell bedomning

Sammantaget dr var bedomning att Patientndmnden — Etiska ndmnden har haft en
1 allt vdsentligt tillrdcklig styrning, uppfoljning och kontroll av verksamheten un-
der 2021. Bedomningen grundas pé foljande huvudsakliga iakttagelser betraffande
revisionsfragorna och foranleder forekommande rekommendationer;

e Nimnden har tolkat mal och uppdrag fran fullméktige (avseende bade
verksamhet och ekonomi) och brutit ned dessa till styrsignaler for verk-
samheten.

Namnden har faststéllt ett balanserat styrkort for verksamhetséaret 2021, utformat i
enlighet med anvisningarna i Regionplanen samt uppfyller kraven pé métbarhet 1
enlighet med fullméktiges policy Samlad ledningsprocess.

Vad géller malnivan om sjukfranvaro anser vi, som i foregdende ars grundlag-
gande granskning, att det kan fortydligas vad som &syftas med jamforbara arbets-
platser i regionen”.

Styrkort har inte uppréttats pa forvaltningsniva. Namndens styrkort dr samtidigt
konkretiserat och forvaltningen bestér av ett fatal medarbetare.

Néamnden har tagit flera beslut kopplade till dess uppgifter enligt Lag om stéd vid
klagomal mot hélso- och sjukvard. Vidare har nimnden tagit relevanta beslut for
att tillgodose bestimmelser 1 regionens attestreglemente och arkivreglemente.

e Nimnden har en systematisk uppfoljning och rapportering av det ekono-
miska och verksamhetsméssiga resultatet. Inga visentliga avvikelser i re-
sultatet har noterats och ndmnden bedoms ha en god méluppfyllelse.

Némnden har efterlevt de regiongemensamma kraven pa rapportering avseende
delarsrapport och verksamhetsberittelse for 2021.

Inga vésentliga avvikelser har noterats i det redovisade ekonomiska och verksam-
hetsmaéssiga resultatet. Namnden bedoms 6verlag ha en god maluppfyllelse.

Néamnden har i huvudsak vidtagit tgirder utifran iakttagelser som framforts vid
revisionens granskningar under foregaende ar.

e Nimnden har en process for den interna kontrollen.

Vi bedomer att nimndens internkontrollplan tydliggdr syfte och struktur for
ndmndens interna kontroll samt hur intern kontroll dr en del av nimndens styrning
och uppfoljning.

Vér bedomning kvarstér fran tidigare ar om att internkontrollplanen kan utvecklas
genom att specificera ansvariga funktioner och tillvigagéngssitt for utforandet av
beslutade kontroller.

Resultatet av uppfoljningen av den interna kontrollen har redovisats till nimnden i
enlighet med faststélld internkontrollplan. Nimndens beddmning av huruvida
nddvindiga atgarder har vidtagits for att uppna en tillrdcklig intern kontroll f6ljer
vidare regionens mall.
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For 2021 har ndimnden enbart en faktura pa kontot for uppvaktning/presenter. Det
behover dock sékerstillas att verifikationerna innehéller bdde mottagaren och ga-
vans syfte. I annat fall kan det inte beddmas om berord avtackning faller inom ra-
men for regionens riktlinje Representation och gévor.

e Nimnden har i allt visentligt sdkerstillt en &ndamalsenlig hantering av de-
legationsbeslut.

Vi bedomer att det kan fortydligas vilka delegationsbeslut som ska protokollforas
sarskilt och anslas pa den digitala anslagstavlan. Se beddmningar och rekommen-
dationer i revisionens tidigare fordjupade granskning “Delegering av ndmndernas
beslutanderitt” (20REV32).

Anna Nordlof

Certifierad kommunal revisor
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