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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 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.

Syftet med granskningen har varit att Gversiktligt bedoma om ndmndens styrning,
uppf6ljning och kontroll av verksamheten och ekonomin ér tillracklig.

Sammantaget ar var oversiktliga beddmning att Patientndmnden — Etiska ndmn-
den 1 huvudsak har en tillrdcklig styrning, uppfoljning och kontroll av verksam-
heten och ekonomin.

Granskningen har visat pd négra utvecklingsomrdden for nimnden, som kommen-
teras 1 respektive rapportavsnitt.

Nedan framgér vara rekommendationer till Patientndmnden — Etiska nimnden:

e Efterlev riktlinjen Styrmodell vad giller beslutstidpunkt for verksamhets-
planen.

e Specificera tidpunkter for uppfoljning av respektive indikator i verksam-
hetsplanen.

o Overvig i storre utstriickning indikatorer vars utfall kan foljas under 16-
pande ér.

o Sikerstill efterlevnaden av kraven pa rapportering utifran riktlinjen Styr-
modell betrdffande delarsrapport 1, i samrdd med Regionledningsforvalt-
ningen.

e Faststdll en plan for uppfoljning av intern kontroll enligt regionens mall
utifrdn ndmndens riskanalys.

Med fordel kan samrad ske med Regionledningsforvaltningen 1 fragan, f6r
att sikerstilla en enhetlig utformning och hantering av intern kontroll mel-
lan regionens namnder.
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1 Bakgrund

Revisorerna granskar arligen, i den omfattning som f6ljer av god revisionssed, all
verksamhet som bedrivs inom nidmndernas 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, revisionsfragor och avgransning

Syftet med granskningen har varit att Gversiktligt bedoma om ndmndens styrning,
uppfoljning och kontroll av verksamheten och ekonomin ér 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? Det har dven ingatt i granskningen att oversiktligt bedoma méluppfyllel-
sen.

e Har ndmnden ett systematiskt arbete med sin interna kontroll? Det har dven in-
gétt att granska verifikationer.

e Har ndmnden uppréttat en dokumenthanteringsplan?
e Har delegationsbeslut rapporterats 16pande till nimnden?

Uppdraget har primért varit avgrénsat till att folja ndmndens protokoll med tillho-
rande handlingar.

Patientndmnden — Etiska nimnden utgor ansvarig nimnd for den granskade verk-
samheten.

3 Revisionskriterier

De revisionskriterier som har bildat underlag for revisionens analyser, slutsatser
och bedémningar dr huvudsakligen foljande:

Kommunallagen, SFS 2017:725

Néamndens reglemente, beslutad av Regionfullmaktige 2018-04-25, § 85
Regionplan 2022-2024, beslutad av Regionfullmiktige 2021-08-25--26
Policyn Samlad ledningsprocess, beslutad av Regionfullméktige
2021-06-24

e Ovriga interna styrdokument av betydelse

Regionstyrelsens riktlinjer ”Styrmodell” och ”Intern styrning och kontroll” har
dven varit utgangspunkter for var granskning.
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4 Metod

Granskningen har 1 huvudsak genomforts genom dokumentstudier, primért proto-
koll med tillhérande underlag. Granskning av verifikationer har skett genom stick-
prov inom utvalda konton.

Revisionsrapporten har kvalitetssékrats enligt géllande rutiner, vilket bl.a. innebér
att ett utkast till rapport har 6verldmnats for saklighetskontroll till berérd forvalt-
ningschef och Regiondirektoren.
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Resultat av granskningen

e
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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 Namndens verksamhetsplan och budget

Néamnden godkénde forslag till budget 2022 pa sammantrédet i september 2021. I
drendet ingick ndimndens budgetforutsattningar 2022—-2024 som ligger till grund
for budget 2022. Det framgér att ramen for regionbidrag 2022 &r justerad till
5631 tkr i jaimforelse med Regionplan 2021-2023 (5 669 tkr). Vi har verifierat att
ndmndens budgetram i Regionplan 20222024 uppgar till 5,6 mnkr.

I december 2021 godkénde ndmnden forslag till ”Verksamhetsplan 2022 Patient-
ndmnden Etiska ndmnden” med tillhdrande bilagor (bilagorna Risk- och vésent-
lighetanalys och Ekonomisk redovisning). I verksamhetsplanen framgér att nimn-
den inte har angett nagra indikatorer under malomrade 1 “Ett attraktivt Vistern-
orrland med héllbar utveckling”, utan har fokuserat pa forflyttningarna under mal-
omréde 2 och 3.

Inom Malomréde 2 ”Region Visternorrland utvecklar arbetet for en god, jamlik
och nira vard” har ndimnden for malet Vi erbjuder vird som utgar frin individens
behov och ar tillgdnglig” angett en kvantitativ indikator (Andel tillgénglighet via
telefon av arbetsdagarna under aret). Mélniva 2022 uppgér till 95 procent.

For mélet ”Vi bedriver kunskapsbaserad, trygg och sdker hilso- och sjukvéard samt
tandvéard” anges tva kvalitativa indikatorer (Genomfora en enkdtundersdokning/ar
gentemot vardgivande verksamheter, Genomfora tva analyser i rapportform av in-
komna klagomaél och synpunkter), som kan besvaras med Ja eller Nej. Vi har no-
terat att Regionplanen under detta mal omnédmner I Region Visternorrland ska
det finnas olika stdd och strukturer, exempelvis patientnimnd samt systematiska
arbetssitt utifran kvalitet- och patientsdkerhetsarbete.”

Inom Mélomrade 3 Vi skapar mervirde for befolkningen genom véar verksamhet”
har ndmnden for malet Vi erbjuder attraktiva arbetsplatser for medarbetare och
chefer” angett en kvalitativ indikator (Har varje medarbetare genomgétt en arlig
kompetensutvecklingsaktivitet). For mélet Vi framjar samverkan, innovation och
utveckling” finns en kvalitativ indikator (Har fyra informationsinsatser genom-
forts 1 syfte att 6ka patientndmndens synlighet och stdrka patientndimndens funkt-
ion).

Vi har noterat att ingen av indikatorerna i nimndens verksamhetsplan dterfinns 1
Regionplanens uppfoljningsbilaga, faststdlld i Regionstyrelsen 2021-12-14.

Namndens verksamhetsplan innehaller uppgiften verksamhetsplanen &terrapport-
eras till nAimnd i form av delars- och arsrapport samt {6ljs upp pad manadsbasis
frimst genom uppfoljningsdialoger”. Dock anges inte uppfoljningstidpunkt i ta-
bellerna for respektive indikator. Av ndmndens delérsrapport finns daremot sddan
information (samtliga indikatorer f6ljs upp pa helar).
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Av verksamhetsplanens avsnitt for ekonomi framgér att nimndens budget for reg-
ionbidrag for 2022 uppgar till 5,6 mnkr, vilket motsvarar beloppet i Regionplanen.

Kommentar

Var bedomning dr att ndmnden till 6vervdgande del tolkat mal och uppdrag fran
fullméktige (avseende bade verksamhet och ekonomi) och brutit ned dessa till
styrsignaler for verksamheten.

Patientndmnden godkénde forslag till budget 2022 pa sammantriadet i september
2021. I december 2021 godkdnde ndmnden ”Verksamhetsplan 2022 Patientndmn-
den Etiska ndimnden”. Beslutet om verksamhetsplan ar nagot sent i forhallande till
riktlinjen Styrmodell ”verksamhetsplanen beslutas under oktober manad och inne-
haller ett samlat dokument med detaljerad verksamhetsplanering och budget for
kommande ér, samt plan for ndstkommande tva ar”.

Néamnden har i sin verksamhetsplan faststéllt indikatorer for malen under mélom-
rdde 2 och 3. Namnden har dock inte angett nagra indikatorer under malomrade 1
("Ett attraktivt Vésternorrland med hallbar utveckling”). Vad vi har noterat i Reg-
ionplanen omndmns under ett av mélen inom malomrade 2 att en patientndmnd
ska finnas. I 6vrigt noterar vi inte att mal riktar sig specifikt till Patientndmnden.
Regionplanens uppfoljningsbilaga, faststdlld i Regionstyrelsen 2021-12-14, inne-
haller vidare inte ndgon av indikatorerna i nimndens verksamhetsplan.

Riktlinjen Styrmodell anger att nimndens verksamhetsplan innehaller ”Mal som
ar nimndens egna, nimnden kopplar indikatorer till malen”. Vi har noterat att
ndmndens verksamhetsplan, utéver mélen i Regionplanen, inte innehéller tillkom-
mande mél med indikatorer.

Vi rekommenderar att riktlinjen Styrmodell efterlevs vad géller beslutstidpunkt
for verksamhetsplanen.

5.1.2  Finns en dokumentation 6ver beslutade uppdrag?
Vi har noterat flera beslut om att delge analyser, se avsnitt 5.1.3.

I 6vrigt har vi noterat féljande uppdrag:
o Juni

Beslut vid drendet ”Redovisning av drenden som handlagts och avslutats pa for-

valtningsniva sedan foregdende sammantréde” att f6lja upp drenden rérande Pri-
marvarden vid kommande sammantréde. (I september noterar vi att en fordjupad
uppfoljning avseende primérvarden redovisades.)

o September
Beslut att bjuda in Vardval till ndstkommande sammantréde.
e December

Vid drendet “Erséttning vid stodpersonsuppdrag” uppdras till nimndens forvalt-
ning att genomfora uppfoljning av erséttningsniva och virdera behov av justering
av erséttning for stodpersonsuppdrag vart fjdrde ar, med start frdn hosten 2026.
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Kommentar

Under 2022 har vi noterat fa beslut om uppdrag till verksamheten. Fér uppdrag
dir ndimnden har angett en tidpunkt for uppfoljning har vi noterat att redovisning
har skett 1 tid.

Vi har inte information om det, utéver vad som framgar i protokoll, finns en doku-
mentation dver beslutade uppdrag. Som vid tidigare ars grundlaggande gransk-
ningar bedomer vi att om omfattningen av uppdrag okar bor en sdrskild doku-
mentation dver uppdragen dvervégas, som anger former for genomforande, t.ex.
ansvarig, tidsramar och eventuell aterredovisning till nimnden.

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

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 riskomréden 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 Ndmndens verksamhetsberdttelse for 2021 (Februari)

Némnden beslutade att 6verldmna verksamhetsberéttelsen till Regionfullmiktige via
Regionstyrelsen, till IVO samt till Socialstyrelsen.

e Rapport "Barn psykisk ohdlsa” — analys av inkomna klagomdl och syn-
punkter 2021. (April)

Némnden beslutade att Gverfora rapporten vidare i organisationen till Halso- och
sjukvardsndmnden, Regionfullméktige, chefsldkare, omradesdirektorer, IVO.

e Nirstdendes upplevelser i varden — en analys av inkomna drenden (Novem-
ber)

Némnden beslutade att Gverfora rapporten vidare i organisationen till Halso- och
sjukvardsndmnden, Regionfullméktige, chefslédkare, omradesdirektorer, IVO, ldnets
kommuner, programledare for God och Néra vard.

o Information om gemensam analys med Sveriges patientnimnder (November)

e [nformation om gemensam analys Pan-Ivo avseende unga vuxna 18-29 ar
som sokt vard for psykisk ohdlsa samt en redogorelse for patientndmndsverk-
sambhet, vilket ska avldmnas till Ivo sista februari 2023. (December, paragra-
fen redovisning av drenden)
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I 6vrigt noteras foljande beslut:

e Revidering Etisk Policy (April)
Néamnden beslutade att foresla regionfullméaktige att faststdlla reviderad
”Etisk Policy” samt att Etisk policy fran 2008 ddrmed upphdr att gélla.

o Anta nytt dataskyddsombud for ndmnden (April)

o Verksamhetsplan 2023—2025, Patientndmnden (November)

o [Ersdttning vid stodpersonsuppdrag (December)

o Sammantrddesplan 2023 (December)

Kommentar

Utover ndgra beslut om planer och dylikt har ndmnden tagit flera beslut kopplade
till dess uppgifter enligt Lag om stéd vid klagomal mot hilso- och sjukvérd. Vi
har inte noterat ndgot enskilt beslut av vdsentlig betydelse som bor uppmérksam-
mas.

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

I revisionsfragan ingér dven att Gversiktligt bedoma méluppfyllelsen.

5.2.1 Uppfoljning av verksamhetsplan och budget

I ndmndens verksamhetsplan 2022 framgar att verksamhetsplanen aterrapporteras
till nimnd 1 form av delérs- och arsrapport samt f6ljs upp pa ménadsbasis framst
genom uppfoljningsdialoger.

Det star vidare att ndmnden har foljande f6ljetal som rapporteras vid namndsam-
mantrdden: Antal inkomna och avslutade drenden och Antal anmélningsdrenden
inom psykiatrin.

Namnden noteras hdrutover ha féljande rutiner for 16pande rapportering av verk-
samheten:

e Under den stdende sammantrddespunkten ”Information” noteras att ordfo-
rande och forvaltningschef informerar om ett antal punkter med koppling
till nimndens och regionens verksambhet.

Vid decembersammantriddet innehdll informationspunkten en redovisning med
sammanfattande statistik fran den gdngna mandatperioden. Ndmndens ledamdter
genomforde dven utvdrdering genom gruppdialoger av ndimndens arbete fran pé-
géende mandatperiod.

e FEtik/Etiska radet (varje sammantriade)

Betriffande det Etiska radet gav forvaltningschefen information vid nimndens
sammantride i september rérande rddets kommande placering i regionen. I ndmn-
dens delérsrapport framgér att radet har forberett ett overlamnande med anledning
av det politiska beslutet att flytta Etiska radet till styrelsen. Vid sammantradet i
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december framgar att Etiska rddet kommer att byta plats i organisationen fran
2023-01-01. Patientndmnden-Etiska nimnden kommer ddrmed heta Patientndmn-
den (PAN).

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

Vid drendets behandling i november férde ndmnden dven en diskussion
géllande kommunala drenden samt hur information kan spridas for 6kad
kunskap om Patientndmndens roll.

e Redovisning av stodpersonsverksamhet och anmélningsdrenden inom psy-
kiatrin (varje sammantréide)

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

Delarsrapport 1

Néamnden har, i likhet med tidigare ar, inte upprattat nagon delarsrapport for peri-
oden januari till mars 2022. Diaremot har ndimnden vid sitt sammantrade i april fatt
information om “Uppfoljning av verksamhetsplan 2022 och beslutat att ldgga in-
formationen till handlingarna. Till sammantradesprotokollet finns ingen bilaga ro-
rande informationen.

Vi har uppfattat det som oklart huruvida anvisningar och mallar for ndmndens de-
larsrapportering har distribuerats.

Delarsrapport 2

Namnden godkinde sin delarsrapport for januari-augusti 2022 vid sammantradet i
september.

For de tva malomraden diar namnden har utformade indikatorer framgar den sam-
lade beddmningen av méluppfyllelse for delaret, med Regionplan 2022-2024 och
verksamhetsplanen som utgangspunkt, att malen ar uppfyllda i hog grad. Se dven
avsnitt 5.2.1.

Namndens verksamhetsplan innehaller inte specifika tidpunkter for uppfoljning av
respektive indikator. Av ndmndens delarsrapport finns ddremot sddan information.
Delérsrapporten anger att samtliga indikatorer f6ljs upp pa helar. I delarsrapporten
redovisas emellertid utfall for tre av fem indikatorer, varav tva har uppnatt
maluppfyllelse. Kommentarer finns i anslutning till indikatorerna, avseende ge-
nomforda aktiviteter kopplat till respektive mal.

Det ekonomiska utfallet 1 delérsrapporten ir ett positivt resultat med +0,6 mnkr.
Prognosen for heldret 2022 uppgér till +0,3 mnkr.

A rsrapport

Enligt Regionplanens uppfoljningsbilaga, faststélld i Regionstyrelsen 2021-12-14,
ska maluppfyllelse anges i foljande nivaer: Ej uppfyllt, Delvis uppfyllt, I hog grad
uppfyllt och Helt uppfylit.
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I arsrapporten framgar att malen (inom malomrade 2 och 3) bedéms vara upp-
fyllda. Vi har noterat att samtliga indikatorer har uppnétt malnivén f6r 2022 och
kommenteras 1 arsrapporten.

Verksamheten ldmnar vid helaret ett positivt ekonomiskt resultat med 0,5 mnkr.
Kommentar

Vér beddmning ér att ndmnden i huvudsak har en systematisk uppfoljning och
rapportering av det ekonomiska och verksamhetsmaéssiga resultatet. Vidare har
ndmnden uppfyllt sina mal for 2022.

Riktlinjen Styrmodell anger att namndernas verksamhetsplan inklusive budget ska
foljts upp vid tva delarsrapporter och arsrapport. Vi har noterat att nimnden har
fatt information om uppfdljning av verksamhetsplan 2022 under véren samt i sam-
band med delarsrapport 2 (januari-augusti) och arsrapport.

Namnden har dock, 1 likhet med tidigare &r, inte uppréttat delarsrapport 1 for peri-
oden januari-mars. Vi anser att efterlevnaden av kraven pé rapportering utifrdn
riktlinjen Styrmodell behover sékerstéllas. Som angetts foreligger samtidigt oklar-
heter kring distribution av anvisningar och mallar for rapportering vid delérsrap-
port 1. Dessa rutiner bor ses 6ver 1 samrdd med Regionledningsforvaltningen.

Vi bedomer det vara problematiskt for en effektiv styrning och uppfoljning, att
samtliga indikatorer (enligt delarsrapport 2) f6ljs upp pa helar. Vi rekommenderar
att ndmnden 1 storre utstrackning overviger indikatorer vars utfall kan foljas under
l6pande ar. Vidare rekommenderar vi ndmnden att specificera tidpunkter for upp-
foljning av respektive indikator 1 verksamhetsplanen.

Den uppfoljning som enligt nimndens verksamhetsplan ska ske ’pa manadsbasis
frimst genom uppfoljningsdialoger”, har inte ingatt 1 granskningen att verifiera.

5.2.2 Har ndmnden beslutat om atgarder med anledning av eventuella avvi-
kelser i det ekonomiska och verksamhetsmadssiga resultatet?

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 nimndens deldrsrapport framgér avseende foljetalet ”Antal anmélningsdrenden
inom psykiatrin” att ett &rende med begdran om stodperson har inkommit utan att
stodperson har hunnit forordnas. Detta pa grund av en kort véntetid, omfattande
endast ndgra fa dagar.

Kommentar
Inga vésentliga avvikelser eller tillhorande beslut om atgirder noterats i det redo-

visade ekonomiska och verksamhetsméssiga resultatet.

5.2.3 Har namnden sdkerstillt att atgarder vidtas med anledning av de
granskningar som Regionens revisorer genomfort under foregaende
revisionsar?
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Revisionsrapporten for 2021 ars grundlidggande granskning dverlamnades till
ndmnden for kinnedom med framst f6ljande rekommendation:

e Overvig att fortydliga vilka delegationsbeslut som ska protokollfras siir-
skilt och anslas péd den digitala anslagstavlan. Se fordjupad granskning De-
legering av nimndernas beslutanderitt (20REV32).

I juni beslutade ndmnden att ldgga revisionsrapporten till handlingarna.

I den grundldggande granskningen har inte ingétt att ndrmare undersdka huruvida
ndmnden har 6vervigt rekommendationen. Vi har noterat att samma skrivning
som tidigare kvarstér i nimndens delegationsordning 2022 beslut som inte an-
mals (&terrapporterats) ska protokollforas sarskilt, om det géller ett beslut som far
overklagas (laglighetsprovas) enligt bestimmelserna i 13 kap. KL”.

Kommentar

Var bedomning dr att ndmnden har tagit del av den granskning som Regionens re-
visorer genomfort under foregaende revisionsar. Inga ansprak framlades fran re-
visionens sida avseende ett yttrande frdn nimnden.

5.3 Har namnden ett systematiskt arbete med sin interna kon-
troll?

I ndmndens verksamhetsplan for 2022 (2021-12-02 § 45) framgar i avsnittet for
intern styrning och kontroll att riskanalys for Patientndmndens verksambhet ar ge-
nomford och utgdr en del 1 verksamhetsplaneringen. Vidare star att en av de
storsta riskerna, som patientndmnden arbetar 16pande med, &r risken att felaktiga
avstand rapporteras fran stodpersoner for utbetalning av reseerséttning. Verksam-
heten har en inbyggd manatlig rutin for detta 1 samband med att stodpersonernas
rapportering inkommer till forvaltningen.

Namndens verksamhetsplan innehaller en riskanalys for intern styrning och kon-
troll, som omfattar étta risker. For respektive risk framgar en riskvirdering, hante-
ring av risk, kontrollaktivitet, ansvarig. For en risk (Verksamhetsfrimmande in-
kop) anges arligen 1 kolumnen Tidplan. Denna kolumn &r for 6vriga risker tom.
(Vi har i nimndens beslutade verksamhetsplan for 2023-2025 (2022-11-11 § 40)
noterat att riskanalysen i tre fall anger ”Del- och helar” i kolumnen for Tidplan.)
For merparten av 6vriga risker anges frekvens for kontroll eller att I6pande/konti-
nuerlig kontroll gors 1 kolumnerna Aktivitet eller Metod.

Enligt uppgift fran forvaltningen, skedde i1 anslutning till riskanalysen en dialog
med regionens internkontrollsamordnare, kring huruvida en internkontrollplan
aven skulle beslutas for namnden. I diskussionen framkom att en riskanalys an-
sags tillrackligt och ndmnden har foljaktligen inte beslutat om en internkontroll-
plan f6r 2022.

I april 2022 lade ndmnden till handlingarna information om ”genomford intern
kontroll av verksamheten per 2021-12-31". I bilaga till protokollet framgar bland
annat att inga avvikelser fran faststélld internkontrollplan har noterats.
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I september 2022 behandlade ndmnden Delérsrapport och uppfoljning av intern
kontroll. I delarsrapporten framgar att forvaltningen tar hjélp av regionens con-
trollingenhet for att granska verksamhetsfraimmande ink6p, fakturor, representat-
ion, resor och konferenser. Vidare star att ”internkontrollen innefattar administra-
tiv- och redovisningskontroll samt plan for granskning av den interna kontrollen.
Denna har for perioden 16pande f6ljts upp och resultatet har rapporterats till
ndamndens ledaméter vid sammantradet den 16 september. Uppfoljning har visat
att den interna kontrollen har fungerat tillfredstéllande, med en avvikelse rorande
representation for en faktura.”

I bilaga till protokollet ”Uppfdljning av den interna kontrollen for PEN per 2022-
06-30” har vi noterat att texten delvis inte dr hanforlig till Patientndmnden, vilket
vi har uppmirksammat forvaltningen pa.

I ndmndens arsrapport framgar i avsnittet intern styrning och kontroll att Riska-
nalys for Patientnamndens verksamhet &r genomford och utgor en del i verksam-
hetsplaneringen. De storsta riskerna verksamheten lokaliserat ar; att felaktiga av-
stand rapporteras frin stodpersoner for utbetalning av reseerséttning respektive att
erforderliga uppgifter saknas och felaktiga uppgifter anges vid registrering av pa-
tientdrenden. Verksamheten bemoter dessa risker med inbyggda ménatliga rutiner
for att minimera dess uppkomst och effekt. Forvaltningen har i samband med érs-
berittelsen avldmnat internkontrollrapport for 2022 till nimndens ledaméter.”

Kommentar

Vi har noterat att nimndens verksamhetsplan innehaller en riskanalys for intern
styrning och kontroll, som for respektive risk anger en riskvérdering, hantering av
risk, kontrollaktivitet och ansvarig. Var bedomning ar att det kan fortydligas be-
triffande vilken tidplan som finns for respektive kontrollaktivitet. Vi har noterat
att vissa fortydliganden om tidplan har skett i riskanalysen infor 2023.

Némnden har inte beslutat om en internkontrollplan/plan for uppfoljning av den
interna kontrollen for 2022, utifrdn dialog med regionens internkontrollsamord-
nare. Oavsett detta har vi noterat att némnden har erhallit uppfoljning av intern-
kontroll vid delarsrapporten och enligt uppgift 1 arsrapporten. Uppfoljningen base-
ras dock inte pa ndmndens riskanalys.

Vi rekommenderar nimnden att utifran sin riskanalys for intern styrning och kon-
troll, faststilla en plan for uppfoljning av intern kontroll enligt regionens mall.
Med fordel kan samrad ske med Regionledningsforvaltningen i fragan, for att sé-
kerstélla en enhetlig utformning och hantering av intern kontroll mellan regionens
ndmnder.

5.3.1 Den interna kontrollen i hanteringen av verifikationer

For 2022 ingér 1 var granskning att verifiera den interna kontrollen genom stick-
prov av verifikationer avseende konto 46330 (uppvaktning/presenter). Nimnden
har dock inga leverantorsfakturor bokforda pa kontot under 2022.

Kommentar

For 2022 har ndimnden ingen faktura pa kontot f6r uppvaktning/presenter.
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5.4 Har namnden upprattat en dokumenthanteringsplan?

12021 ars grundldggande granskning framkom att ndmnden 1 juni 2021 behand-
lade drendet Dokument-/Informationshanteringsplan. I drendet framgick att tidi-
gare faststélld dokumenthanteringsplan for 2020 hade reviderats. Under samman-
tradet redovisades dven forvaltningens modelleringsrapport for forvaltningens ar-
bete med information. Ndmnden beslutade att faststilla informationshanterings-
planen.

I juni 2022 faststéllde ndimnden en reviderad informationshanteringsplan enligt
upprattat forslag. Det star 1 drendet att informationshanteringsplanen har stimts av
med regionarkivarien.

Vi har noterat att Regionfullméktige 2022-11-03 § 191 beslutat om Arkivregle-
mente 2023-2026, vari begreppet Informationshanteringsplan forekommer.

I ndmndens delarsrapport framgar att Patientnimndens forvaltning arbetar for en
overgang frén nuvarande drende- och dokumenthanteringssystem, Véardsyn-
punkter — VSP, till Platina (anvénds av regionen). I samband med denna forand-
ring mojliggdrs att delar av nuvarande processer kan digitaliseras, vilket minskar
viss administration och skapar samtidigt en sékrare informationshantering.

Kommentar

Néamnden har en informationshanteringsplan (dokumenthanteringsplan), senast re-
viderad 2022. Var bedomning dr att ndmnden foljaktligen efterlever regionens Ar-
kivreglemente § 8 ”Varje myndighet ska uppritta en dokumenthanteringsplan som
fortlopande kompletteras”.

Med anledning av att Patientndimnden-Etiska ndmnden byter namn till Patient-
ndmnden (PAN) frdn 2023 (se avsnitt 5.2.1), bedomer vi att det finns behov av
Oversyn av visentliga styrdokument.

5.5 Har delegationsbeslut rapporterats I6pande till namnden?

Néamnden godkidnde vid sammantradet i april uppréttat forslag till delegationsord-
ning 2022 {or Patientndmnden-Etiska ndmnden.

I ndmndens delegationsordning framgar avseende anmélan av beslut att nimnden
beslutar i vilken utstrdckning beslut som har fattats med stdd av uppdrag enligt 6
kap. 37 § KL ska anmélas (&terrapporteras). Om inte annat framgar ska sadan an-
milan ske. Vidare star att om ett beslut ska anmélas (aterrapporteras) med stéd av
delegation ska det dokumenteras och anmaélas snarast mojligt till namnden (6 kap.
37 § KL). Delegaten ansvarar for att diariefora och forteckna de beslut som fattas
enligt delegation.

Vi har noterat att nimnden informeras 16pande pd sammantrdden om “Redovis-
ning av stodpersonsverksamhet och anmilningsérenden inom psykiatrin”.

Det dr i ndmndens delegationsordning delegerat till Forvaltningschef att utse stod-
personer, med rétt att vidaredelegera. (Ndmnden fick 2021-02-12 § 10 information
om att beslut har fattats av forvaltningschefen att delegera till stddpersonshandlag-
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garen att utse stodpersoner enligt LPT, LRV och Smittskyddslagen.) I delegat-
ionsordningen 2022 har tillkommit jamfort med tidigare delegationsordning att
”Beslutet behover inte anmélas”.

Kommentar
Néamnden har beslutat om en delegationsordning som géller for ar 2022.

Vi har noterat att frdn nimnden delegerat beslut om att utse stddpersoner enligt
den gillande delegationsordningen inte behdver anmélas till ndmnden. Ndmnden
erhaller likvil 16pande redovisning av stddpersonsverksamhet och anmélningsé-
renden inom psykiatrin.
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6 Revisionell bedomning

Sammantaget ar var oversiktliga beddmning att Patientndmnden — Etiska ndmn-
den 1 huvudsak har en tillrdcklig styrning, uppfoljning och kontroll av verksam-
heten och ekonomin. Bedomningen grundas pé foljande huvudsakliga iakttagelser
betraffande revisionsfragorna;

e Nimnden har till 6vervidgande del tolkat mél och uppdrag fran fullmiktige
(avseende bade verksamhet och ekonomi) och brutit ned dessa till styrsig-
naler for verksamheten.

Beslutet om verksamhetsplan (december 2021) dr ndgot sent 1 forhéllande till rikt-
linjen Styrmodell “verksamhetsplanen beslutas under oktober manad”.

Néamnden har i sin verksamhetsplan faststéllt indikatorer for malen under mélom-
rdde 2 och 3. Namnden har dock inte angett nagra indikatorer under malomrade 1
(Ett attraktivt Vésternorrland med hallbar utveckling”). Vad vi har noterat i Reg-
ionplanen omndmns under ett av mélen inom malomrade 2 att en patientndmnd
ska finnas. I Gvrigt noterar vi inte att mal riktar sig specifikt till Patientndmnden.
Regionplanens uppfoljningsbilaga, faststdlld i Regionstyrelsen 2021-12-14, inne-
haller heller inte nagon av indikatorerna i namndens verksamhetsplan.

Vi har noterat att verksamhetsplanen, utifran vad riktlinjen Styrmodell anger, inte
innehaller mal som dr ndimndens egna med indikatorer. Verksamhetsplanen speci-
ficerar inte tidpunkter for uppf6ljning av respektive indikator (vilket delarsrapport
2 gor).

e Nimnden har i huvudsak en systematisk uppf6ljning och rapportering av
det ekonomiska och verksamhetsmassiga resultatet. Inga vésentliga avvi-
kelser 1 resultatet har noterats och ndmnden bedéms ha uppfyllt sina mal.

Riktlinjen Styrmodell anger att nimndernas verksamhetsplan inklusive budget ska
foljas upp vid tva delarsrapporter och arsrapport. Vi har noterat att nimnden har
fatt information om uppf6ljning av verksamhetsplan 2022 under véren samt i sam-
band med delarsrapport 2 (januari-augusti) och arsrapport.

Néamnden har dock, i likhet med tidigare 4r, inte upprittat delérsrapport 1 for peri-
oden januari-mars. Vi anser att efterlevnaden av kraven pa rapportering utifran
riktlinjen Styrmodell behover sdkerstédllas. Som angetts foreligger samtidigt oklar-
heter kring distribution av anvisningar och mallar f6r rapportering vid delarsrap-
port 1. Dessa rutiner bor ses dver i samrdd med Regionledningsforvaltningen.

Vi bedomer det vara problematiskt for en effektiv styrning och uppféljning, att
samtliga indikatorer enligt delarsrapport 2 foljs upp pa helar.

e Nimnden har 1 huvudsak ett systematiskt arbete med sin interna kontroll.

Namndens verksamhetsplan innehaller en riskanalys for intern styrning och kon-
troll, som for respektive risk anger en riskvérdering, hantering av risk, kontrollak-
tivitet och ansvarig. Var bedomning &r att det kan fortydligas vilken tidplan som
finns for respektive kontrollaktivitet. Vi har noterat att vissa fortydliganden om
tidplan har skett 1 riskanalysen infor 2023.
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Néamnden har inte beslutat om en internkontrollplan/plan f6r uppf6ljning av den
interna kontrollen for 2022, utifran dialog med regionens internkontrollsamord-
nare. Oavsett detta har vi noterat att nimnden har erhallit uppf6ljning av intern-
kontroll vid deldrsrapporten och arsrapporten.

For 2022 ingér 1 var granskning att verifiera den interna kontrollen genom stick-
prov av verifikationer avseende konto 46330 (uppvaktning/presenter). Nimnden
har dock inga leverantorsfakturor bokforda pa kontot under 2022.

e Nimnden har upprittat en informationshanterings/dokumenthanterings-
plan.

Néamnden har en informationshanteringsplan (dokumenthanteringsplan), senast re-
viderad 2022 och efterlever foljaktligen regionens Arkivreglemente § 8.

Med anledning av att Patientnimnden-Etiska namnden kommer heta Patientndmn-
den (PAN) frn 2023 (se avsnitt 5.2.1), beddmer vi att det finns behov av 6versyn
av vasentliga styrdokument.

e Delegationsbeslut har rapporterats 16pande till ndmnden.

Néamnden har beslutat om en delegationsordning som géller for ar 2022. Namnden
erhéller I6pande redovisning av stédpersonsverksamhet och anmélningsiarenden
inom psykiatrin.

Vi rekommenderar Patientndmnden — Etiska ndimnden f6ljande;

e Efterlev riktlinjen Styrmodell vad géller beslutstidpunkt for verksamhets-
planen.

e Specificera tidpunkter for uppfoljning av respektive indikator i verksam-
hetsplanen.

e Overvig i storre utstrickning indikatorer vars utfall kan foljas under 16-
pande ar.

o Sikerstdll efterlevnaden av kraven pa rapportering utifran riktlinjen Styr-
modell betrdffande delarsrapport 1, 1 samrad med Regionledningsforvalt-
ningen.

e Faststéll en plan for uppf6ljning av intern kontroll enligt regionens mall
utifrdn ndmndens riskanalys.

Med fordel kan samrad ske med Regionledningsforvaltningen 1 fragan, f6r
att sikerstilla en enhetlig utformning och hantering av intern kontroll mel-
lan regionens namnder.

Anna Nordlof

Certifierad kommunal revisor
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