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Sammanfattning

Syftet med den grundldggande granskningen har varit att oversiktligt bedoma om
ndmndens styrning, uppfoljning och kontroll av verksamheten och ekonomin ar till-
racklig.

Sammantaget dr var dversiktliga beddmning att Patientndmnden har en 1 huvudsak till-
racklig styrning, uppfoljning och kontroll av verksamheten och ekonomin.

Néamndens verksamhet uppvisar maluppfyllelse avseende verksamhetsmélen och haller
aven sin ekonomiska budget.

En forbattring som vi har noterat gentemot tidigare ars grundldggande granskningar dr
att verksamhetsplanen i1 huvudsak anger uppfoljningstidpunkt f6r respektive indikator.

Kopplat till indikatorn att ndmndens ledamoter ska verka for att patientndmndens ana-
lyser av synpunkter och klagomal bidrar till hilso- och sjukvdrdens utveckling genom

informationsinsatser och dialoger, anser vi att nimnden, i egenskap av informationsé-
gare och avsindare, bor 6vervdga en policy for formerna for sina informationsinsatser.

Granskningen har visat pd ndgra utvecklingsomraden for nimnden, som kommenteras
1 respektive rapportavsnitt.

Rekommendationer till Patientnamnden
e Overvig en policy for formerna for nimndens informationsinsatser.

o Sikerstdll att godkdnnande/hantering av reserelaterade kostnader motsvarar
kraven i nimndens beslutade delegationsordning och beslutsattestantforteck-
ning.

e Tillse att ndmndens delegationsordning avseende “betalningsattestanter” an-
vander samma begrepp som framgar i attestreglementet (beslutsattestanter).

Vi bedomer i 6vrigt, 1 likhet med tidigare ars granskning, att Regionstyrelsen 1 riktlin-
jen Styrmodell, som “géller for Regiongemensamt”, bor tydliggora vilka ndimnder som
omfattas av regleringen. Detta mot bakgrund av att Patientnimnden som vi forstar har
fatt beviljat vissa avsteg fran riktlinjen, avseende att lamna deldrsrapport 1.
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1 Bakgrund

Revisorerna granskar arligen, i den omfattning som foljer av god revisionssed, all
verksamhet som bedrivs inom nimndernas verksamhetsomraden. Den arliga gransk-
ningen omfattar grundldggande granskning, fordjupad granskning samt granskning av
arsredovisning och delérsrapport.

Den grundléggande 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 bedoma 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 beddma om nidmndens styrning, upp-
foljning och kontroll av verksamheten och ekonomin ér tillracklig. Utifran syftet har
foljande revisionsfrdgor besvarats:

e Har ndmnden faststillt en verksamhetsplan med verksamhetsplanering och ekono-
miska ramar for kommande &r, samt plan for ndstkommande tva ar?

e Har ndmnden en systematisk uppfoljning av det ekonomiska och verksamhets-
massiga resultatet?

e Har ndmnden uppfyllt sina mal for verksamheten?
e Har ndmnden genomfort verksamheten inom de ekonomiska ramarna?
e Har ndmnden ett systematiskt arbete med sin interna kontroll?

e Har ndmnden en tillricklig intern kontroll av nimndens och fullméktiges beslutade
uppdrag?

e Finns en tillrdcklig intern kontroll av verifikationer?
e Har ndmnden upprittat en informationshanteringsplan?

e Har delegationsbeslut rapporterats 16pande till nimnden?

Uppdraget har primért varit avgrénsat till att f6lja nimndens protokoll med tillhdrande
handlingar.

Patientndmnden utgér ansvarig namnd for den granskade verksamheten.

3 Revisionskriterier

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

e Kommunallagen, SFS 2017:725

e Reglemente for Patientndmnden 2023-2026, beslutad av Regionfullmiktige
2022-02-23 § 13

e Regionplan 2025-2027, beslutad av Regionfullméktige 2024-06-18--19, § 78
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e Policyn Samlad ledningsprocess, beslutad av Regionfullméktige
2023-06-21

e Ovriga interna styrdokument av betydelse.

Regionstyrelsens riktlinjer ”Styrmodell” och “’Intern styrning och kontroll” har dven
varit utgdngspunkter for granskningen.

4 Metod

Granskningen har i huvudsak genomforts genom dokumentstudier, primért protokoll
med tillhorande underlag. Granskning av verifikationer har skett genom stickprov
inom utvalda konton.

Revisionsrapporten har kvalitetssdkrats enligt gdllande rutiner, vilket bl.a. innebér att
ett utkast till rapport har 6verldmnats for saklighetskontroll till berdrd forvaltningschef
och Regiondirektoren.
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Resultat av granskningen

e
[

Har namnden faststallt en verksamhetsplan med verksamhets-
planering och ekonomiska ramar for kommande ar, samt plan
for nastkommande tva ar?

5.1.1 Namndens verksamhetsplan och budget

I riktlinjen Styrmodell anges foljande: "Namnderna och styrelsen har ansvar for att
forverkliga regionplanens ambitioner. Det forutsitter samskapande dér alla forvéntas
bidra till maluppfyllelse, med utgangspunkt i sina respektive grunduppdrag. Nadmn-
derna och styrelsen ansvarar saledes for att 1 dialog och samverkan, arbeta for att de
gemensamma malen uppnds. Med regionplanen som grund gor nimnderna och region-
styrelsen egna verksamhetsplaner.”

Némnden beslutade 2024-10-23 § 44 att anta sin verksamhetsplan for 2025-2027 en-
ligt forslag, och besluta om faststéllande infér 2025. Verksamhetsplanen innehéller
forvaltningens budget 2025 samt plan 2026 och 2027.

Det framgar att budget for regionbidrag 2025 dr 6,0 mnkr vilket stimmer med Region-
plan 2025-2027. For 2025 har ndmnden budgeterat ett nollresultat.

I verksamhetsplanen framgér att nimnden inte har angett nigra indikatorer under mal-
omrdde 1 "Ett attraktivt Visternorrland med hallbar utveckling”, utan har fokuserat pa
forflyttningarna under malomrade 2 och 3.

Inom Malomrade 2 ”Region Vésternorrland utvecklar arbetet for en god, jdmlik och
ndra vard” har nimnden for malet Vi erbjuder vard som utgar fran individens behov
och dr tillgdnglig” angett en kvantitativ indikator Andel tillgdnglighet via telefon av
arbetsdagarna under dret. Malniva 2025 uppgér till 98 procent.

For mélet Vi bedriver kunskapsbaserad, trygg och séker hélso- och sjukvérd samt
tandvéard” anges tva kvalitativa indikatorer: Genomféra en enkdtundersokning vartan-
nat dr gentemot vdrdgivande verksamheter (uppfoljning helar)!, Genomfora tvd ana-
lyser i rapportform av inkomna klagomal och synpunkter (uppfoljning delar 2 och
heldr). Vi har noterat att Regionplanen under detta méal omnédmner ”’I Region Vistern-
orrland finns det olika stdd och strukturer, exempelvis patientndmnd samt systema-
tiska arbetssitt avseende kvalitet och patientsédkerhet.”

Inom Malomrade 3 Vi skapar mervirde for befolkningen genom var verksamhet” har
ndmnden for malet ”Vi erbjuder attraktiva arbetsplatser for medarbetare och chefer”
angett en kvalitativ indikator Har varje medarbetare genomgdtt en arlig kompetensut-
vecklingsaktivitet (Uppfoljning delér 2 och heldr). For malet Vi frdmjar samarbete, in-
novation och utveckling” finns tva kvalitativa indikatorer Har fyra informationsinsat-
ser genomforts i syfte att synliggéra och stdrka patientndmndens funktion (Uppf0l;-
ning delar 2 och helar), Ndmndens ledamoter ska verka for att patientnimndens ana-
lyser av synpunkter och klagomal bidrar till hélso- och sjukvardens utveckling genom
informationsinsatser och dialoger (Uppfoljning delar tva och helar).

! Enligt plan genomfors enkiten 2025.
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Vad vi har noterat aterfinns ingen av indikatorerna i namndens verksamhetsplan 1 Reg-
ionplanens uppfoljningsbilaga, Regionfullmiktige 2024-06-18. Det omnidmns dock i
uppfoljningsbilagan om indikator kopplat till vintetider/vardgarantin att ”En hog till-
génglighet till hdlso- och sjukvard och tandvérd dr en forutséttning for att kunna méta
befolkningens behov och en viktig nyckel till en god och jimlik hilsa bland invanarna.
Béde fysisk och digital tillgénglighet ar viktig.”

Riktlinjen Styrmodell? anger att nimndens verksamhetsplan innehaller ”"Mal fran reg-
ionplanen som relaterar till nimndens ansvarsomraden samt vid behov, mal som dr
ndamndens egna. Till samtliga mél kopplas indikatorer.” Vi har noterat att nimndens
verksamhetsplan, utdver malen i Regionplanen, inte innehaller tillkommande mal.
Samtidigt innehaller verksamhetsplanen en beskrivning av Patientndmndens uppdrag
och reglering for verksamheten.

Namndens verksamhetsplan innehaller uppgiften “verksamhetsplanen aterrapporteras
till ndmnd i form av deldrs- och arsrapport”. Vi har noterat att verksamhetsplanen {or
de kvalitativa indikatorerna anger uppfoljningstidpunkt i tabellerna for respektive indi-
kator (uppfoljning delar 2 och/eller heldr). Av ndmndens delérsrapport (januari-au-
gusti) finns vidare sddan information for samtliga indikatorer. For merparten av indi-
katorerna anges att de foljs upp vid delédr 2 och helar.

Kommentar

Granskningen visar att namnden infor 2025 har faststéllt en verksamhetsplan med
verksamhetsplanering och ekonomiska ramar for kommande ér, samt plan for nést-
kommande tva ar. Patientndmnden beslutade att faststidlla verksamhetsplan inklusive
budget 2025 1 oktober 2024, vilket motsvarar kraven pa tidpunkt enligt riktlinjen Styr-
modell.

En forbattring som vi har noterat gentemot tidigare ars grundldggande granskningar dr
att verksamhetsplanen i1 huvudsak anger uppfoljningstidpunkt f6r respektive indikator.
Av ndmndens delarsrapport (januari-augusti) finns vidare sddan information.

Styrmodellen anger att styrelsen/nimnderna ska forverkliga regionplanens ambitioner
samt att ndmnderna och styrelsen, med regionplanen som grund, ska gora egna verk-
samhetsplaner. Var beddmning dr att ndmndens verksamhetsplan 1 huvudsak innehél-
ler en konkretisering av regionplanens ambitioner. Ndmnden har i sin verksamhetsplan
faststillt indikatorer for malen under mélomrade 2 och 3. Ndmnden har inte angett
ndgra indikatorer under malomréde 1 (Ett attraktivt Vésternorrland med héllbar ut-
veckling”). I Regionplanen omnamns under ett av malen inom mélomrade 2 att en pa-
tientndmnd finns i regionen. I §vrigt noterar vi inte att mal riktar sig specifikt till Pati-
entndmnden.

Néamndens verksamhetsplan innehaller inte ndgon av indikatorerna i Regionplanens
uppfoljningsbilaga. Var bedomning &r att uppfoljningsbilagans indikatorer inte tydligt
riktar sig till nimndens specifika verksamhet. Betrdffande uppfoljningsbilagans indi-
katorer for malet Vi erbjuder attraktiva arbetsplatser for medarbetare och chefer, som
sker genom Hallbart medarbetarengagemang (HME), ér forvaltningens anstillda enligt
var mening for fa for att redovisa resultat fran en sddan undersokning.

2 Beslutad av Regionstyrelsen 2024-03-15 § 38
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5.1.2  Ovriga noterade beslut

I Lag om stdd vid klagomal mot hilso- och sjukvarden, 3 §, framgér att ’Patient-
ndamnderna ska bidra till kvalitetsutveckling, hog patientsidkerhet och till att verksam-
heterna inom hélso- och sjukvarden anpassas efter patienternas behov och forutsatt-
ningar genom att arligen analysera inkomna klagomal och synpunkter samt uppmérk-
samma regionen eller kommunen pa riskomraden och hinder for utveckling av vér-
den.”

I lagens 7 § framgér att Patientndmnderna ska gora Inspektionen for vard och omsorg
(IVO) uppmaérksam pa forhallanden av relevans for myndighetens tillsyn. Vidare ska
Patientndmnderna senast den sista februari varje ar till IVO och Socialstyrelsen 1dmna
en redogorelse Over patientndmndsverksamheten samt den analys som gjorts 1 enlighet
med 3 § under foregdende ar.

Vi har med koppling till ovan noterat f6ljande beslut:

e Redovisning av drenden som handlagts pa forvaltningsniva sedan foregdende
sammantrdde

Arendet har 16pande? behandlats pa nimndens sammantriiden och informationen
har lagts till handlingarna. I d&rendena framgar att motivet till genomgangen utgér
frdn lagen om stod vid klagomal mot hilso- och sjukvérden 3 §.

e Redogorelse over patientnimndsverksamhet 2024 (februari)

Néamnden beslutade att 6verldmna redogdrelse dver patientndmndsverksamhet for
2024 till IVO respektive Socialstyrelsen samt att overldmna begird regional sta-
tistik med underlag infér sammanstéllande av gemensam analys med Sveriges Pa-
tientndmnder och Ivo, till Ivo Arendet delgavs Hilso-och sjukvardsnimnden och
Regionfullméktige.

e Information i februari om dialog med hdlso-och sjukvardens stabschef anga-
ende patientndmndens analyser

e Rapport; Det far man tyvirr leva med — en analys baserad pa kvinnors berdit-
telser fran att foda barn och leva med komplikationer efter en forlossning

Rapporten belyser klagomal och synpunkter rérande upplevda erfarenheter av for-
lossningsvarden under tidsperioden 2016—-2024. Rapporten utgor ett underlag, som
representerar Vasternorrlands lén, till en gemensam rapport tillsammans med Sve-
riges patientndmnder och Inspektionen for vard och omsorg. Ndmnden beslutade
att lagga rapporten till handlingarna och drendet delges Hélso-och sjukvardsndmn-
den, Regionfullméktige och Regionstyrelsen.

e Ndmndens arsrapport for 2024 (februari)

Namnden beslutade att faststilla arsrapport 2024 for Patientndmnden samt att
overldmna arsrapporten till Regionstyrelsen. I grundldggande granskning 2023
framkom att ndmnden arligen erhéller en begéran fran IVO kring vilka uppgifter
de onskar delges senast den sista februari. I denna begéran ingér inte Patientnimn-
dens arsrapport.

3 Februari, april, juni, september, november
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o Ldgga till handlingarna Rapport “Effektiv ortopedisk vard — patienternas erfa-
renhet som vdgledning”

Arendet delgavs Regionfullmiktige, Hilso- och sjukvirdsnimnden, Regionsty-
relse.

I ovrigt har noterats foljande beslut:
e Dataskyddsombud for patientndmnden (september)
e Delegationsordning for Patientndmnden (februari)

e Beslutsattestanter 2025
I februari beslutade ndmnden att utse beslutsattestanter, vilket ska goras sér-
skilt for varje kalenderar enligt det av Regionfullmiktige beslutade attestregle-
mentet®,

e Verksamhetsplan 2026-2028, Patientndmnden (November)

e Intern kontrollplan 2026 (November)

e Sammantriddesplan 2026 Patientndmnden (November)
Kommentar

Utover ndgra beslut om planer och dylikt har ndmnden tagit flera beslut kopplade till
dess uppgifter enligt Lag om stdd vid klagomal mot hélso- och sjukvard. Det rapporte-
ringskrav som regleras i lagens 7 § bedomer vi har tillgodosetts.

5.2 Har namnden en systematisk uppfoljning av det ekonomiska och
verksamhetsmassiga resultatet?

5.2.1 Uppfoljning av verksamhetsplan och budget

I ndmndens verksamhetsplan 2025 framgar att verksamhetsplanen aterrapporteras till
ndmnd i form av delérs- och arsrapport.

Néamnden noteras hdrutover ha foljande rutiner for 16pande rapportering av verksam-
heten:

e Redovisning av drenden som handlagts pa forvaltningsnivé sedan foregédende
sammantride (varje sammantriade). I &rendena framgér att det redovisades en
sammanstéllning av statistik for att visa trender och tendenser.

e Under den stdende sammantradespunkten “Information” noteras att forvalt-
ningschef och ordférande informerar om ett antal punkter med koppling till
ndmndens verksamhet samt vid flera tillfdllen ingar punkten Utfall budget”.

e Redovisning av stodpersonsverksamhet och anmélningsarenden med onskemal
om stodperson (varje sammantréde). Informationen har lagts till handlingarna.
Samtliga drenden visar tabell 6ver andel anmélningsirenden med 6nskeméal om
stodperson. Vi tolkar det som att redovisningen avser antal anmélningsiren-
den. I delérsrapporten framgar att ”Inom stodpersonsverksamheten inkommer

4 Beslutat av Regionfullméktige 2022-11-30 § 214
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kontinuerligt 6nskemal om stédpersoner fran patienter som tvangsvardas. An-
talet pagdende uppdrag har 6kat med 23 procent jamfort med foregaende ar,
och fem nya stodpersoner har rekryterats for att mota det 6kade behovet.” I no-
vember framgér att av dtta anmélningsdrenden med 6nskemal om stddperson
har sju uppdrag forordnats och ett 4r under handldggning. I arsrapporten star att
under aret har nio nya stodpersoner rekryterats.

e “Niamndens informationsinsatser” har lopande behandlats och informationen
har lagts till handlingarna. Bakgrunden &r att i patientndmndens verksamhets-
plan under malomrade Vi frdmjar samarbete, innovation och utveckling finns
en indikator for ndimndens ledamoter; Namndens ledamoter ska verka for att
patientndmndens analyser av synpunkter och klagomal bidrar till hélso- och
sjukvérdens utveckling genom informationsinsatser och dialoger. Namndens
ledamdter ingar 1 olika politiska sammanhang och nér tillfdlle ges informerar
respektive ledamot om patientndmndens funktion, uppdrag och analys. Upp-
foljning av uppdraget sker I6pande i samband med nimndsammantride.

e Lagen om stdd vid klagomal mot hélso- och sjukvérden § 3 stiller bland annat
krav pa att Patientnimnden genomfor analyser av olika drendegrupper. Fore-
kommande noterad rapportering av genomforda analyser, se avsnitt 5.1.2.

Deldrsrapport 1

Néamnden eller forvaltningen har, i likhet med tidigare ér, inte uppréttat ndgon delars-
rapport for perioden januari till mars. I d&rendet Uppf6ljning delér 1, januari — mars
anges "I regionens styrmodell framgéar det att verksamhetsplanen f6ljs upp genom tva
delarsrapporter (januari-mars, respektive januari-augusti) och en arsrapport. Utifran
forvaltningens storlek redovisas perioden januari-mars i form av en uppfoljning, me-
dan perioden januari-augusti redovisas i1 en delérsrapport.”

I svar pa tidigare grundldggande granskning (for ar 2023) har nimnden anfort till re-
visionen att den i enlighet med besked utifran Patientnimndens ringa storlek, har frén-
gétt styrmodellen géllande delarsrapport 1 till fordel for uppfoljning av tidsperioden
januari-mars. Det har vidare framfrts att Delarsrapport 1 inte ges som ett uppdrag till
Patientndmnden i regionens systemverktyg for planering och uppfdljning.

Néamnden lade vid sitt sammantridde 1 april 2025 en information om Uppf6ljning delér
1, januari — mars till handlingarna. Det framgér att indikatorerna utifrdn malstyrningen
som ska foljas upp i ndmndens plan huvudsakligen f6ljs upp vid delarsrapport januari-
augusti samt heldr, vilket [dmnar en relativt aterhallsam uppf6ljning for delér januari-
mars. I drendet framgér bland annat att ”Fran arsskiftet till sista mars har forvaltningen
mottagit 390 drenden, en drendedkning pa 8 procent mot samma period foregaende ar.
Patientndmndens forvaltning har for perioden uppratthallit satt malniva med att vara
tillgidngliga for invanarna via telefon helgfria vardagar. Forvaltning har deltagit pa
hilso-och sjukvardsndmnden, reumatikerforbundets lanstraff och anhorigcenter i
Harndsand som informationspunkt. Forvaltning har fardigstéllt en rapport; ”Det fdr
man tyvdrr leva med”, en analys som belyser klagomal och synpunkter fran kvinnor pa
forlossningsvarden och komplikationer som uppstatt.”

Deldrsrapport 2
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Néamnden godkinde sin delarsrapport for januari-augusti 2025 vid sammantriadet i sep-
tember.

Som framgar i avsnitt 5.1.1 anger nimndens verksamhetsplan specifika tidpunkter for
uppfoljning av respektive indikator. I ndmndens delarsrapport 2 finns vidare sadan in-
formation. Fem av sex indikatorer f6ljs upp vid delér 2 och helér, en indikator foljs
upp vid helér. I delérsrapporten redovisas likvél utfall for samtliga indikatorer. Kom-
mentarer finns i anslutning till indikatorerna, avseende genomforda aktiviteter.

I deldrsrapporten framgar att fyra av indikatorerna har uppnétts, en har delvis uppnétts
och en har inte uppnétts. I delarsrapporten framgér avseende méluppfyllelsen for dela-
ret, med Regionplan 2025-2027 och verksamhetsplanen som utgangspunkt, att mal-
omrade Region Visternorrland utvecklar arbetet for en god, jamlik och néra vard be-
doms vara delvis uppfyllt och mélomrade Vi skapar mervirde for befolkningen genom
var verksamhet bedoms vara i hog grad uppfylit.

Det ekonomiska utfallet i delarsrapporten dr ett positivt resultat med +0,3 mnkr. Pro-
gnosen for helaret 2025 uppgar till +0,1 mnkr.

I delérsrapporten framgar bland annat att ”Under deléret har patientndmnden sett en
drendedkning av inkomna synpunkter med cirka 13 procent jamfort med samma pe-
riod foregédende dr. Den storsta 6kningen aterfinns inom omradet somatisk specialist-
sjukvérd, foljt av psykiatrisk specialistsjukvard — ett trendbrott jamfort med tidigare

o

ar 2

Inom stddpersonsverksamheten inkommer kontinuerligt onskeméal om stddpersoner
frdn patienter som tvangsvardas. Antalet pagdende uppdrag har 6kat med 23 procent
jamfort med foregéende &r, och fem nya stddpersoner har rekryterats for att mota det
okade behovet.

Forvaltningen har fortsatt att prioritera informationsinsatser for att 6ka kunskapen om
patientndmndens uppdrag och funktion.

/frsrapport

I arsrapporten framgar bland annat att under 2025 inkom 1409 klagomal och syn-
punkter till patientndmnden, vilket motsvarar en 6kning pa cirka 11 % jamfort med f6-
regdende ar. Vidare anges att under &ret har stort fokus lagts pd informationsinsatser
for att 6ka kunskapen om patientndmndens uppdrag och funktion. Tvd nyhetsbrev har
tagits fram och spridits bade inom regionens verksamheter och till linets kommuner.

Antalet anmélningsédrenden for tvdngsvard dir den tvangsvardade har 6nskemal om
stodperson har okat.

Verksamheten redovisar vid heléret ett positivt ekonomiskt resultat med + 0,3 mnkr.
Kommentar

Var bedomning dr att ndmnden har en systematisk uppfoljning av det ekonomiska och
verksamhetsméssiga resultatet.

Néamndens mél och indikatorer har inte f6ljts upp vid delar 1 (tidsperioden januari-
mars) 1 form av en deldrsrapport utan det har skett genom en uppf6ljning i form av for-
valtningens information. Enligt uppgift ges inte Delarsrapport 1 som ett uppdrag till
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Patientndmnden i regionens systemverktyg for planering och uppfoljning. Var bedom-
ning kvarstar frdn 2024 ars grundldggande granskning om att det i regionstyrelsens
riktlinje Styrmodell, som “géller for Regiongemensamt”, bor tydliggoras vilka ndmn-
der som omfattas av regleringen®.

I 6vrigt har vi noterat att nimndens verksamhetsplan inklusive ekonomi har f6ljts upp
vid delarsrapport 2 (samt vid arsrapport se avsnitt 5.3, 5.4).

Den uppfdljning fran forvaltning till nimnd som enligt riktlinjen Styrmodell ska ske
”genom manadsvisa uppfoljningsdialoger”, har inte ingétt i granskningen att verifiera.

Kopplat till indikatorn att ndmndens ledamoter ska verka for att patientndmndens ana-
lyser av synpunkter och klagomal bidrar till hilso- och sjukvardens utveckling genom
informationsinsatser och dialoger, reckommenderar vi att nimnden, 1 egenskap av in-
formationsdgare och avséndare, overviger en policy for formerna for sina informat-
ionsinsatser.

5.2.2 Har ndmnden beslutat om atgarder med anledning av eventuella avvikelser
i det ekonomiska och verksamhetsmassiga resultatet?

Inga vésentliga avvikelser eller tillhorande beslut om atgirder har noterats i1 det redovi-
sade ekonomiska och verksamhetsmissiga resultatet for nimnden. I detta ingar inte de
klagomal och synpunkter pa varden som patienter har framfort till nimnden.

I juni, drendet Redovisning av stodpersonsverksamhet och anmélningsdrenden med
onskemal om stodperson, framgar ”Andelen stodpersonsuppdrag har 6kat med 27 pro-
cent jaimfort med samma period foregédende &r. Med anledning av réttspsykiatrins ut-
byggnad uppskattas inkomna begéran om stodperson fortsatt 6ka fran med hosten
2025. For att mota det 6kade behovet finns ett identifierat behov av att rekrytera fler
stodpersoner. Annonsering ar forberedd och en informationskvill planeras att genom-
foras som en del av rekryteringsinsatserna. Mot bakgrund av det 6kade behovet och de
diarmed 6kade kostnaderna for stodpersonsverksamheten har ersittningen till patient-
ndmnden justerats upp i det avtal som géller mellan patientndmnden och Rattspsykia-
trin for ar 2026.”

I &rsrapporten framgér att ’I samband med att antalet stodpersonsuppdrag har dkat har
aven den administrativa arbetsbordan inom forvaltningen stigit. Under arets slut pa-
borjades dérfor en utredning med syfte att effektivisera rapporterings- och utbetal-
ningsprocessen. Utredningen visade att regionens befintliga system, Troman, vil mot-
svarade de krav som stills. Genom att anvinda systemet sékerstélls en mer tillforlitlig
hantering av inkomna arvoden och en minskad administrativ belastning for bade pati-
entndmnden och I6neservice. Utredningen och beslut genomfordes under kvartal 4,
2025, med planerad implementering under kvartal 1, 2026.”

Kommentar

Inga vésentliga avvikelser eller tillhorande beslut om atgérder pa nimndsniva har note-
rats 1 det redovisade ekonomiska och verksamhetsméssiga resultatet.

5 Enligt riktlinjen sker férvaltningens uppfoljning till nimnd genom bland annat att ’tva delarsrapporter
per ar (januari-mars, respektive januari-augusti) samt en arsrapport uppréttas.”
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5.2.3 Har namnden sdkerstallt att atgarder vidtas med anledning av de gransk-
ningar som Regionens revisorer genomfort under foregaende revisionsar?

I april lade ndmnden information till handlingarna om Revisorernas grundldggande
granskning av Patientndmnden 2024.

I juni beslutade ndmnden att avge ’Svar pé revisionsrapport grundlaggande granskning
av patientnimnden 2024”. I revisionsrapporten limnades en rekommendation® till
ndmnden. Vi har noterat att nimndens svar adresserar denna rekommendation. Patient-
ndamnden uppges ha lagt in fortydliganden om tidpunkter for uppfoljning i verksam-
hetsplaneringen for 2025. Vi har kunnat bekrifta att sa skett, se avsnitt 5.1.1.

Kommentar

Var bedomning dr att ndmnden har vidtagit atgérder utifrdn den granskning som Reg-
ionens revisorer genomfort under foregaende revisionsar.

5.2.4 Avstamning av fullmaktiges tilldelade regionbidrag

I granskningen har ingatt en avstdmning av fullmiktiges tilldelade regionbidrag och de
regionbidrag som redovisas i nimndens verksamhetsplan, delérsrapport och arsrap-
port.

I Regionplan 2025-2027 framgér att Patientndmndens budget {or regionbidrag 2025 &r
6,0 mnkr vilket 6verensstimmer med ndmndens verksamhetsplan. Samma belopp re-
dovisas 1 nimndens deldrsrapport 2 och i arsrapporten.

Kommentar

Granskningen visar att fullméktiges tilldelade regionbidrag dverensstimmer med de
regionbidrag som redovisas i ndmndens verksamhetsplan, delarsrapport 2 och arsrap-
port.

5.3 Har namnden uppfyllt sina mal fér verksamheten?

I Regionplanens uppfoljningsbilaga’ framgar att maluppfyllelse anges i foljande ni-
véer: Ej uppfyllt, Delvis uppfyllt, I hog grad uppfyllt och Helt uppfylit.

I &rsrapporten framgar att milen inom méalomrade 2® och 3°, dir nimnden har indika-
torer, bedoms vara helt uppfyllda. Vi har noterat att alla sex indikatorer som omfattas

av mélen har uppnatt malnivan for 2025. Respektive indikator kommenteras vidare 1
arsrapporten.

Kommentar

I &rsrapporten framgér att samtliga mal och de tvé berdérda mélomradena ar uppfyllda.
Vi bedomer att nimnden har uppfyllt sina mal for verksamheten.

6 Specificera tidpunkter for uppf6ljning av respektive indikatorer i verksamhetsplanen

7 Faststilld i Regionfullméktige 2024-06-18, Kompletteringar faststdllda i Regionstyrelsen 2024-12-17
(sid 6, 13, 15 & 16)

8 Region Visternorrland utvecklar arbetet for en god, jamlik och nira vard

? Vi skapar mervirde for befolkningen genom vér verksamhet
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5.4 Har namnden genomfort verksamheten inom de ekonomiska ra-
marna?

Verksamheten ldmnar vid helaret ett positivt ekonomiskt resultat uppgaende till + 0,3
mnkr vilket kan jamforas med budgeterat nollresultat. Verksamhetens nettokostnader
uppgér till 5,8 mnkr medan regionbidraget dr 6,0 mnkr och verksamhetens intékter
uppgar till 1,1 mnkr. Nimnden har saledes genomfort verksamheten inom de ekono-
miska ramarna.

5.5 Har namnden ett systematiskt arbete med sin interna kontroll?

I nimndens verksamhetsplan for 2025 framgar att riskanalys for Patientnimndens
verksamhet dr genomford och utgdr en del i verksamhetsplaneringen. De storsta ris-
kerna forvaltningen lokaliserat ar; att tillgdngen pa stodpersoner att forordna inte ar i
niva med efterfrdgan fran de patienter som tvangsvardas, att inkomna klagoméal och
synpunkter till patientndimnden pa hélso-och sjukvérden minskar i samband med att en
gemensam ingang for klagomalshantering via webbsidan 1177.se infors for Region
Visternorrland och att patienter inte ska fa sina klagomal besvarade inom utsatt tid.
Det framgdr kommentarer om hur verksamheten beméter dessa risker.

Néamndens verksamhetsplan innehaller en riskanalys for intern styrning och kontroll
som omfattar sju risker. For respektive risk framgar en riskidentitet, riskvérdering,
kontrollaktivitet och metod, tidplan och ansvarig.

Néamnden beslutade i februari 2025 att faststélla Internkontrollplan 2025 {or Patient-
ndmnden. Planen omfattar riskomrddet ”Patientndmndens identifierade riskomriden.”.
Det framgér att rapportering av planen gors i samband med delér 2 och helar. I drendet
finns riskanalysen bilagd. Det framgar (precis som 1 2024 ars internkontrollplan) att
”En rutin har tagits fram géllande reserdkningar for stodpersoner och risken for rap-
portering av felaktigt avstdnd bedoms vara eliminerad. Punkten har ddrmed strukits
fran riskanalysen.” Planen anger i dvrigt Kontrollaktivitet!!, Verktyg/metod'?, Fre-
kvens/rapportering'® och Ansvarig!?.

Delarsrapport 2

I delérsrapporten framgar att nimnden 1 sin internkontrollplan har faststillt hur risker
for avsiktliga eller oavsiktliga fel i pdgdende processer skall minimeras, baserat pa ge-
nomford en risk- och visentlighetsanalys. Vidare framgér att forvaltningen under peri-
oden har samarbetat med regionens controllingenhet for att granska verksamhetsfram-
mande ink&p, fakturor, representation, resor och konferenser. Det framgar att uppfolj-
ningen visar en avvikelse gillande faktura for julgédva 2024, det &r angivet att det gél-
ler personalen inom patientndmndens forvaltning men deltagarlista saknas.

Resultatet av utford kontroll for de identifierade riskomridena finns beskrivet i bilaga
till protokollet ”Delarsrapport januari — augusti 2025: Patientndmnden Uppf6ljning av
intern kontroll”. Det anges dven 0vriga insatser som har bidragit till intern kontroll.

102024-10-23

! Kontrollera status pa de dtgirder som har identifierats vid riskanalysen
12 Avstimning med respektive ansvarig pa respektive atgird

13 Delér 2 och helér

14 Forvaltningschef
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Resultatet foranleder inga ytterligare atgarder utover ett stindigt pdgaende ordinarie
arbete med att utveckla och sékerstilla bra rutiner och processer. Sammantaget ar be-
domningen att nédvandiga atgérder vidtagits for att uppna en tillrdcklig intern kontroll
1 syfte att uppna en rimlig grad av sékerhet inom omradets samlade verksambhet.

A rsrapport

I nimndens arsrapport, avsnittet Konsekvenser och riskhantering, inklusive intern styr-
ning och kontroll, framgar att ”Internkontrollen innefattar administrativ- och redovis-
ningskontroll samt plan for granskning av den interna kontrollen. Denna har for peri-
oden 16pande f6ljts upp och resultatet rapporteras till nimndens ledaméter vid sam-
mantréidet i september. Uppfoljning har visat att den interna kontrollen har fungerat
tillfredstédllande.”

I bilagan ”Arsrapport 2025 Patientnimnden, uppfdljning av intern styrning och kon-
troll” kommenteras kontrollresultat och effekter av arbetet kopplat till riskerna i ndmn-
dens internkontrollplan. For vissa risker framgar att riskomradet anses vara elimine-
rat!>. Det anges att den samlade beddmningen ir att en tillricklig intern styrning och
kontroll, i syfte att uppné en rimlig grad av sdkerhet, har 4stadkommits i verksam-
heten. Det framgér att ”Resultatet foranleder inga ytterligare dtgéarder utover ordinarie
arbete med att utveckla och sékerstilla bra rutiner och processer. Sammantaget ar be-
domningen att nddvandiga atgérder vidtagits for att uppna en tillrdcklig intern kontroll
1 syfte att uppna en rimlig grad av sékerhet inom omradets samlade verksamhet.”

Kommentar
Vér bedomning dr att ndmnden har ett systematiskt arbete med sin interna kontroll.

Néamnden har beslutat om en internkontrollplan 2025 baserad pa en riskanalys. Rap-
porteringen noteras omfatta riskerna i ’Patientndmndens identifierade riskomraden”,
som ska foljas upp vid delar och/eller helar enligt nimndens internkontrollplan. Vi har
konstaterat att den interna kontrollen har redovisats till ndmnden i enlighet med intern-
kontrollplanen, d v s vid deldr och helér.

I arsrapporten (savil som i delérsrapporten) framgar att resultatet av intern kontroll
rapporteras till némndens ledamoter vid sammantrédet i september. Vi har konstaterat
att nimnden vid sammantrédet 1 september behandlat ndimndens delarsrapport inklu-
sive genomford intern styrning och kontroll for delaret. Mot bakgrund av att ndimndens
uppfoljning av intern kontroll dven sker pa helarsbasis och behandlas i anslutning till
arsrapporten, bedomer vi att skrivningen i rsrapporten behdver kompletteras.

5.6 Har namnden en tillracklig intern kontroll av namndens och full-
maktiges beslutade uppdrag?

Vid patientndmnden 2025-11-06 § 46 uppdrogs till forvaltningen att aterkomma med
en uppfoljning av inkomna klagomalsérenden gillande remisshantering for Lansverk-
samhet Ortopedi vid sammantrddet i november 2026.

Vi har noterat beslut om att delge analyser/rapporter, se avsnitt 5.1.2.

!5 Gemensam ingang for klagomalshantering via 1177 - Risk att klagomal och synpunkter till patient-
ndmnden minskar och att underlag for analys blir bristfallig.
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Vi har inte noterat ndgra beslut fran Regionfullmiktige riktade till nimnden 1 ndmn-
dens protokoll. Dock finns Regionfullméktiges beslut omndmnt enligt foljande:

e [ érendet om ndmndens verksamhetsplan framgar att "Regionplanen 2026 -
2028 faststélldes 17—18 juni i Regionfullméktige § 80. Utifran regionplanen
ska patientndmnden utarbeta en verksamhetsplan for perioden 2026 — 2028.”
Vi har noterat att 1 fullméktiges protokoll star 1 drendets bakgrund "Med reg-
ionplanen som grund gor regionstyrelsen och ndmnderna egna verksamhetspla-
ner.” Denna skrivning &terfinns dven i riktlinjen Styrmodell.

e [ drendet Beslutsattestanter 2025, patientndimnden framgér 1 bakgrunden att:
Enligt det av Regionfullmiktige beslutade attestreglementet ska Regionstyrel-
sen och respektive ndimnd inom sin verksamhet utse eller delegera till annan att
utse en eller flera beslutsattestanter samt erséttare for dessa. Beslut om detta
ska fattas sérskilt for varje kalenderar och dokumenteras.

Kommentar

Vér bedomning dr att ndmnden har en tillrdcklig intern kontroll av nimndens beslutade
uppdrag. Under 2025 har vi i ndmndens protokoll noterat enstaka beslut om uppdrag
till verksamheten fran namnden. Inget beslut fran Regionfullméaktige har noterats som
riktas specifikt till nimnden.

Vi har inte information om det, utéver vad som framgar i protokoll, finns en doku-
mentation dver beslutade uppdrag till forvaltningschefen/férvaltningen samt fullmékti-
ges beslutade uppdrag till nimnden.

Vid tidigare ars grundldggande granskningar bedomde vi att om omfattningen av upp-
drag okar bor en sdrskild dokumentation 6ver uppdragen dvervégas, som anger former
for genomforande, t.ex. ansvarig, tidsramar och eventuell aterredovisning till nimn-
den. Var bedomning kvarstér vilket d&ven inkluderar eventuella uppdrag fran fullmak-
tige.

5.7 Finns en tillracklig intern kontroll av verifikationer?

I granskningen ingdr att verifiera om Patientndmndens interna kontroll &r tillracklig
avseende verifikationer. Vi har granskat om verifikat for resor, inklusive hotell, inne-
héller erforderliga uppgifter. Vilka uppgifter som ska framga anges i riktlinjen Resor i
ticinsten'® och anvisningar i fakturasystemet Proceedo. Riktlinjen anger att alla resor
som foretas i tjinsten maste redovisas med syfte, pa ett sddant sitt att vem som helst 1
efterhand kan forstd varfor resan foretogs. Vidare anger riktlinjen att fakturor ska atte-
steras av dverordnad. Aven regionens attestreglemente!” och riktlinjen Attest!'® ger ut-
tryck for detta. Enligt anvisningar i Proceedo ska dokument bifogas fakturan som styr-
ker resans syfte. For kontot "Buss och tdg med foretagskort” finns emellertid ingen sa-
dan anvisning. Tjadnsteresor till annat 14n och utomlands ska godkdnnas i forvig av
ndrmaste chef via mejl och mejlet ska bifogas fakturan. Vad géller resor utomlands har

16 Dokumentnr 312999 / Version 1
17 Dokumentnr 371699 / Version 2
18 Dokumentnr 362814 / Version 1
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styrelsen beslutat att resor dven ska tillstillas inkdpsradet for slutligt beslut™”. Resor

utanfor Norden ska attesteras av forvaltningschef.

Fortroendevaldas resor regleras i arvodesreglerna (avsnitt 1.6)%°. Dér anges att: ”Under
forutséttning att deltagandet beslutats av respektive organ betalas ett arvode motsva-
rande halvdagsarvode om 625 kronor per dag for konferenser, informationsméten, ut-
bildningar och studiebesdk och liknande forrédttningar. Av beslutet ska dven framga
om organet ska betala resor”.

Vi har granskat 25 verifikat enligt nedanstdende férdelning.
e Buss och tag med foretagskort (68120): 9 verifikat
e Biljetter tag personal (68105): 9 verifikat
e Resekostnad dvrig personal (68900): 6 verifikat
e Hotell/logi Sverige personal (68300): 1 verifikat

Granskningen visar att samtliga granskade verifikationer innehaller tillrdckliga uppgif-
ter avseende syfte och i forekommande fall bilagt underlag for att styrka syften som
konferens och utbildning. 16 verifikationer har dessutom fullstindiga uppgifter om
namn pa resendr.

I nio fall som avser stodpersoners resor framgar inte resendr pa fakturan fran Din tur
utan enbart foretagskortnummer. For dessa fall finns, utom for tva verifikationer,
emellertid en bifogad dokumentation fran forvaltningen av att kontroll skett av att re-
sorna stimmer 0verens med inkommen stodpersonsrapportering. I motsvarande verifi-
kationer, for senare delen av 2025 (nér Din tur hade infort Foretagsportalen), star pa
fakturan att specifikation finns i Foretagsportalen. Vi har for dessa fall noterat att ut-
drag frdn Foretagsportalen, som visar specifikation med resendrer, har bilagts verifi-
kationen inklusive dokumentation av forvaltningens kontroll av att fakturan stimmer
Overens med stodpersonernas patientbesok.

Vi har noterat att tre verifikationer som avser forvaltningschefs resekostnader har atte-
sterats/godkénts av Regiondirektoren. Det framgér 1 fakturahanteringssystemet att
dven forvaltningschef har godkéant/attesterat och att det skett istéllet for nimndens ord-
forande. For dessa verifikationer finns dven dokumentation bilagt i systemet for bevil-
jad tjénsteresa utanfor lanet, varav enbart en fil kan 6ppnas och dir regiondirektdr har
gett godkinnandet. I nimndens forteckning dver beslutsattestanter?! fran 1 januari
2025 framgér att Patientndmndens ordforande ar beslutsattestant for forvaltningsche-
fens reserdkningar och andra egna kostnader 1 tjdnsten. (I ndmndens delegationsord-
ning stdr vidare avseende “’betalningsattest” att “Rétt att utse betalningsattestanter och
ersdttare for dessa” dr delegerad till Forvaltningschef med tilldgget att "Dock ska be-
talningsattest av reserdkningar, egna utlagg samt kostnader for representation alltid ske
av ndmndens ordforande.”

Kommentar

19 Regionstyrelsen 2024-02-08 § 5
20 Arvodesregler for fortroendevalda samt regler for partistod 2023-2026. Dokumentnr 377336/Version 7
212025-02-13 § 6
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Granskningen visar att den interna kontrollen avseende verifikationer som ror resor 1
huvudsak har varit tillricklig. Majoriteten av granskade verifikationer har tillrackliga
uppgifter och dokumentation kopplat till kraven i Regionens regelverk for resor i
tjénsten.

Vi har noterat avseende stodpersoners resor, att uppgift om resenér inte alltid framgar.
Emellertid finns forvaltningens kontroll av att resan &r beréttigad bilagd majoriteten av
granskade berorda fakturor, vilket dr stirkande utifran internkontrollsynpunkt. Vi ser
vidare positivt pa att forvaltningen efter Din Turs inférande av “Foretagsportalen” un-
der 2025, synes ha skapat rutiner for att bifoga specifikationer i fakturahanteringssy-
stemet som innehaller uppgift om resenér.

Granskningen visar att forvaltningschefs resekostnader samt beslut om tjénsteresa ut-
anfor lanet har godkénts av regiondirektor. Vi bedomer det i sig positivt ur internkon-
trollsynpunkt att regiondirektoren, 1 egenskap av sin dverordnade stéllning, har god-
ként verifikationerna. Dock bedomer vi, utifrdn ndmndens beslutade delegationsord-
ning och forteckning 6ver beslutsattestanter, att nimndens ordférande borde godkinna
forvaltningschefs kostnader. Vi rekommenderar dérfor att ndimnden sékerstiller att
godkinnande/hanteringen av reserelaterade kostnader motsvarar kraven i ndmndens
beslutade delegationsordning och beslutsattestantforteckning.

5.8 Har namnden upprattat en informationshanteringsplan?

I februari 2023 beslutade ndmnden att faststélla en informationshanteringsplan for Pa-
tientndmnden. | drendet star att tidigare faststilld informationshanteringsplan for 2022
hade reviderats. Forslaget till reviderad informationshanteringsplan hade stdmts av
med regionarkivarien.

Vi har inte noterat att d&rende om informationshanteringsplan har behandlats av nimn-
den under 2024.

I april 2025 beslutade ndmnden att faststdlla informationshanteringsplan for patient-
ndamnden. I drendet framgér att tidigare faststélld informationshanteringsplan fran
2023 har reviderats. Forslaget till reviderad informationshanteringsplan har stdmts av
med regionarkivarien.

Kommentar

Namnden har uppréttat en informationshanteringsplan, senast reviderad 2025. Var be-
domning &r att nimnden foljaktligen efterlever regionens Arkivreglemente 2023-
2026%2 § 7 ”For en myndighet ska det finnas en plan som beskriver myndighetens
handlingar och hur dessa ska hanteras, en informationshanteringsplan.”.

5.9 Har delegationsbeslut rapporterats I6pande till namnden?

Néamnden beslutade i februari 2025 att faststélla delegationsordning for Patientndmn-
den.

I delegationsordningen framgér avseende anmélan av beslut att nimnden beslutar i vil-
ken utstrackning beslut som har fattats med stdd av uppdrag enligt 6 kap. 37 § KL ska
anmdlas (aterrapporteras). Om inte annat framgar ska sddan anmailan ske. Vidare stér att

22 Beslutat av Regionfullmiktige 2022-11-03 § 191
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om ett beslut ska anmélas (aterrapporteras) med stod av delegation ska det dokumente-
ras och anmilas snarast mojligt till nimnden (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 “Redovisning av
stodpersonsverksamhet och anmilningsdrenden med onskemal om stodperson”. I dele-
gationsordningen &r det delegerat till Forvaltningschef att utse stodpersoner, beslutet
far vidaredelegeras och behdver inte anmalas.

Det ér delegerat till forvaltningschef att utse “’betalningsattestanter” och ersittare for
dessa. Dock ska betalningsattest av reserdkningar, egna utligg samt kostnader for re-
presentation alltid ske av ndmndens ordforande. Beslutet dr inte undantaget fran att an-
malas till nimnden. Vi har noterat att nimnden sjdlv har tagit beslut om att utse beslut-
sattestanter (vilket r rétt begrepp enligt regionens attestreglemente), se avsnitt 5.1.2.

Kommentar
Némnden har beslutat om en delegationsordning som géller for ar 2025.

Namnden har delegerat beslut om att utse stodpersoner, vilket inte behdver anmélas
till nimnden. Ndamnden erhaller likvél I6pande redovisning av stodpersonsverksamhet
och anmélningsdrenden med 6nskemal om stédperson. Vidare har ndamnden delegerat
att utse “betalningsattestanter” och ersittare for dessa. Beslutet ar inte undantaget fran
att anmadlas till ndmnden. Vi har noterat att namnden sjédlv har tagit beslut om att utse
beslutsattestanter (vilket &r ritt begrepp enligt regionens attestreglemente). Vi rekom-
menderar att ndmndens delegationsordning avseende “’betalningsattestanter” anviander
samma begrepp som framgar i attestreglementet (beslutsattestanter).
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6 Revisionell bedomning

Sammantaget ar var oversiktliga bedomning att Patientndmnden 1 huvudsak har en till-
riacklig styrning, uppfoljning och kontroll av verksamheten och ekonomin. Bedom-
ningen grundas pa foljande huvudsakliga iakttagelser betriffande revisionsfragorna;

N3@mnden har faststillt en verksamhetsplan med verksamhetsplanering och ekono-
miska ramar for kommande ar, samt plan for ndstkommande tva ar

Patientndmnden beslutade att faststélla verksamhetsplan inklusive budget 2025 1 okto-
ber 2024, vilket motsvarar kraven pa tidpunkt enligt riktlinjen Styrmodell.

Vér bedomning ar att ndmndens verksamhetsplan 1 huvudsak innehéller en konkretise-
ring av regionplanens ambitioner.

En forbéattring som vi har noterat gentemot tidigare ars grundldggande granskningar ar
att verksamhetsplanen i huvudsak anger uppf6ljningstidpunkt for respektive indikator.
Av ndmndens deldrsrapport (januari-augusti) finns vidare sddan information.

I Regionplanen omnidmns under ett av malen inom mélomrade 2 att en patientnimnd
finns i regionen. I dvrigt noterar vi inte att méal riktar sig specifikt till Patientndmnden.

Néamndens verksamhetsplan innehaller inte ndgon av indikatorerna i Regionplanens
uppfoljningsbilaga. Var bedomning &r att uppfoljningsbilagans indikatorer inte tydligt
riktar sig till nimndens specifika verksamhet. Betrdffande uppfoljningsbilagans indi-
katorer for malet Vi erbjuder attraktiva arbetsplatser for medarbetare och chefer, som
sker genom Hallbart medarbetarengagemang (HME), ér forvaltningens anstillda enligt
var mening for fa for att redovisa resultat fran en sddan undersokning.

Namnden har en systematisk uppféljning av det ekonomiska och verksamhetsmass-
iga resultatet

Namndens mél och indikatorer har inte foljts upp vid delér 1 (tidsperioden januari-
mars) i form av en delarsrapport utan det har skett genom en uppfoljning i form av for-
valtningens information. Enligt uppgift ges inte Deldrsrapport 1 som ett uppdrag till
Patientndmnden i regionens systemverktyg for planering och uppf6ljning. Vir bedom-
ning kvarstar fran 2024 ars grundldggande granskning om att det i regionstyrelsens
riktlinje Styrmodell, som “géller for Regiongemensamt”, bor tydliggoras vilka ndmn-
der som omfattas av regleringen?’.

I ovrigt har vi noterat att nimndens verksamhetsplan inklusive ekonomi har f6ljts upp
vid delérsrapport 2 samt vid arsrapport.

Kopplat till indikatorn att ndmndens ledamoter ska verka for att patientndmndens ana-
lyser av synpunkter och klagomal bidrar till hilso- och sjukvdrdens utveckling genom

informationsinsatser och dialoger, anser vi att nimnden, i egenskap av informationsé-
gare och avsdndare, bor 6vervdga en policy for formerna for sina informationsinsatser.

Var bedomning dr att ndmnden har vidtagit atgérder utifrdn den granskning som Reg-
ionens revisorer genomfort under foregaende revisionsar.

23 Enligt riktlinjen sker forvaltningens uppfoljning till nimnd genom bland annat att ’tvé delérsrapporter
per ar (januari-mars, respektive januari-augusti) samt en arsrapport uppréttas.”
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Namnden har uppfyllt sina mal fér verksamheten

I &rsrapporten framgér att samtliga mal och de tvé berérda mélomradena ar uppfyllda.
Vi bedomer att nimnden har uppfyllt sina mal for verksamheten.

Namnden har genomfort verksamheten inom de ekonomiska ramarna

Verksamheten redovisar vid helaret ett positivt ekonomiskt resultat uppgaende till +
0,3 mnkr vilket kan jamforas med budgeterat nollresultat.

N@mnden har ett systematiskt arbete med sin interna kontroll

Néamnden har beslutat om en internkontrollplan 2025 baserad pé en riskanalys. Den in-
terna kontrollen har redovisats till ndmnden 1 enlighet med internkontrollplanen, d v s
vid delér och helér.

I arsrapporten sévil som 1 delarsrapporten framgar att resultatet av intern kontroll rap-
porteras till nimndens ledaméter vid sammantriddet i september. Vi har konstaterat att
ndmnden vid sammantrédet 1 september behandlat nimndens delarsrapport inklusive
genomford intern styrning och kontroll for deléret. Mot bakgrund av att nimndens
uppfoljning av intern kontroll dven sker pa helarsbasis och behandlas i anslutning till
arsrapporten, bedomer vi att skrivningen i rsrapporten behdver kompletteras.

Namnden har, utifran den ringa omfattningen, en tillrdcklig intern kontroll av
namndens beslutade uppdrag. | namndens protokoll har inga beslut fran Regionfull-
maktige riktade till ndmnden noterats.

Vi har inte information om det, utéver vad som framgér i protokoll, finns en doku-
mentation 6ver beslutade uppdrag till forvaltningschefen/forvaltningen samt fullmikti-
ges beslutade uppdrag till ndmnden.

Vid tidigare ars grundlaggande granskningar bedomde vi att om omfattningen av upp-
drag 6kar bor en sérskild dokumentation dver uppdragen dvervigas, som anger former
for genomforande, t.ex. ansvarig, tidsramar och eventuell aterredovisning till namn-
den. Var bedomning kvarstar vilket &ven inkluderar eventuella uppdrag fran fullmék-
tige.

Det finns i huvudsak en tillracklig intern kontroll av verifikationer som rér resor

Majoriteten av granskade verifikationer har tillrackliga uppgifter och dokumentation
kopplat till kraven i Regionens regelverk for resor i tjansten.

Uppgift om resenér framgar inte alltid, avseende stodpersoners resor. Emellertid finns
forvaltningens kontroll av att resan ér beréttigad bilagd majoriteten av granskade be-
rorda fakturor, vilket ar stirkande utifran internkontrollsynpunkt. Vi ser vidare positivt
pa att forvaltningen efter Din Turs inférande av ”Foretagsportalen” under 2025, synes
ha skapat rutiner for att bifoga specifikationer i fakturahanteringssystemet som inne-
héller uppgift om resenér.

Granskningen visar att forvaltningschefs resekostnader samt beslut om tjénsteresa ut-
anfor linet har godkénts av regiondirektor. Vi bedomer det i sig positivt ur internkon-
trollsynpunkt att regiondirektoren, 1 egenskap av sin dverordnade stéllning, har god-
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kant verifikationerna. Dock bedomer vi, utifrdn ndmndens beslutade delegationsord-
ning och forteckning dver beslutsattestanter, att nimndens ordférande borde godkidnna
forvaltningschefs kostnader.

Namnden har upprattat en informationshanteringsplan

Néamnden har upprittat en informationshanteringsplan, senast reviderad 2025. Vér be-
domning &r att nimnden foljaktligen efterlever regionens Arkivreglemente 2023-2026.

Delegationsbeslut har rapporterats I6pande till namnden avseende redovisning av
stodpersonsverksamhet och anmélningsdrenden med 6nskemal om stédperson

Delegerat beslut om att utse stodpersoner behdver dock inte anmaélas till nimnden, en-
ligt gdllande delegationsordning for 2025.

Néamnden har delegerat att utse “betalningsattestanter” och ersittare for dessa. Beslutet
ar inte undantaget fran att anmadlas till ndmnden. Vi har noterat att ndmnden sjalv un-
der 2025 har tagit beslut om att utse beslutsattestanter (vilket ér ritt begrepp enligt
regionens attestreglemente).

Rekommendationer till Patientnamnden
e Overvig en policy for formerna for nimndens informationsinsatser.

o Sikerstdll att godkdnnande/hantering av reserelaterade kostnader motsvarar
kraven i nimndens beslutade delegationsordning och beslutsattestantforteck-
ning.

e Tillse att ndmndens delegationsordning avseende “betalningsattestanter” an-
viander samma begrepp som framgar i attestreglementet (beslutsattestanter).

Vi bedomer i 6vrigt, 1 likhet med tidigare ars granskning, att Regionstyrelsen 1 riktlin-
jen Styrmodell, som “géller for Regiongemensamt”, bor tydliggora vilka ndimnder som
omfattas av regleringen. Detta mot bakgrund av att Patientnimnden som vi forstar har
fatt beviljat vissa avsteg fran riktlinjen, avseende att lamna deldrsrapport 1.

Anna Nordlof

Certifierad kommunal revisor
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