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Sammanfattning 
Syftet med den grundläggande granskningen har varit att översiktligt bedöma om 
nämndens styrning, uppföljning och kontroll av verksamheten och ekonomin är till-
räcklig. 
Sammantaget är vår översiktliga bedömning att Patientnämnden har en i huvudsak till-
räcklig styrning, uppföljning och kontroll av verksamheten och ekonomin. 
Nämndens verksamhet uppvisar måluppfyllelse avseende verksamhetsmålen och håller 
även sin ekonomiska budget.  
En förbättring som vi har noterat gentemot tidigare års grundläggande granskningar är 
att verksamhetsplanen i huvudsak anger uppföljningstidpunkt för respektive indikator. 
Kopplat till indikatorn att nämndens ledamöter ska verka för att patientnämndens ana-
lyser av synpunkter och klagomål bidrar till hälso- och sjukvårdens utveckling genom 
informationsinsatser och dialoger, anser vi att nämnden, i egenskap av informationsä-
gare och avsändare, bör överväga en policy för formerna för sina informationsinsatser. 
Granskningen har visat på några utvecklingsområden för nämnden, som kommenteras 
i respektive rapportavsnitt. 

Rekommendationer till Patientnämnden 

• Överväg en policy för formerna för nämndens informationsinsatser. 

• Säkerställ att godkännande/hantering av reserelaterade kostnader motsvarar 
kraven i nämndens beslutade delegationsordning och beslutsattestantförteck-
ning. 

• Tillse att nämndens delegationsordning avseende ”betalningsattestanter” an-
vänder samma begrepp som framgår i attestreglementet (beslutsattestanter). 

Vi bedömer i övrigt, i likhet med tidigare års granskning, att Regionstyrelsen i riktlin-
jen Styrmodell, som ”gäller för Regiongemensamt”, bör tydliggöra vilka nämnder som 
omfattas av regleringen. Detta mot bakgrund av att Patientnämnden som vi förstår har 
fått beviljat vissa avsteg från riktlinjen, avseende att lämna delårsrapport 1. 
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1 Bakgrund 
Revisorerna granskar årligen, i den omfattning som följer av god revisionssed, all 
verksamhet som bedrivs inom nämndernas verksamhetsområden. Den årliga gransk-
ningen omfattar grundläggande granskning, fördjupad granskning samt granskning av 
årsredovisning och delårsrapport. 
Den grundläggande granskningen handlar bland annat om den struktur som nämnderna 
har för att uppnå en fullgod styrning, uppföljning och kontroll. Revisorerna ska i den 
grundläggande granskningen bedöma om förutsättningar för tillräcklig intern styrning 
och kontroll finns, samt om det fungerar i praktiken. 

2 Syfte, revisionsfrågor och avgränsning 
Syftet med granskningen har varit att översiktligt bedöma om nämndens styrning, upp-
följning och kontroll av verksamheten och ekonomin är tillräcklig. Utifrån syftet har 
följande revisionsfrågor besvarats: 

• Har nämnden fastställt en verksamhetsplan med verksamhetsplanering och ekono-
miska ramar för kommande år, samt plan för nästkommande två år? 

• Har nämnden en systematisk uppföljning av det ekonomiska och verksamhets-
mässiga resultatet?  

• Har nämnden uppfyllt sina mål för verksamheten? 

• Har nämnden genomfört verksamheten inom de ekonomiska ramarna? 

• Har nämnden ett systematiskt arbete med sin interna kontroll? 

• Har nämnden en tillräcklig intern kontroll av nämndens och fullmäktiges beslutade 
uppdrag? 

• Finns en tillräcklig intern kontroll av verifikationer? 

• Har nämnden upprättat en informationshanteringsplan? 

• Har delegationsbeslut rapporterats löpande till nämnden? 

Uppdraget har primärt varit avgränsat till att följa nämndens protokoll med tillhörande 
handlingar. 
Patientnämnden utgör ansvarig nämnd för den granskade verksamheten. 

3 Revisionskriterier 
De revisionskriterier som har bildat underlag för revisionens analyser, slutsatser och 
bedömningar är huvudsakligen följande: 

• Kommunallagen, SFS 2017:725 

• Reglemente för Patientnämnden 2023-2026, beslutad av Regionfullmäktige 
2022-02-23 § 13 

• Regionplan 2025–2027, beslutad av Regionfullmäktige 2024-06-18--19, § 78 
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• Policyn Samlad ledningsprocess, beslutad av Regionfullmäktige  
2023-06-21 

• Övriga interna styrdokument av betydelse.  
Regionstyrelsens riktlinjer ”Styrmodell” och ”Intern styrning och kontroll” har även 
varit utgångspunkter för granskningen. 

4 Metod 
Granskningen har i huvudsak genomförts genom dokumentstudier, primärt protokoll 
med tillhörande underlag. Granskning av verifikationer har skett genom stickprov 
inom utvalda konton. 
Revisionsrapporten har kvalitetssäkrats enligt gällande rutiner, vilket bl.a. innebär att 
ett utkast till rapport har överlämnats för saklighetskontroll till berörd förvaltningschef 
och Regiondirektören. 
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5 Resultat av granskningen 

5.1 Har nämnden fastställt en verksamhetsplan med verksamhets-
planering och ekonomiska ramar för kommande år, samt plan 
för nästkommande två år? 

5.1.1 Nämndens verksamhetsplan och budget 
I riktlinjen Styrmodell anges följande: ”Nämnderna och styrelsen har ansvar för att 
förverkliga regionplanens ambitioner. Det förutsätter samskapande där alla förväntas 
bidra till måluppfyllelse, med utgångspunkt i sina respektive grunduppdrag. Nämn-
derna och styrelsen ansvarar således för att i dialog och samverkan, arbeta för att de 
gemensamma målen uppnås. Med regionplanen som grund gör nämnderna och region-
styrelsen egna verksamhetsplaner.” 
Nämnden beslutade 2024-10-23 § 44 att anta sin verksamhetsplan för 2025–2027 en-
ligt förslag, och besluta om fastställande inför 2025. Verksamhetsplanen innehåller 
förvaltningens budget 2025 samt plan 2026 och 2027. 
Det framgår att budget för regionbidrag 2025 är 6,0 mnkr vilket stämmer med Region-
plan 2025-2027. För 2025 har nämnden budgeterat ett nollresultat. 
I verksamhetsplanen framgår att nämnden inte har angett några indikatorer under mål-
område 1 ”Ett attraktivt Västernorrland med hållbar utveckling”, utan har fokuserat på 
förflyttningarna under målområde 2 och 3. 
Inom Målområde 2 ”Region Västernorrland utvecklar arbetet för en god, jämlik och 
nära vård” har nämnden för målet ”Vi erbjuder vård som utgår från individens behov 
och är tillgänglig” angett en kvantitativ indikator Andel tillgänglighet via telefon av 
arbetsdagarna under året. Målnivå 2025 uppgår till 98 procent. 
För målet ”Vi bedriver kunskapsbaserad, trygg och säker hälso- och sjukvård samt 
tandvård” anges två kvalitativa indikatorer: Genomföra en enkätundersökning vartan-
nat år gentemot vårdgivande verksamheter (uppföljning helår)1, Genomföra två ana-
lyser i rapportform av inkomna klagomål och synpunkter (uppföljning delår 2 och 
helår). Vi har noterat att Regionplanen under detta mål omnämner ”I Region Västern-
orrland finns det olika stöd och strukturer, exempelvis patientnämnd samt systema-
tiska arbetssätt avseende kvalitet och patientsäkerhet.” 
Inom Målområde 3 ”Vi skapar mervärde för befolkningen genom vår verksamhet” har 
nämnden för målet ”Vi erbjuder attraktiva arbetsplatser för medarbetare och chefer” 
angett en kvalitativ indikator Har varje medarbetare genomgått en årlig kompetensut-
vecklingsaktivitet (Uppföljning delår 2 och helår). För målet ”Vi främjar samarbete, in-
novation och utveckling” finns två kvalitativa indikatorer Har fyra informationsinsat-
ser genomförts i syfte att synliggöra och stärka patientnämndens funktion (Uppfölj-
ning delår 2 och helår), Nämndens ledamöter ska verka för att patientnämndens ana-
lyser av synpunkter och klagomål bidrar till hälso- och sjukvårdens utveckling genom 
informationsinsatser och dialoger (Uppföljning delår två och helår). 

 
1 Enligt plan genomförs enkäten 2025. 
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Vad vi har noterat återfinns ingen av indikatorerna i nämndens verksamhetsplan i Reg-
ionplanens uppföljningsbilaga, Regionfullmäktige 2024-06-18.  Det omnämns dock i 
uppföljningsbilagan om indikator kopplat till väntetider/vårdgarantin att ”En hög till-
gänglighet till hälso- och sjukvård och tandvård är en förutsättning för att kunna möta 
befolkningens behov och en viktig nyckel till en god och jämlik hälsa bland invånarna. 
Både fysisk och digital tillgänglighet är viktig.” 
Riktlinjen Styrmodell2 anger att nämndens verksamhetsplan innehåller ”Mål från reg-
ionplanen som relaterar till nämndens ansvarsområden samt vid behov, mål som är 
nämndens egna. Till samtliga mål kopplas indikatorer.” Vi har noterat att nämndens 
verksamhetsplan, utöver målen i Regionplanen, inte innehåller tillkommande mål. 
Samtidigt innehåller verksamhetsplanen en beskrivning av Patientnämndens uppdrag 
och reglering för verksamheten. 
Nämndens verksamhetsplan innehåller uppgiften ”verksamhetsplanen återrapporteras 
till nämnd i form av delårs- och årsrapport”. Vi har noterat att verksamhetsplanen för 
de kvalitativa indikatorerna anger uppföljningstidpunkt i tabellerna för respektive indi-
kator (uppföljning delår 2 och/eller helår). Av nämndens delårsrapport (januari-au-
gusti) finns vidare sådan information för samtliga indikatorer. För merparten av indi-
katorerna anges att de följs upp vid delår 2 och helår. 
Kommentar 
Granskningen visar att nämnden inför 2025 har fastställt en verksamhetsplan med 
verksamhetsplanering och ekonomiska ramar för kommande år, samt plan för näst-
kommande två år. Patientnämnden beslutade att fastställa verksamhetsplan inklusive 
budget 2025 i oktober 2024, vilket motsvarar kraven på tidpunkt enligt riktlinjen Styr-
modell.  
En förbättring som vi har noterat gentemot tidigare års grundläggande granskningar är 
att verksamhetsplanen i huvudsak anger uppföljningstidpunkt för respektive indikator. 
Av nämndens delårsrapport (januari-augusti) finns vidare sådan information. 
Styrmodellen anger att styrelsen/nämnderna ska förverkliga regionplanens ambitioner 
samt att nämnderna och styrelsen, med regionplanen som grund, ska göra egna verk-
samhetsplaner. Vår bedömning är att nämndens verksamhetsplan i huvudsak innehål-
ler en konkretisering av regionplanens ambitioner. Nämnden har i sin verksamhetsplan 
fastställt indikatorer för målen under målområde 2 och 3. Nämnden har inte angett 
några indikatorer under målområde 1 (”Ett attraktivt Västernorrland med hållbar ut-
veckling”). I Regionplanen omnämns under ett av målen inom målområde 2 att en pa-
tientnämnd finns i regionen. I övrigt noterar vi inte att mål riktar sig specifikt till Pati-
entnämnden.  
Nämndens verksamhetsplan innehåller inte någon av indikatorerna i Regionplanens 
uppföljningsbilaga. Vår bedömning är att uppföljningsbilagans indikatorer inte tydligt 
riktar sig till nämndens specifika verksamhet. Beträffande uppföljningsbilagans indi-
katorer för målet Vi erbjuder attraktiva arbetsplatser för medarbetare och chefer, som 
sker genom Hållbart medarbetarengagemang (HME), är förvaltningens anställda enligt 
vår mening för få för att redovisa resultat från en sådan undersökning.  

 
2 Beslutad av Regionstyrelsen 2024-03-15 § 38 
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5.1.2 Övriga noterade beslut  
I Lag om stöd vid klagomål mot hälso- och sjukvården, 3 §, framgår att ”Patient-
nämnderna ska bidra till kvalitetsutveckling, hög patientsäkerhet och till att verksam-
heterna inom hälso- och sjukvården anpassas efter patienternas behov och förutsätt-
ningar genom att årligen analysera inkomna klagomål och synpunkter samt uppmärk-
samma regionen eller kommunen på riskområden och hinder för utveckling av vår-
den.”  
I lagens 7 § framgår att Patientnämnderna ska göra Inspektionen för vård och omsorg 
(IVO) uppmärksam på förhållanden av relevans för myndighetens tillsyn. Vidare ska 
Patientnämnderna senast den sista februari varje år till IVO och Socialstyrelsen lämna 
en redogörelse över patientnämndsverksamheten samt den analys som gjorts i enlighet 
med 3 § under föregående år.  
Vi har med koppling till ovan noterat följande beslut:  

• Redovisning av ärenden som handlagts på förvaltningsnivå sedan föregående 
sammanträde 

Ärendet har löpande3 behandlats på nämndens sammanträden och informationen 
har lagts till handlingarna. I ärendena framgår att motivet till genomgången utgår 
från lagen om stöd vid klagomål mot hälso- och sjukvården 3 §. 

• Redogörelse över patientnämndsverksamhet 2024 (februari) 
Nämnden beslutade att överlämna redogörelse över patientnämndsverksamhet för 
2024 till IVO respektive Socialstyrelsen samt att överlämna begärd regional sta-
tistik med underlag inför sammanställande av gemensam analys med Sveriges Pa-
tientnämnder och Ivo, till Ivo Ärendet delgavs Hälso-och sjukvårdsnämnden och 
Regionfullmäktige.  

• Information i februari om dialog med hälso-och sjukvårdens stabschef angå-
ende patientnämndens analyser  

• Rapport; Det får man tyvärr leva med – en analys baserad på kvinnors berät-
telser från att föda barn och leva med komplikationer efter en förlossning 

Rapporten belyser klagomål och synpunkter rörande upplevda erfarenheter av för-
lossningsvården under tidsperioden 2016–2024. Rapporten utgör ett underlag, som 
representerar Västernorrlands län, till en gemensam rapport tillsammans med Sve-
riges patientnämnder och Inspektionen för vård och omsorg. Nämnden beslutade 
att lägga rapporten till handlingarna och ärendet delges Hälso-och sjukvårdsnämn-
den, Regionfullmäktige och Regionstyrelsen. 

• Nämndens årsrapport för 2024 (februari) 
Nämnden beslutade att fastställa årsrapport 2024 för Patientnämnden samt att 
överlämna årsrapporten till Regionstyrelsen. I grundläggande granskning 2023 
framkom att nämnden årligen erhåller en begäran från IVO kring vilka uppgifter 
de önskar delges senast den sista februari. I denna begäran ingår inte Patientnämn-
dens årsrapport.  

 
3 Februari, april, juni, september, november 
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• Lägga till handlingarna Rapport ”Effektiv ortopedisk vård – patienternas erfa-
renhet som vägledning”  

Ärendet delgavs Regionfullmäktige, Hälso- och sjukvårdsnämnden, Regionsty-
relse.  

I övrigt har noterats följande beslut:  

• Dataskyddsombud för patientnämnden (september) 

• Delegationsordning för Patientnämnden (februari) 

• Beslutsattestanter 2025 
I februari beslutade nämnden att utse beslutsattestanter, vilket ska göras sär-
skilt för varje kalenderår enligt det av Regionfullmäktige beslutade attestregle-
mentet4.  

• Verksamhetsplan 2026–2028, Patientnämnden (November) 

• Intern kontrollplan 2026 (November) 

• Sammanträdesplan 2026 Patientnämnden (November) 
Kommentar 
Utöver några beslut om planer och dylikt har nämnden tagit flera beslut kopplade till 
dess uppgifter enligt Lag om stöd vid klagomål mot hälso- och sjukvård. Det rapporte-
ringskrav som regleras i lagens 7 § bedömer vi har tillgodosetts. 

5.2 Har nämnden en systematisk uppföljning av det ekonomiska och 
verksamhetsmässiga resultatet?  

5.2.1 Uppföljning av verksamhetsplan och budget 
I nämndens verksamhetsplan 2025 framgår att verksamhetsplanen återrapporteras till 
nämnd i form av delårs- och årsrapport. 
Nämnden noteras härutöver ha följande rutiner för löpande rapportering av verksam-
heten:  

• Redovisning av ärenden som handlagts på förvaltningsnivå sedan föregående 
sammanträde (varje sammanträde). I ärendena framgår att det redovisades en 
sammanställning av statistik för att visa trender och tendenser. 

• Under den stående sammanträdespunkten ”Information” noteras att förvalt-
ningschef och ordförande informerar om ett antal punkter med koppling till 
nämndens verksamhet samt vid flera tillfällen ingår punkten ”Utfall budget”. 

• Redovisning av stödpersonsverksamhet och anmälningsärenden med önskemål 
om stödperson (varje sammanträde). Informationen har lagts till handlingarna. 
Samtliga ärenden visar tabell över andel anmälningsärenden med önskemål om 
stödperson. Vi tolkar det som att redovisningen avser antal anmälningsären-
den. I delårsrapporten framgår att ”Inom stödpersonsverksamheten inkommer 

 
4 Beslutat av Regionfullmäktige 2022-11-30 § 214 
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kontinuerligt önskemål om stödpersoner från patienter som tvångsvårdas. An-
talet pågående uppdrag har ökat med 23 procent jämfört med föregående år, 
och fem nya stödpersoner har rekryterats för att möta det ökade behovet.” I no-
vember framgår att av åtta anmälningsärenden med önskemål om stödperson 
har sju uppdrag förordnats och ett är under handläggning. I årsrapporten står att 
under året har nio nya stödpersoner rekryterats. 

• ”Nämndens informationsinsatser” har löpande behandlats och informationen 
har lagts till handlingarna. Bakgrunden är att i patientnämndens verksamhets-
plan under målområde Vi främjar samarbete, innovation och utveckling finns 
en indikator för nämndens ledamöter; Nämndens ledamöter ska verka för att 
patientnämndens analyser av synpunkter och klagomål bidrar till hälso- och 
sjukvårdens utveckling genom informationsinsatser och dialoger. Nämndens 
ledamöter ingår i olika politiska sammanhang och när tillfälle ges informerar 
respektive ledamot om patientnämndens funktion, uppdrag och analys. Upp-
följning av uppdraget sker löpande i samband med nämndsammanträde. 

• Lagen om stöd vid klagomål mot hälso- och sjukvården § 3 ställer bland annat 
krav på att Patientnämnden genomför analyser av olika ärendegrupper. Före-
kommande noterad rapportering av genomförda analyser, se avsnitt 5.1.2.  

Delårsrapport 1 
Nämnden eller förvaltningen har, i likhet med tidigare år, inte upprättat någon delårs-
rapport för perioden januari till mars. I ärendet Uppföljning delår 1, januari – mars 
anges ”I regionens styrmodell framgår det att verksamhetsplanen följs upp genom två 
delårsrapporter (januari-mars, respektive januari-augusti) och en årsrapport. Utifrån 
förvaltningens storlek redovisas perioden januari-mars i form av en uppföljning, me-
dan perioden januari-augusti redovisas i en delårsrapport.”  
I svar på tidigare grundläggande granskning (för år 2023) har nämnden anfört till re-
visionen att den i enlighet med besked utifrån Patientnämndens ringa storlek, har från-
gått styrmodellen gällande delårsrapport 1 till fördel för uppföljning av tidsperioden 
januari-mars. Det har vidare framförts att Delårsrapport 1 inte ges som ett uppdrag till 
Patientnämnden i regionens systemverktyg för planering och uppföljning. 
Nämnden lade vid sitt sammanträde i april 2025 en information om Uppföljning delår 
1, januari – mars till handlingarna. Det framgår att indikatorerna utifrån målstyrningen 
som ska följas upp i nämndens plan huvudsakligen följs upp vid delårsrapport januari-
augusti samt helår, vilket lämnar en relativt återhållsam uppföljning för delår januari-
mars. I ärendet framgår bland annat att ”Från årsskiftet till sista mars har förvaltningen 
mottagit 390 ärenden, en ärendeökning på 8 procent mot samma period föregående år. 
Patientnämndens förvaltning har för perioden upprätthållit satt målnivå med att vara 
tillgängliga för invånarna via telefon helgfria vardagar. Förvaltning har deltagit på 
hälso-och sjukvårdsnämnden, reumatikerförbundets länsträff och anhörigcenter i 
Härnösand som informationspunkt. Förvaltning har färdigställt en rapport; ”Det får 
man tyvärr leva med”, en analys som belyser klagomål och synpunkter från kvinnor på 
förlossningsvården och komplikationer som uppstått.” 
Delårsrapport 2 
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Nämnden godkände sin delårsrapport för januari-augusti 2025 vid sammanträdet i sep-
tember.  
Som framgår i avsnitt 5.1.1 anger nämndens verksamhetsplan specifika tidpunkter för 
uppföljning av respektive indikator. I nämndens delårsrapport 2 finns vidare sådan in-
formation. Fem av sex indikatorer följs upp vid delår 2 och helår, en indikator följs 
upp vid helår. I delårsrapporten redovisas likväl utfall för samtliga indikatorer. Kom-
mentarer finns i anslutning till indikatorerna, avseende genomförda aktiviteter.  
I delårsrapporten framgår att fyra av indikatorerna har uppnåtts, en har delvis uppnåtts 
och en har inte uppnåtts. I delårsrapporten framgår avseende måluppfyllelsen för delå-
ret, med Regionplan 2025–2027 och verksamhetsplanen som utgångspunkt, att mål-
område Region Västernorrland utvecklar arbetet för en god, jämlik och nära vård be-
döms vara delvis uppfyllt och målområde Vi skapar mervärde för befolkningen genom 
vår verksamhet bedöms vara i hög grad uppfyllt.  
Det ekonomiska utfallet i delårsrapporten är ett positivt resultat med +0,3 mnkr. Pro-
gnosen för helåret 2025 uppgår till +0,1 mnkr.  
I delårsrapporten framgår bland annat att ”Under delåret har patientnämnden sett en 
ärendeökning av inkomna synpunkter med cirka 13 procent jämfört med samma pe-
riod föregående år. Den största ökningen återfinns inom området somatisk specialist-
sjukvård, följt av psykiatrisk specialistsjukvård – ett trendbrott jämfört med tidigare 
år.”  
Inom stödpersonsverksamheten inkommer kontinuerligt önskemål om stödpersoner 
från patienter som tvångsvårdas. Antalet pågående uppdrag har ökat med 23 procent 
jämfört med föregående år, och fem nya stödpersoner har rekryterats för att möta det 
ökade behovet.  
Förvaltningen har fortsatt att prioritera informationsinsatser för att öka kunskapen om 
patientnämndens uppdrag och funktion.  
Årsrapport 
I årsrapporten framgår bland annat att under 2025 inkom 1409 klagomål och syn-
punkter till patientnämnden, vilket motsvarar en ökning på cirka 11 % jämfört med fö-
regående år. Vidare anges att under året har stort fokus lagts på informationsinsatser 
för att öka kunskapen om patientnämndens uppdrag och funktion. Två nyhetsbrev har 
tagits fram och spridits både inom regionens verksamheter och till länets kommuner. 
Antalet anmälningsärenden för tvångsvård där den tvångsvårdade har önskemål om 
stödperson har ökat. 
Verksamheten redovisar vid helåret ett positivt ekonomiskt resultat med + 0,3 mnkr. 
Kommentar 
Vår bedömning är att nämnden har en systematisk uppföljning av det ekonomiska och 
verksamhetsmässiga resultatet.  
Nämndens mål och indikatorer har inte följts upp vid delår 1 (tidsperioden januari-
mars) i form av en delårsrapport utan det har skett genom en uppföljning i form av för-
valtningens information. Enligt uppgift ges inte Delårsrapport 1 som ett uppdrag till 
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Patientnämnden i regionens systemverktyg för planering och uppföljning. Vår bedöm-
ning kvarstår från 2024 års grundläggande granskning om att det i regionstyrelsens 
riktlinje Styrmodell, som ”gäller för Regiongemensamt”, bör tydliggöras vilka nämn-
der som omfattas av regleringen5. 
I övrigt har vi noterat att nämndens verksamhetsplan inklusive ekonomi har följts upp 
vid delårsrapport 2 (samt vid årsrapport se avsnitt 5.3, 5.4). 
Den uppföljning från förvaltning till nämnd som enligt riktlinjen Styrmodell ska ske 
”genom månadsvisa uppföljningsdialoger”, har inte ingått i granskningen att verifiera.  
Kopplat till indikatorn att nämndens ledamöter ska verka för att patientnämndens ana-
lyser av synpunkter och klagomål bidrar till hälso- och sjukvårdens utveckling genom 
informationsinsatser och dialoger, rekommenderar vi att nämnden, i egenskap av in-
formationsägare och avsändare, överväger en policy för formerna för sina informat-
ionsinsatser. 

5.2.2 Har nämnden beslutat om åtgärder med anledning av eventuella avvikelser 
i det ekonomiska och verksamhetsmässiga resultatet?  

Inga väsentliga avvikelser eller tillhörande beslut om åtgärder har noterats i det redovi-
sade ekonomiska och verksamhetsmässiga resultatet för nämnden. I detta ingår inte de 
klagomål och synpunkter på vården som patienter har framfört till nämnden.  
I juni, ärendet Redovisning av stödpersonsverksamhet och anmälningsärenden med 
önskemål om stödperson, framgår ”Andelen stödpersonsuppdrag har ökat med 27 pro-
cent jämfört med samma period föregående år. Med anledning av rättspsykiatrins ut-
byggnad uppskattas inkomna begäran om stödperson fortsatt öka från med hösten 
2025. För att möta det ökade behovet finns ett identifierat behov av att rekrytera fler 
stödpersoner. Annonsering är förberedd och en informationskväll planeras att genom-
föras som en del av rekryteringsinsatserna. Mot bakgrund av det ökade behovet och de 
därmed ökade kostnaderna för stödpersonsverksamheten har ersättningen till patient-
nämnden justerats upp i det avtal som gäller mellan patientnämnden och Rättspsykia-
trin för år 2026.” 
I årsrapporten framgår att ”I samband med att antalet stödpersonsuppdrag har ökat har 
även den administrativa arbetsbördan inom förvaltningen stigit. Under årets slut på-
börjades därför en utredning med syfte att effektivisera rapporterings- och utbetal-
ningsprocessen. Utredningen visade att regionens befintliga system, Troman, väl mot-
svarade de krav som ställs. Genom att använda systemet säkerställs en mer tillförlitlig 
hantering av inkomna arvoden och en minskad administrativ belastning för både pati-
entnämnden och löneservice. Utredningen och beslut genomfördes under kvartal 4, 
2025, med planerad implementering under kvartal 1, 2026.” 
Kommentar  
Inga väsentliga avvikelser eller tillhörande beslut om åtgärder på nämndsnivå har note-
rats i det redovisade ekonomiska och verksamhetsmässiga resultatet.  

 
5 Enligt riktlinjen sker förvaltningens uppföljning till nämnd genom bland annat att ”två delårsrapporter 
per år (januari-mars, respektive januari-augusti) samt en årsrapport upprättas.” 
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5.2.3 Har nämnden säkerställt att åtgärder vidtas med anledning av de gransk-

ningar som Regionens revisorer genomfört under föregående revisionsår? 
I april lade nämnden information till handlingarna om Revisorernas grundläggande 
granskning av Patientnämnden 2024. 
I juni beslutade nämnden att avge ”Svar på revisionsrapport grundläggande granskning 
av patientnämnden 2024”. I revisionsrapporten lämnades en rekommendation6 till 
nämnden. Vi har noterat att nämndens svar adresserar denna rekommendation. Patient-
nämnden uppges ha lagt in förtydliganden om tidpunkter för uppföljning i verksam-
hetsplaneringen för 2025. Vi har kunnat bekräfta att så skett, se avsnitt 5.1.1.  
Kommentar 
Vår bedömning är att nämnden har vidtagit åtgärder utifrån den granskning som Reg-
ionens revisorer genomfört under föregående revisionsår.  

5.2.4 Avstämning av fullmäktiges tilldelade regionbidrag  
I granskningen har ingått en avstämning av fullmäktiges tilldelade regionbidrag och de 
regionbidrag som redovisas i nämndens verksamhetsplan, delårsrapport och årsrap-
port.  
I Regionplan 2025-2027 framgår att Patientnämndens budget för regionbidrag 2025 är 
6,0 mnkr vilket överensstämmer med nämndens verksamhetsplan. Samma belopp re-
dovisas i nämndens delårsrapport 2 och i årsrapporten.  
Kommentar 
Granskningen visar att fullmäktiges tilldelade regionbidrag överensstämmer med de 
regionbidrag som redovisas i nämndens verksamhetsplan, delårsrapport 2 och årsrap-
port.  

5.3 Har nämnden uppfyllt sina mål för verksamheten? 
I Regionplanens uppföljningsbilaga7 framgår att måluppfyllelse anges i följande ni-
våer: Ej uppfyllt, Delvis uppfyllt, I hög grad uppfyllt och Helt uppfyllt.  
I årsrapporten framgår att målen inom målområde 28 och 39, där nämnden har indika-
torer, bedöms vara helt uppfyllda. Vi har noterat att alla sex indikatorer som omfattas 
av målen har uppnått målnivån för 2025. Respektive indikator kommenteras vidare i 
årsrapporten.  
Kommentar 
I årsrapporten framgår att samtliga mål och de två berörda målområdena är uppfyllda. 
Vi bedömer att nämnden har uppfyllt sina mål för verksamheten. 

 
6 Specificera tidpunkter för uppföljning av respektive indikatorer i verksamhetsplanen 
7 Fastställd i Regionfullmäktige 2024-06-18, Kompletteringar fastställda i Regionstyrelsen 2024-12-17 
(sid 6, 13, 15 & 16) 
8 Region Västernorrland utvecklar arbetet för en god, jämlik och nära vård 
9 Vi skapar mervärde för befolkningen genom vår verksamhet 
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5.4 Har nämnden genomfört verksamheten inom de ekonomiska ra-

marna? 
Verksamheten lämnar vid helåret ett positivt ekonomiskt resultat uppgående till + 0,3 
mnkr vilket kan jämföras med budgeterat nollresultat. Verksamhetens nettokostnader 
uppgår till 5,8 mnkr medan regionbidraget är 6,0 mnkr och verksamhetens intäkter 
uppgår till 1,1 mnkr. Nämnden har således genomfört verksamheten inom de ekono-
miska ramarna. 

5.5 Har nämnden ett systematiskt arbete med sin interna kontroll? 
I nämndens verksamhetsplan för 202510 framgår att riskanalys för Patientnämndens 
verksamhet är genomförd och utgör en del i verksamhetsplaneringen. De största ris-
kerna förvaltningen lokaliserat är; att tillgången på stödpersoner att förordna inte är i 
nivå med efterfrågan från de patienter som tvångsvårdas, att inkomna klagomål och 
synpunkter till patientnämnden på hälso-och sjukvården minskar i samband med att en 
gemensam ingång för klagomålshantering via webbsidan 1177.se införs för Region 
Västernorrland och att patienter inte ska få sina klagomål besvarade inom utsatt tid. 
Det framgår kommentarer om hur verksamheten bemöter dessa risker. 
Nämndens verksamhetsplan innehåller en riskanalys för intern styrning och kontroll 
som omfattar sju risker. För respektive risk framgår en riskidentitet, riskvärdering, 
kontrollaktivitet och metod, tidplan och ansvarig.  
Nämnden beslutade i februari 2025 att fastställa Internkontrollplan 2025 för Patient-
nämnden. Planen omfattar riskområdet ”Patientnämndens identifierade riskområden.”. 
Det framgår att rapportering av planen görs i samband med delår 2 och helår. I ärendet 
finns riskanalysen bilagd. Det framgår (precis som i 2024 års internkontrollplan) att 
”En rutin har tagits fram gällande reseräkningar för stödpersoner och risken för rap-
portering av felaktigt avstånd bedöms vara eliminerad. Punkten har därmed strukits 
från riskanalysen.”  Planen anger i övrigt Kontrollaktivitet11, Verktyg/metod12, Fre-
kvens/rapportering13 och Ansvarig14.  
Delårsrapport 2 
I delårsrapporten framgår att nämnden i sin internkontrollplan har fastställt hur risker 
för avsiktliga eller oavsiktliga fel i pågående processer skall minimeras, baserat på ge-
nomförd en risk- och väsentlighetsanalys. Vidare framgår att förvaltningen under peri-
oden har samarbetat med regionens controllingenhet för att granska verksamhetsfräm-
mande inköp, fakturor, representation, resor och konferenser. Det framgår att uppfölj-
ningen visar en avvikelse gällande faktura för julgåva 2024, det är angivet att det gäl-
ler personalen inom patientnämndens förvaltning men deltagarlista saknas. 
Resultatet av utförd kontroll för de identifierade riskområdena finns beskrivet i bilaga 
till protokollet ”Delårsrapport januari – augusti 2025: Patientnämnden Uppföljning av 
intern kontroll”. Det anges även övriga insatser som har bidragit till intern kontroll. 

 
10 2024-10-23 
11 Kontrollera status på de åtgärder som har identifierats vid riskanalysen 
12 Avstämning med respektive ansvarig på respektive åtgärd 
13 Delår 2 och helår 
14 Förvaltningschef 
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Resultatet föranleder inga ytterligare åtgärder utöver ett ständigt pågående ordinarie 
arbete med att utveckla och säkerställa bra rutiner och processer. Sammantaget är be-
dömningen att nödvändiga åtgärder vidtagits för att uppnå en tillräcklig intern kontroll 
i syfte att uppnå en rimlig grad av säkerhet inom områdets samlade verksamhet. 
Årsrapport 
I nämndens årsrapport, avsnittet Konsekvenser och riskhantering, inklusive intern styr-
ning och kontroll, framgår att ”Internkontrollen innefattar administrativ- och redovis-
ningskontroll samt plan för granskning av den interna kontrollen. Denna har för peri-
oden löpande följts upp och resultatet rapporteras till nämndens ledamöter vid sam-
manträdet i september. Uppföljning har visat att den interna kontrollen har fungerat 
tillfredställande.” 
I bilagan ”Årsrapport 2025 Patientnämnden, uppföljning av intern styrning och kon-
troll” kommenteras kontrollresultat och effekter av arbetet kopplat till riskerna i nämn-
dens internkontrollplan. För vissa risker framgår att riskområdet anses vara elimine-
rat15.  Det anges att den samlade bedömningen är att en tillräcklig intern styrning och 
kontroll, i syfte att uppnå en rimlig grad av säkerhet, har åstadkommits i verksam-
heten. Det framgår att ”Resultatet föranleder inga ytterligare åtgärder utöver ordinarie 
arbete med att utveckla och säkerställa bra rutiner och processer. Sammantaget är be-
dömningen att nödvändiga åtgärder vidtagits för att uppnå en tillräcklig intern kontroll 
i syfte att uppnå en rimlig grad av säkerhet inom områdets samlade verksamhet.” 
Kommentar 
Vår bedömning är att nämnden har ett systematiskt arbete med sin interna kontroll.  
Nämnden har beslutat om en internkontrollplan 2025 baserad på en riskanalys. Rap-
porteringen noteras omfatta riskerna i ”Patientnämndens identifierade riskområden”, 
som ska följas upp vid delår och/eller helår enligt nämndens internkontrollplan. Vi har 
konstaterat att den interna kontrollen har redovisats till nämnden i enlighet med intern-
kontrollplanen, d v s vid delår och helår. 
I årsrapporten (såväl som i delårsrapporten) framgår att resultatet av intern kontroll 
rapporteras till nämndens ledamöter vid sammanträdet i september. Vi har konstaterat 
att nämnden vid sammanträdet i september behandlat nämndens delårsrapport inklu-
sive genomförd intern styrning och kontroll för delåret. Mot bakgrund av att nämndens 
uppföljning av intern kontroll även sker på helårsbasis och behandlas i anslutning till 
årsrapporten, bedömer vi att skrivningen i årsrapporten behöver kompletteras. 

5.6 Har nämnden en tillräcklig intern kontroll av nämndens och full-
mäktiges beslutade uppdrag? 

Vid patientnämnden 2025-11-06 § 46 uppdrogs till förvaltningen att återkomma med 
en uppföljning av inkomna klagomålsärenden gällande remisshantering för Länsverk-
samhet Ortopedi vid sammanträdet i november 2026. 
Vi har noterat beslut om att delge analyser/rapporter, se avsnitt 5.1.2.  

 
15 Gemensam ingång för klagomålshantering via 1177 - Risk att klagomål och synpunkter till patient-
nämnden minskar och att underlag för analys blir bristfällig. 
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Vi har inte noterat några beslut från Regionfullmäktige riktade till nämnden i nämn-
dens protokoll. Dock finns Regionfullmäktiges beslut omnämnt enligt följande: 

• I ärendet om nämndens verksamhetsplan framgår att ”Regionplanen 2026 - 
2028 fastställdes 17–18 juni i Regionfullmäktige § 80. Utifrån regionplanen 
ska patientnämnden utarbeta en verksamhetsplan för perioden 2026 – 2028.” 
Vi har noterat att i fullmäktiges protokoll står i ärendets bakgrund ”Med reg-
ionplanen som grund gör regionstyrelsen och nämnderna egna verksamhetspla-
ner.” Denna skrivning återfinns även i riktlinjen Styrmodell. 

• I ärendet Beslutsattestanter 2025, patientnämnden framgår i bakgrunden att: 
Enligt det av Regionfullmäktige beslutade attestreglementet ska Regionstyrel-
sen och respektive nämnd inom sin verksamhet utse eller delegera till annan att 
utse en eller flera beslutsattestanter samt ersättare för dessa. Beslut om detta 
ska fattas särskilt för varje kalenderår och dokumenteras.  

Kommentar 
Vår bedömning är att nämnden har en tillräcklig intern kontroll av nämndens beslutade 
uppdrag. Under 2025 har vi i nämndens protokoll noterat enstaka beslut om uppdrag 
till verksamheten från nämnden. Inget beslut från Regionfullmäktige har noterats som 
riktas specifikt till nämnden.  
Vi har inte information om det, utöver vad som framgår i protokoll, finns en doku-
mentation över beslutade uppdrag till förvaltningschefen/förvaltningen samt fullmäkti-
ges beslutade uppdrag till nämnden. 
Vid tidigare års grundläggande granskningar bedömde vi att om omfattningen av upp-
drag ökar bör en särskild dokumentation över uppdragen övervägas, som anger former 
för genomförande, t.ex. ansvarig, tidsramar och eventuell återredovisning till nämn-
den. Vår bedömning kvarstår vilket även inkluderar eventuella uppdrag från fullmäk-
tige. 

5.7 Finns en tillräcklig intern kontroll av verifikationer? 
I granskningen ingår att verifiera om Patientnämndens interna kontroll är tillräcklig 
avseende verifikationer. Vi har granskat om verifikat för resor, inklusive hotell, inne-
håller erforderliga uppgifter. Vilka uppgifter som ska framgå anges i riktlinjen Resor i 
tjänsten16 och anvisningar i fakturasystemet Proceedo. Riktlinjen anger att alla resor 
som företas i tjänsten måste redovisas med syfte, på ett sådant sätt att vem som helst i 
efterhand kan förstå varför resan företogs. Vidare anger riktlinjen att fakturor ska atte-
steras av överordnad. Även regionens attestreglemente17 och riktlinjen Attest18 ger ut-
tryck för detta. Enligt anvisningar i Proceedo ska dokument bifogas fakturan som styr-
ker resans syfte. För kontot ”Buss och tåg med företagskort” finns emellertid ingen så-
dan anvisning. Tjänsteresor till annat län och utomlands ska godkännas i förväg av 
närmaste chef via mejl och mejlet ska bifogas fakturan. Vad gäller 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 även ska tillställas inköpsrådet för slutligt beslut19. Resor 
utanför Norden ska attesteras av förvaltningschef.  
Förtroendevaldas resor regleras i arvodesreglerna (avsnitt 1.6)20. Där anges att: ”Under 
förutsättning att deltagandet beslutats av respektive organ betalas ett arvode motsva-
rande halvdagsarvode om 625 kronor per dag för konferenser, informationsmöten, ut-
bildningar och studiebesök och liknande förrättningar. Av beslutet ska även framgå 
om organet ska betala resor”.  
Vi har granskat 25 verifikat enligt nedanstående fördelning.  

• Buss och tåg med företagskort (68120): 9 verifikat 

• Biljetter tåg personal (68105): 9 verifikat 

• Resekostnad övrig personal (68900): 6 verifikat 

• Hotell/logi Sverige personal (68300): 1 verifikat 
Granskningen visar att samtliga granskade verifikationer innehåller tillräckliga uppgif-
ter avseende syfte och i förekommande fall bilagt underlag för att styrka syften som 
konferens och utbildning. 16 verifikationer har dessutom fullständiga uppgifter om 
namn på resenär. 
I nio fall som avser stödpersoners resor framgår inte resenär på fakturan från Din tur 
utan enbart företagskortnummer. För dessa fall finns, utom för två verifikationer, 
emellertid en bifogad dokumentation från förvaltningen av att kontroll skett av att re-
sorna stämmer överens med inkommen stödpersonsrapportering. I motsvarande verifi-
kationer, för senare delen av 2025 (när Din tur hade infört Företagsportalen), står på 
fakturan att specifikation finns i Företagsportalen. Vi har för dessa fall noterat att ut-
drag från Företagsportalen, som visar specifikation med resenärer, har bilagts verifi-
kationen inklusive dokumentation av förvaltningens kontroll av att fakturan stämmer 
överens med stödpersonernas patientbesök. 
Vi har noterat att tre verifikationer som avser förvaltningschefs resekostnader har atte-
sterats/godkänts av Regiondirektören. Det framgår i fakturahanteringssystemet att 
även förvaltningschef har godkänt/attesterat och att det skett istället för nämndens ord-
förande. För dessa verifikationer finns även dokumentation bilagt i systemet för bevil-
jad tjänsteresa utanför länet, varav enbart en fil kan öppnas och där regiondirektör har 
gett godkännandet. I nämndens förteckning över beslutsattestanter21 från 1 januari 
2025 framgår att Patientnämndens ordförande är beslutsattestant för förvaltningsche-
fens reseräkningar och andra egna kostnader i tjänsten. (I nämndens delegationsord-
ning står vidare avseende ”betalningsattest” att ”Rätt att utse betalningsattestanter och 
ersättare för dessa” är delegerad till Förvaltningschef med tillägget att ”Dock ska be-
talningsattest av reseräkningar, egna utlägg samt kostnader för representation alltid ske 
av nämndens ordförande.” 
Kommentar 

 
19 Regionstyrelsen 2024-02-08 § 5 
20 Arvodesregler för förtroendevalda samt regler för partistöd 2023–2026. Dokumentnr 377336/Version 7 
21 2025-02-13 § 6 
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Granskningen visar att den interna kontrollen avseende verifikationer som rör resor i 
huvudsak har varit tillräcklig. Majoriteten av granskade verifikationer har tillräckliga 
uppgifter och dokumentation kopplat till kraven i Regionens regelverk för resor i 
tjänsten. 
Vi har noterat avseende stödpersoners resor, att uppgift om resenär inte alltid framgår. 
Emellertid finns förvaltningens kontroll av att resan är berättigad bilagd majoriteten av 
granskade berörda fakturor, vilket är stärkande utifrån internkontrollsynpunkt. Vi ser 
vidare positivt på att förvaltningen efter Din Turs införande av ”Företagsportalen” un-
der 2025, synes ha skapat rutiner för att bifoga specifikationer i fakturahanteringssy-
stemet som innehåller uppgift om resenär.  
Granskningen visar att förvaltningschefs resekostnader samt beslut om tjänsteresa ut-
anför länet har godkänts av regiondirektör. Vi bedömer det i sig positivt ur internkon-
trollsynpunkt att regiondirektören, i egenskap av sin överordnade ställning, har god-
känt verifikationerna. Dock bedömer vi, utifrån nämndens beslutade delegationsord-
ning och förteckning över beslutsattestanter, att nämndens ordförande borde godkänna 
förvaltningschefs kostnader. Vi rekommenderar därför att nämnden säkerställer att 
godkännande/hanteringen av reserelaterade kostnader motsvarar kraven i nämndens 
beslutade delegationsordning och beslutsattestantförteckning.  

5.8 Har nämnden upprättat en informationshanteringsplan? 
I februari 2023 beslutade nämnden att fastställa en informationshanteringsplan för Pa-
tientnämnden. I ärendet står att tidigare fastställd informationshanteringsplan för 2022 
hade reviderats. Förslaget till reviderad informationshanteringsplan hade stämts av 
med regionarkivarien. 
Vi har inte noterat att ärende om informationshanteringsplan har behandlats av nämn-
den under 2024.  
I april 2025 beslutade nämnden att fastställa informationshanteringsplan för patient-
nämnden. I ärendet framgår att tidigare fastställd informationshanteringsplan från 
2023 har reviderats. Förslaget till reviderad informationshanteringsplan har stämts av 
med regionarkivarien. 
Kommentar 
Nämnden har upprättat en informationshanteringsplan, senast reviderad 2025. Vår be-
dömning är att nämnden följaktligen efterlever regionens Arkivreglemente 2023-
202622 § 7 ”För en myndighet ska det finnas en plan som beskriver myndighetens 
handlingar och hur dessa ska hanteras, en informationshanteringsplan.”.  

5.9 Har delegationsbeslut rapporterats löpande till nämnden? 
Nämnden beslutade i februari 2025 att fastställa delegationsordning för Patientnämn-
den.  
I delegationsordningen framgår avseende anmälan av beslut att nämnden beslutar i vil-
ken utsträckning beslut som har fattats med stöd av uppdrag enligt 6 kap. 37 § KL ska 
anmälas (återrapporteras). Om inte annat framgår ska sådan anmälan ske. Vidare står att 

 
22 Beslutat av Regionfullmäktige 2022-11-03 § 191 
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om ett beslut ska anmälas (återrapporteras) med stöd av delegation ska det dokumente-
ras och anmälas snarast möjligt till nämnden (6 kap. 37 § KL). Delegaten ansvarar för 
att diarieföra och förteckna de beslut som fattas enligt delegation. 
Vi har noterat att nämnden informeras löpande på sammanträden om ”Redovisning av 
stödpersonsverksamhet och anmälningsärenden med önskemål om stödperson”. I dele-
gationsordningen är det delegerat till Förvaltningschef att utse stödpersoner, beslutet 
får vidaredelegeras och behöver inte anmälas.  
Det är delegerat till förvaltningschef att utse ”betalningsattestanter” och ersättare för 
dessa. Dock ska betalningsattest av reseräkningar, egna utlägg samt kostnader för re-
presentation alltid ske av nämndens ordförande. Beslutet är inte undantaget från att an-
mälas till nämnden. Vi har noterat att nämnden själv har tagit beslut om att utse beslut-
sattestanter (vilket är rätt begrepp enligt regionens attestreglemente), se avsnitt 5.1.2.  
Kommentar 
Nämnden har beslutat om en delegationsordning som gäller för år 2025.  
Nämnden har delegerat beslut om att utse stödpersoner, vilket inte behöver anmälas 
till nämnden. Nämnden erhåller likväl löpande redovisning av stödpersonsverksamhet 
och anmälningsärenden med önskemål om stödperson. Vidare har nämnden delegerat 
att utse ”betalningsattestanter” och ersättare för dessa. Beslutet är inte undantaget från 
att anmälas till nämnden. Vi har noterat att nämnden själv har tagit beslut om att utse 
beslutsattestanter (vilket är rätt begrepp enligt regionens attestreglemente). Vi rekom-
menderar att nämndens delegationsordning avseende ”betalningsattestanter” använder 
samma begrepp som framgår i attestreglementet (beslutsattestanter).   
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6 Revisionell bedömning 
Sammantaget är vår översiktliga bedömning att Patientnämnden i huvudsak har en till-
räcklig styrning, uppföljning och kontroll av verksamheten och ekonomin. Bedöm-
ningen grundas på följande huvudsakliga iakttagelser beträffande revisionsfrågorna;  

Nämnden har fastställt en verksamhetsplan med verksamhetsplanering och ekono-
miska ramar för kommande år, samt plan för nästkommande två år 
Patientnämnden beslutade att fastställa verksamhetsplan inklusive budget 2025 i okto-
ber 2024, vilket motsvarar kraven på tidpunkt enligt riktlinjen Styrmodell.  
Vår bedömning är att nämndens verksamhetsplan i huvudsak innehåller en konkretise-
ring av regionplanens ambitioner.  
En förbättring som vi har noterat gentemot tidigare års grundläggande granskningar är 
att verksamhetsplanen i huvudsak anger uppföljningstidpunkt för respektive indikator. 
Av nämndens delårsrapport (januari-augusti) finns vidare sådan information. 
I Regionplanen omnämns under ett av målen inom målområde 2 att en patientnämnd 
finns i regionen. I övrigt noterar vi inte att mål riktar sig specifikt till Patientnämnden.  
Nämndens verksamhetsplan innehåller inte någon av indikatorerna i Regionplanens 
uppföljningsbilaga. Vår bedömning är att uppföljningsbilagans indikatorer inte tydligt 
riktar sig till nämndens specifika verksamhet. Beträffande uppföljningsbilagans indi-
katorer för målet Vi erbjuder attraktiva arbetsplatser för medarbetare och chefer, som 
sker genom Hållbart medarbetarengagemang (HME), är förvaltningens anställda enligt 
vår mening för få för att redovisa resultat från en sådan undersökning.  

Nämnden har en systematisk uppföljning av det ekonomiska och verksamhetsmäss-
iga resultatet 
Nämndens mål och indikatorer har inte följts upp vid delår 1 (tidsperioden januari-
mars) i form av en delårsrapport utan det har skett genom en uppföljning i form av för-
valtningens information. Enligt uppgift ges inte Delårsrapport 1 som ett uppdrag till 
Patientnämnden i regionens systemverktyg för planering och uppföljning. Vår bedöm-
ning kvarstår från 2024 års grundläggande granskning om att det i regionstyrelsens 
riktlinje Styrmodell, som ”gäller för Regiongemensamt”, bör tydliggöras vilka nämn-
der som omfattas av regleringen23. 
I övrigt har vi noterat att nämndens verksamhetsplan inklusive ekonomi har följts upp 
vid delårsrapport 2 samt vid årsrapport. 
Kopplat till indikatorn att nämndens ledamöter ska verka för att patientnämndens ana-
lyser av synpunkter och klagomål bidrar till hälso- och sjukvårdens utveckling genom 
informationsinsatser och dialoger, anser vi att nämnden, i egenskap av informationsä-
gare och avsändare, bör överväga en policy för formerna för sina informationsinsatser. 
Vår bedömning är att nämnden har vidtagit åtgärder utifrån den granskning som Reg-
ionens revisorer genomfört under föregående revisionsår.  

 
23 Enligt riktlinjen sker förvaltningens uppföljning till nämnd genom bland annat att ”två delårsrapporter 
per år (januari-mars, respektive januari-augusti) samt en årsrapport upprättas.” 
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Nämnden har uppfyllt sina mål för verksamheten 
I årsrapporten framgår att samtliga mål och de två berörda målområdena är uppfyllda. 
Vi bedömer att nämnden har uppfyllt sina mål för verksamheten. 

Nämnden har genomfört verksamheten inom de ekonomiska ramarna 
Verksamheten redovisar vid helåret ett positivt ekonomiskt resultat uppgående till + 
0,3 mnkr vilket kan jämföras med budgeterat nollresultat. 

Nämnden har ett systematiskt arbete med sin interna kontroll 
Nämnden har beslutat om en internkontrollplan 2025 baserad på en riskanalys. Den in-
terna kontrollen har redovisats till nämnden i enlighet med internkontrollplanen, d v s 
vid delår och helår. 
I årsrapporten såväl som i delårsrapporten framgår att resultatet av intern kontroll rap-
porteras till nämndens ledamöter vid sammanträdet i september. Vi har konstaterat att 
nämnden vid sammanträdet i september behandlat nämndens delårsrapport inklusive 
genomförd intern styrning och kontroll för delåret. Mot bakgrund av att nämndens 
uppföljning av intern kontroll även sker på helårsbasis och behandlas i anslutning till 
årsrapporten, bedömer vi att skrivningen i årsrapporten behöver kompletteras. 

Nämnden har, utifrån den ringa omfattningen, en tillräcklig intern kontroll av 
nämndens beslutade uppdrag. I nämndens protokoll har inga beslut från Regionfull-
mäktige riktade till nämnden noterats. 
Vi har inte information om det, utöver vad som framgår i protokoll, finns en doku-
mentation över beslutade uppdrag till förvaltningschefen/förvaltningen samt fullmäkti-
ges beslutade uppdrag till nämnden. 
Vid tidigare års grundläggande granskningar bedömde vi att om omfattningen av upp-
drag ökar bör en särskild dokumentation över uppdragen övervägas, som anger former 
för genomförande, t.ex. ansvarig, tidsramar och eventuell återredovisning till nämn-
den. Vår bedömning kvarstår vilket även inkluderar eventuella uppdrag från fullmäk-
tige. 

Det finns i huvudsak en tillräcklig intern kontroll av verifikationer som rör resor 
Majoriteten av granskade verifikationer har tillräckliga uppgifter och dokumentation 
kopplat till kraven i Regionens regelverk för resor i tjänsten. 
Uppgift om resenär framgår inte alltid, avseende stödpersoners resor. Emellertid finns 
förvaltningens kontroll av att resan är berättigad bilagd majoriteten av granskade be-
rörda fakturor, vilket är stärkande utifrån internkontrollsynpunkt. Vi ser vidare positivt 
på att förvaltningen efter Din Turs införande av ”Företagsportalen” under 2025, synes 
ha skapat rutiner för att bifoga specifikationer i fakturahanteringssystemet som inne-
håller uppgift om resenär.  
Granskningen visar att förvaltningschefs resekostnader samt beslut om tjänsteresa ut-
anför länet har godkänts av regiondirektör. Vi bedömer det i sig positivt ur internkon-
trollsynpunkt att regiondirektören, i egenskap av sin överordnade ställning, har god-
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känt verifikationerna. Dock bedömer vi, utifrån nämndens beslutade delegationsord-
ning och förteckning över beslutsattestanter, att nämndens ordförande borde godkänna 
förvaltningschefs kostnader. 

Nämnden har upprättat en informationshanteringsplan 

Nämnden har upprättat en informationshanteringsplan, senast reviderad 2025. Vår be-
dömning är att nämnden följaktligen efterlever regionens Arkivreglemente 2023-2026.  

Delegationsbeslut har rapporterats löpande till nämnden avseende redovisning av 
stödpersonsverksamhet och anmälningsärenden med önskemål om stödperson 

Delegerat beslut om att utse stödpersoner behöver dock inte anmälas till nämnden, en-
ligt gällande delegationsordning för 2025.  
Nämnden har delegerat att utse ”betalningsattestanter” och ersättare för dessa. Beslutet 
är inte undantaget från att anmälas till nämnden. Vi har noterat att nämnden själv un-
der 2025 har tagit beslut om att utse beslutsattestanter (vilket är rätt begrepp enligt 
regionens attestreglemente).  

Rekommendationer till Patientnämnden 

• Överväg en policy för formerna för nämndens informationsinsatser. 

• Säkerställ att godkännande/hantering av reserelaterade kostnader motsvarar 
kraven i nämndens beslutade delegationsordning och beslutsattestantförteck-
ning. 

• Tillse att nämndens delegationsordning avseende ”betalningsattestanter” an-
vänder samma begrepp som framgår i attestreglementet (beslutsattestanter). 

Vi bedömer i övrigt, i likhet med tidigare års granskning, att Regionstyrelsen i riktlin-
jen Styrmodell, som ”gäller för Regiongemensamt”, bör tydliggöra vilka nämnder som 
omfattas av regleringen. Detta mot bakgrund av att Patientnämnden som vi förstår har 
fått beviljat vissa avsteg från riktlinjen, avseende att lämna delårsrapport 1. 

 
Anna Nordlöf  
Certifierad kommunal revisor 
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