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Samtliga kommunrevisioner i S6rmland

Gemensamma patientndmnden

Granskningsrapport for patientndmnden ar 2022

Av bifogad rapport framgar de iakttagelser som gjorts i den arliga
granskningen av patientndmnden 2022. Revisorerna kommer att
redovisa dessa iakttagelser och sina synpunkter vid genomgéngen
med ndmnden den 27 april 2023.

Revisorerna begér inget svar pa rapporten, utan redovisningen for
ndmnden ska ge svar pa eventuella fragor.

Vid genomgéngen kommer revisorerna dven att ta upp
Revisionsdialog, som planeras 4ga rum kommande host.
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Arsgranskning for den gemensamma patientndmnden
ar 2022

Sammanfattning

Vér sammanfattande beddmning ar att verksamheten har bedrivits utifran
fullméktiges mal och beslut. Vi beddomer att den gemensamma
patientndmnden har en tillrdcklig intern styrning och kontroll av
verksamheten.

Namndens verksamhetsberittelse ger 1 allt vidsentligt en réttvisande bild av
resultat och stdllning per 31 december 2022. Revisionens granskning har
inte visat pa nagra vasentliga felaktigheter.

Rékenskaperna bedoms 1 allt vdsentligt som réittvisande.

Rekommendationer
Utifrén genomford granskning rekommenderar vi nimnden att arbeta med
foljande forbattringsomrade:

v Utveckla mal och indikatorer for en tydligare bedomning av
méaluppfyllelse
v" Dokumentera riskanalys infor framtagandet av interna kontrollplan

Vi ser positivt pa nimndens initiativ for en kommande genomgang av
delegationsordning samt rutiner for hantering av delegationsbeslut.

Bakgrund

De fortroendevalda revisorerna ska, enligt kommunallagen drligen granska
och prova om styrelser, nimnder och beredningar sikerstéllt att
verksamheten dr genomford pa ett andamalsenligt och frén ekonomisk
synpunkt tillfredsstéllande sdtt, om ridkenskaper &r réittvisande och om den
interna kontrollen &r tillricklig.

Styrelser, namnder och beredningar ansvarar for att verksamheten bedrivs
enligt géllande mal, beslut och riktlinjer samt de lagar och foreskrifter som
giller for verksamheten. De ansvarar ocksa for att det finns en tillrdcklig
styrning och intern kontroll samt aterredovisning till fullméktige.

lakttagelser i 2021 ars granskning

Bedomningen var att verksamheten hade bedrivits utifran fullméktiges mél
och beslut. Vi bedomde att nimnden hade en tillrdcklig intern styrning och
kontroll av verksamheten. Namnden verksamhetsberittelse gav i allt
vésentligt en rittvisande bild av resultat och stdllning. Rékenskaperna
beddmdes i allt viasentligt som réttvisande.
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Revisorerna deltog i nimndens sammantrade den 28 april 2022 och
redovisade d4 sina iakttagelser och synpunkter utifran den rapport som
lamnats for arsgranskningen avseende ar 2021.

Syfte och revisionsfragor

Syftet med revisorernas granskning dr att ge underlag till revisorerna for
deras ansvarsprovning av ndmnden. Revisorernas samlade bedomning
delges regionfullmidktige infor deras beslut i ansvarsfrdgan i samband med
att regionens samlade arsredovisning behandlas.

Granskning har under éret skett enligt den revisionsplan som upprittats av
revisorerna i samrad med regionfullméktiges presidium. Den arliga
granskningen omfattar grundldggande granskning, fordjupad granskning
samt granskning av delérsrapport och arsredovisning.

Den grundléggande granskningen genomfors varje ar for alla ndmnder.
Inriktningen &r att for varje nimnd och styrelse oversiktligt granska och
beddma om:

v' Styrelsen/ndgmnden har uppnatt fullméktiges mal samt foljt de beslut,
riktlinjer och foreskrifter som géller for verksamheten, samt om
verksamheterna klarar att genomfora sina uppdrag med tillgingliga
resurser

v Styrelsen/ndmndens system for styrning, uppf6ljning och kontroll
sékerstéller en dndamalsenlig och ekonomiskt effektiv verksamhet.

Arsgranskningen i denna rapport redogér for de iakttagelser som gjorts vid
den grundlidggande granskningen. Vi har ocksé granskat och bedomt om
rikenskaperna ger en rittvisande bild av verksamhetens resultat och
stallning samt om deldrsrapport och verksamhetsberéttelse ar uppréttad i
enlighet med lagstiftning, god redovisningssed och regionens anvisningar.

Ansvarig namnd och avgransning
Granskningen avser patientndmndens verksamhet under 2022.

Revisionskriterier
Vér bedomning av ndimndens ansvarsutdvande utgar bland annat fran:

Kommunallagen

Lagen om kommunal bokféring och redovisning

Fullméktiges reglemente for nimnden

Fullméktiges reglemente for intern kontroll

Fullméktiges reglemente for planering och uppf6ljning

Ovriga uppdrag, méil eller direktiv fran fullmiktige till nimnden
Regionstyrelsens anvisningar

Regionens interna regler
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Metod

Den grundldggande granskningen har genomforts som en 16pande insamling
av fakta och iakttagelser. Revisionen tar 16pande del av verksamhetsplaner,
samtliga manadsrapporter och protokoll fran respektive nimnd. Bevakning
sker ocksa av eventuella fordndringar i ndmndens styrande dokument,
foljsamhet till fullméktiges reglemente for intern kontroll, f6ljsamhet till
regler och rutiner och uppf6ljning av tidigare ars granskningar. Dessutom
summerar vi iakttagelser frin eventuella fordjupade granskningar och
uppfoljningar av tidigare granskningar som genomforts inom ndmndens
ansvarsomrade under &ret.

Granskningen omfattar ocksd om ndmnden sékerstéllt att rakenskaperna ar
rattvisande. Denna del granskas 1 samband med granskning av regionens
delars- och arsbokslut. Granskningen syftar till att prova om ndmndens
verksamhetsberittelse ger en réttvisande bild av stidllning och resultat 31
december 2022. Regionens samlade balansrdkning kommer att redovisas 1
regionens arsredovisning. For respektive verksamhet har en saldolista med
balanskonton som fortfarande gar att f6lja pa verksamhetsniva varit
underlag for vér granskning av stéllningen vid arsskiftet.

Qualitarium har pd uppdrag av revisorerna utfort stora delar av den
grundliggande granskningen. Arets granskning har riktat sérskilt fokus pa
omradena malstyrning (styrmodell och indikatorer) och intern kontroll.
Qualitariums rapport finns som bilaga till denna &rsgranskningsrapport.

Denna arsgranskningsrapport har kvalitetssdkrats genom att den granskats
av annan sakkunnig revisor inom revisionskontoret.

Revisorerna traffar samtliga ndmnder i Region S6rmland tva ganger per ar.
En traff pa varen da vi gar igenom slutrapporten dver granskningen
foregdende ar. Pa hosten genomfors sedan Revisionsdialog med samtliga
ndmnder 1 anslutning till delarsrapporteringen.

Fullmaktiges uppdrag till namnden

Av regionens Mdl och budget for 2022-2024" framgar att nimnden, som &r
gemensam for Region S6rmland och ldnets nio kommuner, ingar i Region
Sormlands politiska organisation. Ndmndens uppgifter regleras av lagen
(2017:372) om stdd vid klagomél mot hélso- och sjukvarden.

Patientndmnden handhar dven rekrytering, utbildning och foérordnanden av
stodpersoner till patienter som vérdas enligt lagen om psykiatrisk
tvangsvard, lagen om rattspsykiatrisk vérd eller enligt smittskyddslagen.

Det reviderade reglemente for gemensam patientndmnd i S6rmlands 1dn
beslutades i1 regionfullmaktige i november 2022 och borjar gélla den 1

! Regionfullmiktige § 127/21, Ml och budget 2022-2024
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januari 20232, Linets kommuner rekommenderas att fatta likalydande beslut
om revidering av reglementet. Férandringen innebér att arbetsutskottets
sammantriden 6verensstimmer med ndmndens sammantridden, dvs. minst
fyra tillféllen per é&r.

Tilldelad budgetram &r 4,9 mnkr och ingen investeringsram framgér av Mél
och budget 2022-2024. Eget kapital pd 1,2 mnkr ska anvéndas till att
inforskaffa ett nytt IT-system.

Namndens verksamhet under ar 2022
Var kommentar
Av bilagan 1 framgér de iakttagelser som gjorts.

Namndens ekonomiska styrning och resultatuppféljning under ar 2022
Vi har granskat formerna for nimndens ekonomiska styrning och
resultatuppfoljning mot reglemente f6r planering och uppf6ljning och
ndmndens protokoll.

I tabellen nedan finns en sammanstéllning 6ver hur ndmndens ekonomiska
resultat och prognos utvecklades under ar 2022 i kvartals- och
delérsrapportering samt verksamhetsberéttelse.

Ekonomis}( Ackumulerat Prognos Budget helir
rapportering utfall

Kvartalsrapport per 0,3 mnkr 4,9 mnkr

mars

Delérsrapport per juli 0,9 mnkr 3,2 mnkr

Slutligt utfall per 1.9 mnkr 4,9 mnkr
december

Néamndens ekonomiska resultat ar 1,9 mnkr. Budgetdverskott med 3 mnkr
beror pd vakant tjdnst som inte tillsatts och fordrojningen 1
anskaffningsprocessen av nytt IT-stdd samt avveckling av det befintliga IT-
stodet.

Var kommentar

Granskning av nimndens protokoll visar att nimnden under aret har foljt
regionens reglemente for planering och uppfoljning och beslutat om
kvartalsrapporten per mars, delarsrapporten per juli och
verksamhetsberéttelsen per december. Enligt planerings- och
uppfoljningsreglementet ska nimnden besluta om sin verksamhetsberéttelse
1 februari. Ndmndens verksamhetsberéttelse beslutades den 2 mars 2023. Vi

2 Regionfullmiktige § 124/22, Revidering av reglemente for gemensamma patientnimnden

Region Sérmland Repslagaregatan 19 611 88 Nykoping

Tel: 0155 —24 50 00 E-post: post@regionsormland.se Org.nr: 232100 — 0032
SID 4(7)



Datum6
2023-04-04 Diarienummer

REGION RE-REV23-0018-1
SORMLAND
Revisionen
noterar att for 2021 beslutades verksamhetsberittelsen 1 februari och enligt
reglementet.

Revisionsdialog

Némndens arbetsutskott och revisorerna traffades den 11 november for
dialog. Vid dialogen diskuterades bland annat fordrojning i
anskaffningsprocessen av nytt IT-stdd for d&rendehantering, fordndringar av
patientndmndens kanslis telefontider samt ndimndens arbete med
barnkonventionen.

Namndens delarsrapport och verksamhetsberattelse
Granskning har skett av nimndens deléarsrapport och verksamhetsberittelse
utifran reglemente for planering och uppfoljning och utgivna anvisningar.

Var kommentar
Néamnden beslutade om patientndmndens deldrsrapport vid sammantradet i
september 2022. Namndens rapportering foljer utgivna anvisningar val.

Av bilagan 1 framgér de iakttagelser som gjorts vid granskning av
ndmndens verksamhetsberittelse och drsbokslut 2022.

Intern kontroll — rapportering och féljsamhet till fullmaktiges
reglemente for intern kontroll

Granskning har skett av rapportering och foljsamhet till fullmaktiges
reglemente for intern kontroll och de anvisningar som finns till
verksamhetsberéttelsen.

Var kommentar
Av bilagan | framgér de iakttagelser som gjorts vid granskning av
namndens verksamhetsberittelse och arsbokslut 2022.

Revisionens granskningar avseende 2022
Rapporterna och de svar som ldmnats av ndmnd/verksamhet finns
tillgdngliga pé revisionens hemsida.

www.regionsormland.se/revisionen

Granskningar dar svar har kommit, alternativt inte begarts
Nedan redovisas de granskningar dér svar har kommit fore det att
revisionsberittelsen avlimnas. Respektive granskning presenteras med syfte
och iakttagelser 1 korthet. I kolumnen ldngst till hdger redovisas erhéllet
svar 1 korthet.

Revisorernas beddmning | Granskning av delarsrapport i juli Inget svar begirt —
av delérsrapport 2022, avseende mal for god ekonomisk dialogmoten med samtliga
RS hushallning. ndmnder under hosten.
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Granskningar dar svar ar begart under 2023
Nedan redovisas de granskningar dér svar har begérts efter det att
revisionsberdttelsen har ldmnats.

Hantering av bisysslor,
RS

Svar begirt till 31 maj
fran RS

Vi har genomfort en fordjupad granskning av regionens hantering av
bisysslor. Syftet med granskningen &r att ge underlag for att bedoma
om regionstyrelsen sikerstillt forutsdttningar for en andamaélsenlig
hantering av bisysslor.

Granskningen omfattar regionstyrelsen och avser en dvergripande
granskning om regelverket for bisysslor dr andamalsenligt, kdnt och
tillimpas.

Var sammanfattande bedomning &r att regionstyrelsen inte helt har
sdkerstéllt forutsiattningar for en &ndamalsenlig hantering av bisysslor.

Granskningen visar att i stort har regionen dndamalsenliga styrande
dokument och rutiner for hantering av anstilldas eventuella bisysslor.
Ansvars-fordelningen ir tydlig.

Utifrédn granskningens resultat bedomer vi att det finns risk for
underrapportering av forekomst av bisysslor. Om regionen inte formér
att forebygga forekomsten av fortroendeskadliga bisysslor riskerar det
att forsvaga medborgarnas fortroende for forvaltningens oberoende
och opartiskhet. Darfor dr det viktigt att sikerstélla ett kontinuerligt
och systematiskt arbete med information om regelverk och dialog
kring bisysslor.
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Revisionens uppfoljning av tidigare granskningar
Revisionen genomfor arligen en strukturerad uppfoljning av granskningar
som genomforts tidigare ar. Foljande beddmningar har gjorts efter det att
uppfoljning skett via skriftliga fragor ut i verksamheterna under aret for
nedanstaende granskningar:
Granskning Bedomning efter uppfoljning

(genomfordes ar)

(2019)

Skyddade personuppgifter

Var bedomning ar att regionstyrelsen och ndmnderna, vid sina
utvecklingsarbeten, har tagit hénsyn till revisionens
rekommendationer. Utbildningarna har uppdaterats, kontrollerna 1
verksamheterna har 6kats och rutiner har tagits fram. Regionens
informationssidkerhetsberittelse faststills arligen av regionstyrelsen.
Det aterstar arbete med att bland annat upprétta en enhetlig handbok
for informationssdkerhet och 6ka kontroller till den utstrdckning
som kravs. Vid uppfoljningen framkommer att 6kande intern
egenkontroll och internrevision ocksé ska inforas for att stirka
sikerheten for de som har skyddade personuppgifter. Ingen
ytterligare granskning foreslas for tillfallet.

Revisionen

Tiina Olofsson
Certifierad kommunal revisor

Bilaga 1 Revisionsrapport Grundldggande granskning samt
granskning av arsbokslut 2022 — Patientndmnden,
Qualitarium
Region Sérmland Repslagaregatan 19 611 88 Nykoping
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Grundlaggande granskning samt
granskning av arsbokslut 2022

Patientnamnden
| Region S6rmland

Februari 2023



‘;% QUALITARIUM

o
Innehall
b 11 =T [ 11 T- SO PP POPPPPPPPPPPPPPPPPPPRt 3
1.1 20T e [V Lo S 3
1.2 SYft@ OCRH FOVISIONSTIAGOL ...ttt e e et e ettt e e ettt e e et a e e st s e e e stseseeesssaeesssnaans 3
1.3 YN e 3V e T o W e 1o [0 2] o Lo PRSP 4
1.4 Metoder OCH QVGIGNSNINGQL ........cco.eeeeeeeeeee ettt e e e e e ettt e e e e e et eetaa e e e e esassttasaaaaeeassasssenaaeeaias 4
1.5 A K Lo K L (=1 =1 (PRSPPI 5
1.6 KVQITEEESSTKIING ......vvveeeeeeeeeeeeee ettt ettt e e e e e ettt a e e e e ettt aaa e e e e aassasaaaaeeassssssaaaseeasssssssenaaeeaias 5
2. NEMNAeNs arbete UNUEr Gret.........ciiiiveiiiiiiniiiinnneiiiineenissnsesissnessssssnesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 5
3.  Fordjupning — malstyrning och intern Kontroll.............eciieeiiirieeeiiiiiiiirneeeeeecccccnneeeeeeeeesssssnsesesessssssnnnnes 6
3.1 RY 8 a1l e L3/ Me ol g oo 0o [ e /=] (S 6
3.2 INE@IN KONEION ..ottt ettt et e st e sa e s te e s ate e s ateesateesaseenateanasaenases 8
4. Svar pa kontrollfragor for den grundldaggande granskningen .........cccccceerecceerrccsneeeccsseesscssneesesssnessesnnens 11
5.  Svar pa granskningens fragestallNiNgar..........ccccccceeriicreeriinseennccseerecssneessesnessessseesssssseesssssnessessnsesssssneens 15
6.  Granskning av ArshoKSIULEL.........ccceeeeerreeeeeiireeriicseerecsneesessneessessseesssssneesssssnessessnsessessnesssssasesssssnsesssssneas 15



(;% QUALITARIUM

1. Inledning

1.1 Bakgrund
Kommunallagen (2017:725 12 kap 1 §) stadgar att revisorerna arligen ska granska all verksamhet som
bedrivs inom styrelsens och namndernas verksamhetsomrade.

Revisorernas arliga granskning bestar av tre delar:

- Grundlaggande granskning
- Granskning av delarsrapport och arsredovisning
- Fordjupade granskningar

Den grundlaggande granskningen och granskningen av arsbokslutet ingar saledes som en del av den
totala revisionsinsatsen som ger revisorernas underlag for deras bedomning i ansvarsfragan.

Den grundldggande granskningen bestar av tva delar:

- Granskning av maluppfyllelse
- Granskning av styrning och intern kontroll

Granskningen grundas pa den genomforda risk- och vasentlighetsanalysen samt pa revisorerna
antagna revisionsplan for 2022.

1.2 Syfte och revisionsfragor

1.2.1 Grundlédggande granskning

Den grundlaggande granskningens 6vergripande syfte ar att bedéma om verksamheten skots pa ett
dndamalsenligt och fran ekonomisk synpunkt tillfredsstéllande sdtt samt att bedéma om det finns
systematiskt ordnade kontroller i organisation, system, processer och rutiner.

Granskningen av maluppfyllelse syftar till att 6versiktligt bedoma om

- verksamhetens resultat lever upp till fullmaktiges mal, beslut och riktlinjer samt lagstiftning
och andra foreskrifter som géller for verksamheten,

- verksamheten klarar att genomfora sitt uppdrag med tillgangliga resurser,

- namnden har en styrning och uppféljning mot mal och beslut.

Granskningen av styrning och intern kontroll syftar till att bedéma om det finns systematiskt ordnade
kontroller i organisation, system, processer och rutiner som pa en rimlig niva sdkerstaller att

- verksamheten lever upp till malen och ar effektiv,

- informationen om verksamheten och om den finansiella rapporteringen ar andamalsenlig,
tillforlitlig och tillracklig,

- deregler och riktlinjer som finns for verksamheten foljs.

Arets granskning riktar fokus pa de omraden som arets revisionsplan for Region Sérmland lyfter fram
som viktiga att halla bevakning pa och som ar relevanta fér Patientndmndens verksamhet:

- Styrmodell och indikatorer
- Arbetet med riskbedémningar och den interna kontrollplanen

For att ge svar pa granskningens évergripande syfte har foljande kontrollfragor besvarats:

1. Har namnden antagit en plan for sin verksamhet?
1.1. Om ja, foljer planen regionens beslutade mal och visioner?
2. Har namnden antagit en budget for sin verksamhet?
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Om ja, foljer budgeten de ekonomiska ramarna som fullmaktige beslutade?
Finns mal formulerade fér ndmndens verksamhet?

Finns mal formulerade fér ndmndens ekonomi?

Ar malen méatbara och uppféljningsbara?

Har namnden upprattat rutiner for hur rapportering till namnden ska ske?
Belyser rapporteringen till namnden maluppfyllelse och resultat?

Nar ndmnden uppsatta mal inom verksamheten?

Nar ndmnden uppsatta mal inom ekonomi?

Vidtar ndamnden tillrackliga atgarder vid signaler om avvikelse i maluppfyllelse?
11. Har namnden antagit en intern kontrollplan?

11.1. Om ja, baseras den interna kontrollen pa genomforda riskanalyser av tillracklig kvalitet?
11.2. Innehaller den interna kontrollplanen rutiner for atgarder vid avvikelser?
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1.2.2 Granskning av drsbokslut

Syftet med granskningen av arsbokslutet ar att ge regionens revisorer underlag for att bedéma om
arsbokslutet ar upprattat i enlighet med lagens krav och god redovisningssed samt om resultatet ar
forenligt med de mal fullmaktige beslutat.

Inom ramen fér denna granskning besvaras foljande kontrollfragor:

1. Har verksamhetsberattelsen upprattats enligt de anvisningar som framtagits av
regionstyrelsen?

2. Arrikenskaperna i allt vasentligt rattvisande?

3. Ararsbokslutet upprittat enligt god redovisningssed?

1.3 Ansvarig némnd
Ansvarig namnd ar Patientnamnden.

1.4 Metoder och avgrénsningar
Granskningen avser 2022 ars verksamhet.

Under granskningen anvandes foljande metoder:

- Dokumentstudier av bland annat reglemente, budget, verksamhetsplan, kvartalsrapport,
delarsrapport, verksamhetsberéattelse, intern kontrollplan och dartill hérande
dokumentation, sammantradesprotokoll fran namndens moten, mm.

- Semistrukturerade intervjuer med kanslichefen och med verksamhetens controller.

- Revisorerna har under hésten genomfort en revisionsdialog med namnden.

Granskningen har skett i den omfattning som féljer av god revisionssed i kommunal verksamhet och
tillampliga delar av Skyrevs standard for rakenskapsrevision.

I”

Granskningen har omfattat utkast till ”Verksamhetsberdttelse 2022, Gemensamma patientnémnden,
December 2022”. Namnden forvantas faststalla verksamhetsberattelsen den 2 mars 2023.

Vi har granskat sadan information som ar av finansiell natur och eller som har direkt koppling till den
finansiella redovisningen i verksamhetsberittelsen. Ovriga delar har endast granskats utifran om
informationen ar forenlig med de finansiella delarna och de mal som fullmaktige faststallt.

Granskningen ar baserad pa en risk- och vasentlighetsanalys och har genomforts genom:

- Granskning av bokslutsdokumentation inklusive huvudbdcker, verksamhetsberattelse och
rakenskapsmaterial
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- Intervjuer med berérda tjansteman

- Analys av indikatorer for verksamhet och ekonomi i den omfattning som kravs for att
bedéma om resultatet ar forenligt med de av fullmaktige beslutade malen

- Avstdmning av vasentliga poster i resultatrdkning mot erforderliga underlag. Oversiktlig
analys av 6vriga poster.

- Avstamning av vasentliga balanskonton.

1.5 Revisionskriterier
- Kommunallagen (2017:725) 6 kap 6 §
- Lag om kommunal redovisning och bokféring (LKBR)
- God redovisningssed, definierad av Radet for Kommunal Redovisning, RKR, och Sveriges
Kommuner och Regioner, SKR
- Anvisningar till verksamhetsberattelse och arsbokslut 2022
- Fullméktiges beslutade mal
- Regionens relevanta styrdokument

1.6 Kvalitetssdkring
Kvalitetssakring har skett genom Qualitariums interna kvalitetssakringssystem. Rapporten har dven
varit foremal for faktagranskning utford av de intervjuade personerna.

2. Namndens arbete under aret
Namnden hade fyra protokollférda sammantraden under aret.

Namnden har fattat beslut om sin verksamhetsplan och budget for 2022 i december 2021. Den
interna kontrollplanen ar en del av den antagna verksamhetsplanen.

Namnden fick rapport om ekonomin vid kvartalsrapport i april 2022 samt om maluppfyllelse i
verksamhet och ekonomi i delarsrapporten i september 2022 och i arsrapporten i mars 2023.
Namnden beslutade i samtliga fall att godkdnna redovisningen utan vidare atgéard.

Namndens delegationsordning ar antagen 2017. Delegationsordningen anger att fyra typer av beslut
ska aterrapporteras till namnden:

e 1.3 Slutlig prévning och beslut om utlamnande av allman handling

e 1.4 Fragor dar namndens beslut inte utan avsevarda olagenheter kan avvaktas 6 kap. 39§ KL

e Arbetsgivaransvar for arbetsmiljo enligt arbetsmiljolagen (AML) samt for verksamheten
adekvata forfattningar.

e 3.1 Ratt att forordna och entlediga stodpersoner enligt lagen om psykiatrisk tvangsvard och
rattspsykiatrisk vard

Nagon forteckning 6ver fattade delegationsarenden fors inte.

Delegationsbesluten som avser statistik om stodpersoners uppdrag aterrapporteras till namnden
som ett anmaélningsdrende. Nagra andra delegationsbeslut har inte fattats och darmed inte heller
aterrapporterats under 2022.

Vi har fatt information om att det fran kansliets sida har initierats en genomgang av delegations-
ordningen. Vi delar kansliets bedémning om att delegationsordningen och rutinerna fér hantering av
delegationsbeslut ar i behov av att ses 6ver och uppdateras.
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3.  Fordjupning — malstyrning och intern kontroll

Arets granskning har riktat sarskilt fokus pa de omraden som arets revisionsplan fér Region Sérmland
lyfte fram som viktiga att halla bevakning pa och som &r relevanta for Patientndmndens verksamhet:

- Styrmodell och indikatorer
- Arbetet med riskbedémningar och den interna kontrollplanen

3.1 Styrmodell och indikatorer
Region Sérmlands styrmodell beskrivs i den av fullmaktiga antagna dokumentet Mdl och budget fér
planperioden 2022-2024. Foljande bild illustrerar modellen:

Vision

/l\

Medborgar Verksamhets Resurs
perspektiv perspektiv perspektiv

]
Politiska mal

Verksamhetens
mal

Indikator

Handlingsplan

Figur 1: Region S6rmlands styrmodell, fran dokumentet Mal och budget for planperioden 2022-2024, sidan 12.

Modellen bygger pa att fullmaktige beslutar om évergripande regiongemensamma visioner och tre
malperspektiv: medborgarperspektivet, verksamhetsperspektivet och resursperspektivet. Inom varje
perspektiv beslutas ett antal politiska mal. Alla politiska mal férdelas ut och varje verksamhet far de
mal som de berors av. Styrelser och namnder kan skapa fler politiska mal och indikatorer &n de som
kommer fran regionfullméktige.

Malen tilldelas sedan indikatorer som syftar till att gora dem matbara. En del av indikatorerna ar
regiondvergripande och beslutade av fullmaktige medan andra kan vara verksamhetsspecifika.
Handlingsplanerna syftar till att ange konkreta atgarder for att uppna malet.

Regionens verksamheter ska anvdanda Region Sérmlands styrmodell for all planering och uppféljning.

En sammanstéllning av Patientndmndens beslutade mal for 2022 ars verksamhet framgar av Tabell 1.
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Tabell 1: Sammanstdllning av Patientndmndens beslutade mal och indikatorer

Politikens mal

Verksamhetens mal

Indikator

Malvarde

Utfall

Resursperspek

4

en attraktiv
arbetsgivare

kansli rekryterar,
utbildar och férordnar
stodpersoner till
patienter som
tvangsvardas enligt lag

stédpersoner som
genomgatt
webutbildning i
stédpersonsuppdraget

Region Sérmland har | Patientndmndens Andel begdran om 100% 100%
en god, jamlik kansli kannetecknas av | yttrande som skickas
folkhalsa i syfte att god kvalitet och hog till varden i avvikelse-
§ bli Sveriges friskaste | tillgdnglighet systemet Synergi inom
£ | lan tre arbetsdagar
é’- Patientndmndens Saknas - Ej
g_ kansli skapar bedomt
{)L% forutsattningar for
5 patienter att tillvarata
s sina rattigheter i halso-
§ och sjukvarden genom
att bedriva ett
strukturerat
informationsarbete.
Region Sérmland har | Patientndmndens Antal levererade 2 2
en god, saker, kansli bidrar till hogre rapporter baserat pa
tillganglig, kvalitativ | patientsdkerhet och analyser av inkomna
och effektiv vard utveckling av varden arenden
genom en effektiv och
relevant ater-
rapportering till halso-
och sjukvarden
% | Region S6rmland tar | Patientnamndens Saknas - Ej
é tillvara kansli skapar beddomt
Q | digitaliseringens effektivare
5 mojligheter handlaggning genom
g digitalisering
2 Region Sérmland Patientnamndens Saknas - Ej
g praglas av jamlikhet | kansli har ett beddomt
E och jamstalldhet, normativt, tillgangligt
> | icke-diskriminering, | och inkluderande
normmedvetenhet bemdtande
och inkludering
Region Sérmland har | Patientndmndens Saknas - Ej
en hallbar kansli arbetar for en bedomt
produktion och hallbar utveckling
konsumtion genom foljsamhet till
regionens hallbarhets-
program
Region Sérmland ar | Patientnamndens Andel nyanstallda 100% 100%
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Patientnamndens Saknas - Ej
kansli kdnnetecknas av beddomt
arbetsgladje med

engagerade

medarbetare som tar
ansvar och utvecklas

Region Sérmland har | Patientndmndens Ekonomiskt resultat - 0 kr 3011 tkr
en stark ekonomi i kansli har en stabil avvikelse utfall/budget
balans ekonomi med en i tkr

dndamalsenlig
anvandning av resurser

| samband med forra arets granskning patalade revisorerna att namnden ”bér komplettera malen
med mdtbarhet’! eftersom man fann att ”[s]trategiska mdl och planeringskommentar finns men
métbarhet saknas p g a avsaknad av indikatorer”?.

| drets verksamhetsplan framgar att namnden beslutade om ett antal indikatorer som ar kopplade till
malen. Det saknas dock fortfarande indikatorer till fem av de totalt nio beslutade verksamhetsmalen.
Indikatorernas relevans och koppling till malen bedémer vi vara av tillracklig kvalitet.

En mer kvalitativ genomgang av de beslutade malen visar att det inte alltid finns en sjalvklar koppling
mellan verksamhetens mal och politikens mal. Till exempel hur tillganglighet kan bidra till att uppfylla
malet med "en god, jamlik folkhalsa i syfte att bli Sveriges friskaste 1an” skulle behdéva en forklaring.
Vidare har vi funnit mal som i praktiken innebér att kansliet ska f6lja regionens géllande regler och
styrdokument ("kansliet ska arbeta for en héllbar utveckling genom féljsamhet till regionens
hdllbarhetsprogram”).

Flera av de beslutade malen &r generellt formulerade. De svaga och/eller oprecisa formuleringarna
forsvarar mojligheten att bedéma om malet har uppnatts eller inte. Till exempel nar vet ndmnden
om malet att kansliet ska ha ett normativt, tillgangligt och inkluderande bemdotande uppnatts eller
inte? Eller om bemotandet har forbattrats eller forsamrats i ett langre tidsperspektiv? Tillsammans
med det faktum att malen saknar indikatorer bidrar detta till att det ar svart att géra en bade
kvantitativ och kvalitativ bedomning om maluppfyllelsen. De svaga och generella formuleringarna
utgor dven ett hinder for att pa langre sikt kunna folja utvecklingen av verksamheten genom att
jamfora uppnadda resultat.

Mot ovan bakgrund goér vi den sammanfattande bedémningen att nimndens arbete med att utforma
sina mal och indikatorer fortsatt har brister. Bristerna bor atgardas genom att strava efter att
formulera tydliga och matbara mal som klart kopplas till de politiska malen samt genom att ta fram
relevanta indikatorer for samtliga beslutade verksamhetsmal. Darigenom kan ndmndens styrning av
verksamheten forstarkas. Vidare kan en forbattrad maluppfoljning ge underlag for utveckling av
verksamheten pa langre sikt.

3.2 Intern kontroll

Namndens interna kontrollplan &r integrerad i verksamhetsplanen for aret. Beslut om den interna
kontrollplanen togs darmed i samband med att namnden beslutade om verksamhetsplanen i
december 2021.

! Oversiktlig grundlidggande granskning 2021 av Patientnémnden, PWC:s rapport frdn mars 2022.
2 Oversiktlig grundldggande granskning 2021 av Patientndmnden, PWC:s rapport frdn mars 2022.
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Nagon genomford riskanalys som ligger till grund for den interna kontrollplanen finns inte
dokumenterad. Enligt information gjordes en riskanalys av tjanstepersonerna pa kansliet.

Den interna kontrollplanen innehaller fyra kontrollmal (se Tabell 2). Kontrollmalen ar kopplade till de
av fullmaktige beslutade malperspektiven (medborgarperspektiv, verksamhetsperspektiv och
resursperspektiv). Tre av de fyra kontrollmalen ar identiska med forra arets kontrollmal. Ett nytt
kontrollmal har tillkommit, som berér hanteringen av fardiga drenden i IT-systemet.

Kontrollmalens formuleringar dar verksamheten ska “sdkerstdlla” att handelser intraffar utgor en
svarighet vid bedomning av om kontrollmalet har uppnatts eller inte. Racker det till exempel att
kansliet skickar ut paminnelse for att bedémningen ska vara att verksamheten har sdkerstallt nskat
resultat? Kontrollmalen bor formuleras pa ett satt som mojliggér en bedémning (ja/nej) om avvikelse
forekommer eller inte vid genomford kontroll.

Att riskanalysen eller kontrollmalen skulle ha varit foremal for diskussion i namnden framgar inte av
namndens protokoll eller annan dokumentation.

Aterrapportering av de genomférda kontrollerna gérs i samband med delarsrapport och i
verksamhetsberéattelsen. Bedomning om kontrollmalen visat avvikelse eller inte finns inte. Sa langt
det ar mojligt att utldsa av kommentarerna visade samtliga kontrollmalen nagon form av avvikelse.
Kommentarerna beskriver dven vidtagna atgarder dar sadan forekom.

Tabell 2: Kontrollmdl i den interna kontrollplanen och genomférda kontroller

Kontrollmal Kommentar i Avvikelse

verksamhetsberattelsen
Medborgarperspektivet
Sakerstalla att varden inkommer Kontrollen visar att Ja.
med svar till Patientndmnden inom | utredningssekreterarna ofta far
angiven/begard svarstid administrera paminnelser for att fa

in vardens svar, vilket ar ett

tidskravande arbete. Det visar ocksa

att det finns ett antal verksamheter

som drojer med att inkomma med

svar och aterkoppling till

Patientndmnden trots paminnelser.

| aktuella fall 4r hogsta ansvariga

chef informerad.
Sakerstalla att fardiga arenden blir Kontrollen visar att det fanns Ja.
avslutade i IT-stodet drenden i IT-stédet som angavs som
Vardsynpunkter pagaende trots att de var avslutade,

men dessa ar nu avslutande enligt

rutin.
Verksamhetsperspektivet
Aterrapporteringen till varden i Kontrollen visar att utskicken gick Ja.
form av arendesammanfattningar till fel person eller inte blev

via e-post nar berorda intressenter | skickade, pa grund av IT- stédet.
Kansliet har darfor valt att sluta
skicka ut dessa, men har for avsikt
att i och med nytt IT-stdd kunna
prestera arenden och statistik till
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varden pa enkelt och lattillgangligt

satt.
Resursperspektivet
Sakerstalla att stodpersoner Rapportering av Delvis.
genomfor de uppdrag som de stodpersonsuppdraget har
arvoderas for och att patienter far inkommit enligt rutin varje manad
de besdk samt den kontakt som till Patientnamndens kansli. Kansliet
uppdraget avser har i vissa fall fatt skicka ut
paminnelser och da har rapporterna
inkommit.

Under hosten skickades information
till samtliga aktiva stodpersoner om
vad uppdraget innefattar och hur
aterrapportering till kansliet ska
genomforas.

Rutinbeskrivningar eller annan dokumentation som beskriver hur férvaltningen eller namnden ska
agera vid signal om avvikelser som uppmarksammas vid genomforda kontroller finns inte, varken pa
regiondvergripande niva eller framtagna av néamnden.

Genomgangen av ndmndens protokoll visar att inga beslut fattades med anledning av pavisade
avvikelser efter genomférda kontroller.

Vi har fatt information om att det finns ett pagdende arbete med att utveckla det interna
kontrollsystemet som initierats fran regioncentralt hall.

Var bedémning ar att Patientndmndens interna kontrollsystem i nuldget har grundlaggande brister
och det bedéms inte vara dandamalsenligt eller effektivt.

- Namnden foljer inte internkontrollreglementets foreskrift att utforma regler for det interna
kontrollsystemet.

- Avsaknaden av en strukturerad riskanalys utgor en risk for att det inte 4r de omraden som
kontrolleras som ar mest relevanta eller som utfor en risk fér att na ndmndens och regionens
mal.

- Avsaknaden av rutiner fér hur verksamheten och namnden ska agera vid avvikelse utgor en
risk for att atgarder inte vidtas eller att atgarder vidtas for sent.

- De otydliga formuleringarna av kontrollmalen forsvarar bedémningen om kontrollmalet ar
uppfyllt eller inte.

- Namnden ar passiv bade nar det galler utformningen av kontrollsystemet och vid patraffade
avvikelser.

10
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4,

Svar pa kontrollfragor for den grundlaggande granskningen
Tabell 3: Svar pa kontrollfradgor

ekonomi?

verksamhetsplan i december 2021.

namndens ekonomi.

Kontrollfraga lakttagelse Bed6mning Svar pa fragan
1. Har ndamnden antagit en plan for sin Verksamhetsplanen fér 2022-2024 Namnden har antagit en plan for sin Ja.
verksamhet? beslutades pa ndmndens sammantrdade | verksamhet.
den 2 december 2021.
1.1 Om ja, foljer planen regionens Verksamhetsplanen baseras pa de mal | Planen foljer regionens beslutade mal Ja.
beslutade mal och visioner? och visioner som beslutades av Region | och visioner i de delar som ar
Sérmlands fullmaktige. vasentliga for verksamheten.
2 Har namnden antagit en budget for sin | Verksamhetsplanen med budget for Namnden har antagit en budget for sin | Ja.
verksamhet? 2022-2024 beslutades pa ndmndens verksamhet.
sammantrade den 2 december 2021.
2.1 Om ja, foljer budgeten de ekonomiska Fullmaktige beslutade om en Namndens interna budget foljer de Ja.
ramarna som fullmaktige beslutade? ekonomisk ram for Patientnamndens ekonomiska ramarna som fullméaktige
verksamhet som uppgar till 4,9 mkr. beslutade.
Budgetramen innehaller dels
en generell upprakning och dels
anvandande av eget kapital med 1,2
mnkr. Det egna kapitalet ska anvandas
till att inforskaffa ett nytt IT-system.
3. Finns mal formulerade fér namndens Namnden beslutade om sin Det finns mal formulerade for Ja.
verksamhet? verksamhetsplan i december 2021. namndens verksamhet.
Verksamhetsplanen innehaller mal for
namndens verksamhet. | avsnitt 9
framgar en sammanstallning och
beddmningar rorande ndmndens mal.
4, Finns mal formulerade fér namndens Namnden beslutade om sin Det finns mal formulerade for Ja.

11
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Verksamhetsplanen innehaller mal for
namndens ekonomi. Malet ar att
avvikelse till budget ska vara O kr.

Ar malen méatbara och Namndens verksamhetsmal ar delvis Nagra av namndens mal 4r méatbara Delvis.
uppfdljningsbara? matbara och uppfdljningsbara. En mer | och uppfdljningsbara. Fyra av de nio

detaljerad beskrivning av var beslutade malen har indikatorer. Ovriga

beddmning finns i avsnitt 3. fem mal saknar indikatorer och bedéms

vara icke mat- och uppfoljningsbara.

Har namnden upprattat rutiner for hur | Nagra skriftliga rutiner for hur Rapportering till ndmnden foljer den av | Ja.
rapportering till ndmnden ska ske? rapportering till namnden ska ske finns | fullmaktige beslutade styrmodellen.

inte utdver de instruktioner som Behov for att namnden ska ta fram

fullmaktige beslutat om i egna rutiner foreligger inte. Vi bedomer

verksamhetsplanen. Det fastslar att darfor att det finns tillrackliga rutiner

Regionens verksamheter ska anvanda for hur rapportering till namnden ska

Region Sérmlands styrmodell for all ske.

planering och uppféljning.

Rapportering till namnden skedde av

kvartalsrapport (28 april), av

delarsrapport (8 september) och

verksamhetsberattelse avrapporteras i

mars 2023.
Belyser rapporteringen till namnden Kvartalsrapporten innehaller en Delarsrapporten och arsrapporten Delvis.

maluppfyllelse och resultat?

beskrivning av verksamheten, men
denna beskrivning ar inte kopplad till
namndens mal. Rapporten innehaller
dven en ekonomisk uppfoéljning som
forklarar avvikelser mot budget.

Delarsrapporten och
verksamhetsberattelsen innehaller

belyser maluppfyllelse och resultat. Att
malen inte ar matbara utgor dock ett
hinder for att folja verksamhetens
resultat pa ett relevant satt.

12
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uppféljning av malen och av
indikatorer, bade for verksamheten och
for ekonomin. Uppfdljning av malen ar
delvis redovisning av indikatorer men
ar mestadels av beskrivande karaktar.

Nagon samlad bedémning om
maluppfyllelse gors inte i vare sig
delarsrapporten eller verksamhets-
berdttelsen.

8. Nar ndmnden uppsatta mal inom Delarsrapporten visade avvikelse mot Att flertalet av malen inte ar méatbara Ja.
verksamheten? tre av tre verksamhetsmal. Ovriga mal utgor ett hinder for att kunna gora en
har inga indikatorer men rapporten beddmning om verksamhetens resultat
beskriver genomforda aktiviteter ochi | och maluppfyllelse pa ett relevant satt.
vissa fall dven dess resultat.
Samtliga tre verksamhetsmal som har
| verksamhetsberattelsen framgar att indikatorer och malvarden uppnas.
samtliga tre mal som har indikatorer
har uppnatts. Nagon bedémning om
samlad maluppfyllelse gors inte.
9. Nar ndmnden uppsatta mal inom Verksamhetsberattelsen visar en Namnden visar en avvikelse mot Ne;j.
ekonomi? avvikelse mot budget med 3 011 tkr. budget med 3 011 tkr.
Avvikelsen beror pa lagre personal-
kostnader an budgeterat samt pa
fordrojningen i anskaffningsprocessen
av nytt IT-stod.
10. Vidtar néamnden tillrackliga atgarder vid | Avvikelser som pavisades i Namnden har inte vidtagit nagra Ja.

signaler om avvikelse i maluppfyllelse?

deldrsrapporten ledde inte till nagra
atgarder fran namndens sida.

atgarder vid signaler om avvikelse i
maluppfyllelse. Vi bedémer dock att

13
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avvikelserna inte var av sadan karaktar
att atgard behovdes.

11. Har ndmnden antagit en intern Den interna kontrollplanen ar en del av | Namnden har antagit en intern Ja.

kontrollplan? namndens verksamhetsplan som kontrollplan.
namnden beslutade i december 2021.

11.1 | Om ja, baseras den interna kontrollen Riskanalysen som ligger till grund for Den interna kontrollen baseras inte pa Ne;j.
pa genomforda riskanalyser av den interna kontrollplanen ar inte genomforda riskanalyser av tillracklig
tillracklig kvalitet? dokumenterad. Enligt information kvalitet.

gjordes en riskanalys av
tjanstepersoner.
11.2 | Innehaller den interna kontrollplanen Vi har inte funnit nagra Den interna kontrollplanen innehaller Nej.

rutiner for atgarder vid avvikelser?

rutinbeskrivningar, varken fran
regioncentralt hall eller framtagen av
namnden, for hur forvaltningen och
namnden ska agera vid upptackta
avvikelser.

inga rutiner for atgarder vid avvikelser.

14
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5. Svar pa granskningens fragestallningar

Efter genomford granskning gor vi bedémningen att Patientndmndens verksamhet skots pa ett
dndamalsenligt och fran ekonomisk synpunkt tillfredsstédllande satt. Det finns systematiskt ordnade
kontroller i organisation, system, processer och rutiner i tillracklig grad.

Var granskning av maluppfyllelse leder till bedomningen att

- verksamhetens resultat lever delvis upp till fullmaktiges mal och lever upp till beslut och riktlinjer
samt lagstiftning och andra foreskrifter som galler for verksamheten

- verksamheten klarar att genomfora sitt uppdrag med tillgangliga resurser,

- namnden har en styrning och uppféljning mot mal och beslut, men att namndens arbete med
malstyrningen och uppfoljning behover forbattras.

Var granskning av ndamndens styrning och interna kontroll leder till bedomningen att
Patientndmndens interna kontrollsystem i nuldaget har grundlaggande brister och systemet bedéms
inte vara andamalsenligt eller effektivt. Bristerna i det interna kontrollsystemet utgor en risk for att
det inte finns tillrackliga systematiskt ordnade kontroller i organisation, system, processer och rutiner
som pa en rimlig niva sdkerstaller att verksamheten lever upp till malen och ar effektiv.

De befintliga kontrollerna tillgodoser dock att det pa en rimlig niva sakerstalls att

- informationen om verksamheten och om den finansiella rapporteringen ar andamalsenlig,
tillforlitlig och tillracklig,
- de regler och riktlinjer som finns for verksamheten foljs.

6. Granskning av arsbokslutet

6.1 Har ndmndens verksamhetsberittelse uppriéttats enligt de anvisningar som framtagits
av regionstyrelsen?

6.1.1 lakttagelser
Anvisningarna for verksamhetsberattelsen for 2022 anger foljande:

”I verksamhetsberdttelsen ska respektive ndmnd/division dterrapportera pd sina mdl,
indikatorer och stérre aktiviteter. Ldgg extra vikt vid analyser av de avvikelser som har
uppstdtt under dret. Verksamhetsberdttelsen ska vara ett stéd fér politiken att férsta
verksamheten och dess paverkansfaktorer.

Om stérre negativ awvikelse jamfért med plan kan noteras ska anges vilka Gtgdrder som har
vidtagits alternativt ska vidtas.

Ett sdrskilt avsnitt Idggs till i verksamhetsberdittelsen for 2022 ddr rapportering ska ske av
resultatet av anstdliningsstopp for administratérer (Iéggs till for alla utom hdlso- och
sjukvdrden).”

Namndens verksamhetsberéattelse for 2022 innehaller sju avsnitt:

e Inledning

e Medborgarperspektivet

e Verksamhetsperspektivet
e Resursperspektivet

e Resultatrdkning

e Investeringar
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e [ntern kontroll

Verksamhetsberéattelsen aterrapporterar om ndmndens beslutade mal, om de beslutade
indikatorerna samt om verksamhetens storre aktiviteter. En sammantagen bedémning om
maluppfyllelse saknas dock. | verksamhetsberattelsen aterrapporteras inga stérre negativa
avvikelser.

Aterrapportering av anstallningsstopp saknas.

6.1.2 Bedémningar

Var bedéomning ar att verksamhetsberattelsen i allt vasentligt foljer de anvisningar som framtagits av
regionstyrelsen men det sarskilda avsnitt som enligt anvisningarna ska laggas till verksamhets-
berattelsen saknas. Verksamhetsberattelsen bedéms ge en réttvisande bild av arets verksamhet.

6.2 Ar riikenskaperna i allt véisentligt réittvisande och drsbokslutet uppriittat enligt god
redovisningssed?

6.2.1 lakttagelser

Namndens resultatrdkning visar en avvikelse mot budget med 3 011 tkr. Avvikelsen beror pa lagre

personalkostnader &n budgeterat samt pa fordrojningen i anskaffningsprocessen av nytt IT-stod.

Utover resultatkravet har namnden inga beslutade mal kopplade till resursperspektivet.

6.2.2 Bedémningar
Vid var granskning har det inte framkommit nagra omstandigheter som ger oss anledning att anse att
verksamhetsberéattelsen innehaller vasentliga felaktigheter.

Grundat pa var granskning har det inte framkommit ndgra omstandigheter som ger oss anledning att
anse att namndens resultatrakning inte, i allt vasentligt, ar upprattad i enlighet med lagen om
kommunal bokforing och redovisning och god redovisningssed.

6.3 Svar pa granskningens fragestéllningar
Sammanfattningsvis bedémer vi att

- arsbokslutet ar upprattat i enlighet med lagens krav och god redovisningssed
- resultatet ar forenligt med de mal fullméaktige beslutat. Bedémningen grundas pa att
avvikelsen mot budget ar positiv.

Malmé, 2023-02-20

Teodora Heim Mattias Holmetun
Av Skyrev certifierad kommunal yrkesrevisor Av Skyrev certifierad kommunal yrkesrevisor
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