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Granskningsrapport for namnden fér samverkan
kring socialtjanst och vard, NSV, ar 2022

Av bifogad rapport framgér de iakttagelser som gjorts i den arliga

granskningen av NSV 2022. Revisorerna kommer att redovisa dessa

iakttagelser och sina synpunkter vid genomgangen med nimnden den
11 Xmaj 2023.

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

Vid genomgangen kommer revisorerna dven att ta upp
Revisionsdialog, som planeras dga rum kommande host.
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Arsgranskning for nimnden fér samverkan kring
socialtjanst och vard ar 2022

Sammanfattning

Vér sammanfattande beddmning ar att nimndens verksamhet skots péa ett
andamalsenligt och frdn ekonomisk synpunkt tillfredsstdllande sétt men att
ndmndens arbete med mélstyrning och uppfdljning behover forbattras.

Vi bedomer att nimndens interna kontrollsystem i1 nuléget har
grundlidggande brister och systemet bedoms inte vara &ndamalsenligt eller
effektivt. Bristerna i det interna kontrollsystemet utgor en risk for att det inte
finns tillrdckliga systematiskt ordnade kontroller i organisation, system,
processer och rutiner som pa en rimlig niva sékerstéller att verksamheten
lever upp till mélen och ar effektiv. Vi bedomer trots det att de befintliga
kontrollerna tillgodoser att det pa en rimlig niva sikerstills att
informationen om verksamheten och om den finansiella rapporteringen ar
andamalsenlig, tillforlitlig och tillracklig.

Bedomningen dr att verksamheten har bedrivits utifrdn fullmaktiges mal och
beslut undantaget att verksamhetsberéttelsen inte behandlats 1 rétt tid 1
enlighet med reglementet for planering och uppfdljning. Vi bedomer att
ndmnden trots det har en tillrdcklig intern styrning och kontroll av
verksamheten.

Namndens verksamhetsberittelse ger 1 allt visentligt en réttvisande bild av
resultat och stdllning per 31 december 2022, trots avvikelser 1
Hjédlpmedelscentralens inventeringsrutiner.

For den sammanfattande beddmningen finns en avvikande mening fran
revisor Tommy Kvarsell'.

! Avvikande mening fran revisor Tommy Kvarsell: Min sammanfattande bedomning, gillande NSV-ndmnden, dr
att nimndens verksamhet delvis skots pa ett &ndamalsenligt sitt. Namndens malformulering, styrning,
uppfoljning och kontroll behdver visentligt forbéttras. Informationen och dialogen mellan verksamheten och
ndmnden behdver dven struktureras och forbéttras. Jag beddomer &ven att nimndens interna kontrollsystem i
nuldget har grundlaggande brister och att inte vara Andamalsenligt eller effektivt. Bristerna i det interna
kontrollsystemet utgdr en risk dé det inte finns tillrackliga systematiska kontroller i organisation, system,
processer och rutiner som pa en rimlig nivé sdkerstiller att verksamheten lever upp till mélen och ar effektiv. Jag
bedomer att verksamhetens rapporter till nimnden avseende ekonomiska mél, uppfoljning och kontroll dr
andamalsenliga, tillforlitliga och tillrackliga.
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Rekommendationer
Utifran genomford granskning rekommenderar vi ndmnden att arbeta med
foljande forbéttringsomraden:

v" Utveckla mél och indikatorer for en tydligare beddmning av
maluppfyllelse

v" Utveckla maluppfoljningen och hur bedomning av méluppfyllelsen
redovisas

v Genomfor och dokumentera riskanalys infor framtagandet av interna

kontrollplaner

Uppritta rutiner for hantering av avvikelser i den interna kontrollen

Aterrapportera internkontroll for samtliga verksamheter

Sékerstéll att rutiner for lagerinventering efterlevs vid

Hjélpmedelscentralen

v" Utveckla rutiner som mdjliggor avstimning av

Hjédlpmedelscentralens IT-stod for lagerhantering kontra

ekonomisystemet

Se 6ver och uppdatera namndens delegationsordning

Se over och uppdatera rutiner for aterrapportering av fattade

delegationsbeslut

v' Stérk drendeprocessen for verksamhetsberittelsen s att reglemente
for planering och uppfdljning f6ljs.

ANRNEN

AN

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
géller 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 bedrivits utifrdn fullméktiges mal och
beslut undantaget att verksamhetsberéttelsen inte behandlats i rétt tid enligt
reglementet for planering och uppfoljning. Bedomningen var att nimnden
trots det haft en tillrdcklig intern styrning och kontroll. Némndens
verksamhetsberéttelse gav 1 allt védsentligt en réittvisande bild av resultat och
stillning. Beddmning av maluppfyllelse gors inte pad ndmndniva utan av mer
beskrivande karaktir for respektive verksamhet. Revisorerna limnade
rekommendationer om att ta fram mal pa ndmndnivé och komplettera mélen
med métbara indikatorer dar det saknas, for att tydligare kunna bedoma
maluppfyllelse.
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Den interna kontrollen beddmdes dndd sammantaget som tillracklig.
Rékenskaperna bedomdes 1 allt védsentligt som réttvisande och arsbokslutet
beddmdes vara upprattat enligt god redovisningssed for namnden som
helhet, men inte for nagra av de mindre verksamheterna.

Revisorerna deltog digitalt vid nimndens sammantrade 29 april 2022 och
redovisade da sina iakttagelser och synpunkter utifrdn den rapport som
lamnats for arsgranskningen. Revisorerna lyfte bland annat brister i
Hjédlpmedelscentralens IT-stod Sesam och avsaknaden av mél pa
nimndniva.

Syfte och revisionsfragor

Syftet med revisorernas granskning dr att ge underlag till revisorerna for
deras ansvarsprovning av nimnden. Revisorernas samlade bedomning
delges regionfullméktige infor deras beslut 1 ansvarsfragan i samband med
att regionens samlade arsredovisning behandlas.

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

Den grundldggande granskningen genomfors varje ar for alla ndimnder.
Inriktningen &r att for varje nimnd och styrelse oversiktligt granska och
beddéma om:

v

v

Styrelsen/ndmnden har uppnatt fullmiktiges mél samt f6ljt de beslut,
riktlinjer och foreskrifter som géller for verksamheten, samt om
verksamheterna klarar att genomfora sina uppdrag med tillgidngliga
resurser

Styrelsen/ndmndens system for styrning, uppfoljning och kontroll
sakerstdller en andamaélsenlig och ekonomiskt effektiv verksamhet.

Arsgranskningen i denna rapport redogér for de iakttagelser som gjorts vid
den grundldggande granskningen. Vi har ocksa granskat och bedémt om
rakenskaperna ger en rittvisande bild av verksamhetens resultat och
stillning samt om delarsrapport och verksamhetsberittelse ar upprattad i
enlighet med lagstiftning, god redovisningssed och regionens anvisningar.

Ansvarig namnd och avgransning

Granskningen avser ndimnden for samverkan kring socialtjanst och vards
(NSV) verksamhet under 2022.
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Revisionskriterier
Vér bedomning av ndimndens ansvarsutdvande utgar bland annat fran:

Kommunallagen

Lagen om kommunal bokforing och redovisning

Fullméktiges reglemente for nimnden

Fullméktiges reglemente for intern kontroll

Fullméktiges reglemente for planering och uppfoljning

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

Regionens interna regler

ASANENENENENENEN

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 ocksé av eventuella forédndringar 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 dret.

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 gér att f6lja pa verksamhetsniva varit
underlag for var granskning av stillningen vid arsskiftet.

Qualitarium har pd uppdrag av revisorerna utfort stora delar av den
grundliggande granskningen. Arets granskning har riktat sirskilt 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 tréffar samtliga nimnder i Region S6rmland tva ganger per éar.
En traff pa varen da vi gar igenom slutrapporten dver granskningen
foregdende ar. Pa hosten genomfors sedan Revisionsdialog med samtliga
ndamnder 1 anslutning till delarsrapporteringen.
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Fullmaktiges uppdrag till namnden
Av regionens Mal och budget for 2022—2024? framgar att nimnden har
foljande tre verksamheter:

v' Hjdlpmedelsforsorjningen dir ndimnden svarar for att tillhandahalla
individuella hjidlpmedel till personer med funktionsnedsittning

v FoU Sormland (FoUiS) som avser verksamhet for forskning och
utveckling avseende socialtjdnst och hilso-och sjukvardsfragor inom
Sormland och utveckling avseende socialtjanst och hélso- och
sjukvérdsfragor inom Sérmland

v" Vard- och omsorgscollege pé lokal och regional niva.

Néamnden ska tillvarata de synergier som ligger i att samverka i hela lénet
mellan de olika huvudminnen. Namnden ska ocksa forbattra kvaliteten
inom berdrda verksamheter och skapa en region med sé likvérdig service
som mojligt inom berérda omraden.

Tilldelad investeringsram dr 38 mnkr (regionhjdlpmedel 23 mnkr,
kommunala hjidlpmedel 14 mnkr och 1 mnkr for utrustning).

Namndens verksamhet under ar 2022

Namndens styrdokument och protokoll

NSV-ndmndens delegationsordning &r antagen 2019. I arets grundldggande
granskning har framkommit att det inte finns nagon forteckning dver fattade
delegationsbeslut. Under éret har inga andra delegationsbeslut
aterrapporterats till nimnden férutom kodplan med beslutsattestanter.
Namnden bor se 6ver och uppdatera rutiner for aterrapportering av fattade
delegationsbeslut och ocksa dvervdga att uppdatera delegationsordningen.

Var kommentar
Av bilaga 1 framgar de iakttagelser som gjorts.

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

I tabellen nedan finns en sammanstéllning éver hur namndens ekonomiska
resultat och prognos utvecklades under &r 2022 i delarsrapportering och
bokslut enligt redovisningen.

2 Regionfullmiktige § 127/21, Mal och budget 2022 - 2024
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Ekonomisk Ackumulerat avvikelse Prosnos
rapportering utfall/budget g
Kvartalsrapport per mars + 11 mnkr 0
Delérsrapport per juli + 20 mnkr +10 mnkr
Slutligt utfall per 433 mnkr
december

Nimndens ekonomiska resultat dr 33,3 mnkr. Overskottet avser fraimst
erhdllna statsbidrag for Nara vdrd och Psykisk hilsa som ska anvéndas
kommande ar. Hjdlpmedelscentralen redovisar ett underskott (- 2 mnkr) som
bland annat beror sénkta-hjdlpmedelspriserna till kommunerna i
kombination med att hjdlpmedelskostnaderna okat 1 slutet av éret.

Var kommentar

Namnden har under aret foljt regionens reglemente for planering och
uppfoljning undantaget att behandling av verksamhetsberittelsen for 2022
inte skett 1 ritt tid. Reglementet anger att ndmnd ska besluta om
verksamhetsberéttelsen 1 februari, men NSV behandlar inte rapporten forrén
den 10 mars 2023. Arendeprocessen bor stirkas. Dels for att folja
reglementet sa att behandling av verksamhetsberéttelsen sker innan
regionstyrelsen behandlar den samlade arsredovisningen, men inte minst for
att det 4r ndmndens ansvar att till exempel vidta atgirder vid eventuella
negativa avvikelser.

Namnden bedoms, trots att nimnden inte behandlat sin
verksamhetsberittelse 1 ritt tid, ha en tillracklig styrning och intern kontroll.

Revisionsdialog

NSV:s presidium och revisorerna trédffades den 13 oktober for dialog. Vid
dialogen diskuterades det pdgaende arbetet med Tillsammans for barnens
bdista i S6rmland som pagéar enligt plan. Regionpolitikerna har tagit initiativ
till ett delprojekt som handlar om att hitta en 16sning for samverkan kring
barn med sédrskilda behov av stod i tidigt skede (till exempel vid NPF-
liknande problematik) fran socialtjanst, BUP och skolan. Katrineholms
kommun och Stringnis kommun é&r piloter.

Vid dialogen informerades revisorerna om att det pdgaende kriget i Ukraina
ger hjdlpmedelscentralen leveransforseningar. Riskanalyser gors 16pande
och hittills har man kunnat 16sa uppkomna problem. Man undersoker ocksé
om man kan ha storre sérskilda lager.

VO-College arbetar med kompetensforsdrjning pa omradena att 6ka antalet
sprakombud, validering och omstillning till skyddad yrkestitel for
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underskoterskor. Sprakutveckling dr ett prioritera omrade for att sdkerstilla
patientsékerhet.

Némndens ordforande beréttade att projektet Tillsammans for barnens bdsta
i Sormland ar ett exempel pa att nimnden arbetar med barnkonventionen
och foljer lagen som géller fran 2020.

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

Var kommentar

Totalt resultat for nimnden redovisas i tabellform pa total niva, per
verksamhet pa kontogruppsniva, vilket dr positivt. Det ekonomiska
resultatet analyserar inte pa kontogruppsniva jamfort med budget och
foregaende ar, 1 enlighet med anvisningen i PLUSS och aterrapporteringen
kan utvecklas.

Verksamhetsberittelsen dr inte utformad pd samma sitt som den beslutade
verksamhetsplanen®. Detta forsvarar uppfoljningen. Nimndens arbete med
malstyrning och uppfoljning behdver forbattras. Manga skilda verksamheter
och flera huvudmin ar utmanande. Verksamhetsberittelsen ger en
fragmenterad bild av maluppfyllelsen och vi bedomer att det inte ar ett bra
underlag for ndmndens beslutsfattande. I arets verksamhetsberittelse saknas
aterrapportering av Hjidlpmedelscentralens mél och interna kontrollplan.

Ovriga iakttagelser som gjorts framgar av bilaga 1.

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

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

Var kommentar
Av bilaga 1 framgar de iakttagelser som gjorts.

Revisionens granskningar avseende 2022

Nedan gors en kort sammanfattning av de granskningar som revisorerna
genomfort och avrapporterat avseende 2022. Rapporterna och de svar som
lamnats av ndmnd/verksamhet finns tillgéngliga pa revisionens hemsida.

www.regionsormland.se/revisionen

3 Niamnden for samverkan kring socialtjinst och vérd, § 30/21 Verksamhetsplan med budget 2022-2024 —
Némnden for samverkan kring socialtjdnst och vard
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Granskningar dar svar 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
beddémning av
delarsrapport 2022, RS

Granskning av delarsrapport 1 juli
avseende mal for god ekonomisk
hushallning.

Inget svar begért-
dialogmdten med samtliga
ndmnder under hdsten.

Samverkan kring
utskrivningsklara
patienter, RS

En fordjupade granskning har genomforts
tillsammans med revisorerna 1 ldnets
samtliga kommuner. Syftet med
granskningen &r att den ska ge oss
underlag for att bedoma om
regionstyrelsen och respektive ndmnd
med ansvar for social omsorg i respektive
kommun sidkerstiller en &ndamaélsenlig
process for samverkan kring
utskrivningsklara patienter sa att en god
vérd och social omsorg av god kvalitet
frimjas. Granskningen har avgrénsats till
att berdra patienter/brukare dver 65 ér.
Granskningen visar att samverkan sker,
men att den inte sker i den form som
parterna kommit éverens om. Rutinerna
ar inte forankrade hos alla medarbetare,
kommunikation hanteras genom andra
kanaler och patienter &r inte involverade i
enlighet med lagens intentioner. Det finns
manga olika orsaker bakom detta och var
beddmning utifran granskningen é&r att
ingen enskild aktor kan héllas ansvarig.
Samtliga kan vidta atgérder for att bidra
till en forbattrad utskrivningsprocess. En
central del i arbetet med att sdkra en trygg
hemgéng med véard- och omsorgsinsatser
av god kvalitet &r genomforandet av
samordnad individuell planering (SIP)
dér patient eller nérstdende ska ges
mojlighet att delta. Dér 4r bedomningen
att lagens intentioner inte uppfyllts. Det
saknas dokumentation 6ver hur ofta SIP
sker och i granskningen framkommer att
SIP endast sker i en liten del av de fall
dér patienten har ett fortsatt behov av
stod

Av svaret framgar att
revisionens slutsatser
stimmer vil dverens med
det de arbetar med 1
samverkan med
kommunerna, framforallt pa
arbetsgruppsnivé och vid
direktkontakter.

Det dverensstimmer ocksa
med den revidering som
genomfors gemensamt med
kommunerna i samband
med den Gversyn som gors
av Trygg hemgéng och
effektiv samverkan samt
den revidering av
samverkansrutiner som
finns gillande hélso- och
sjukvard 1 hemmet, som
sker 1 omstéllningsarbetet
for Néra vérd.

Vardcentralerna har pébdrjat
arbetet med att bli navet 1
varden dir samordnings-
skoterskan dr en viktig
funktion och dir arbetet
med kontinuitet och
patientdelaktighet &r otroligt
viktiga fOr patientens

trygghet.

Det finns ett stort behov av
kompetens, forstaelse och
tillit for varandras verk-
samhet och lagrum.

Region Sérmland
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Gemensamt system for
hantering av avvikelser och
gemensamma uppfoljningar
av avvikelser kommer att
hanteras 1 Lansstyrgruppen

under februari 2023.
Granskningsrapport | Granskning av drsbokslut och Inga skriftliga svar begirs —
arsgranskning 2022 verksamhetsberéttelse per verksamhet namndtraffar med samtliga
for samtliga namnder | rapporteras till respektive ndmnd. namnder.

Granskningar dar svar ar begart under 2023
Nedan redovisas de granskningar dér svar har begérts efter det att
revisionsberéttelsen har [dmnats.

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 sdkerstéllt forutséttningar 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 r 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 sékerstélla ett kontinuerligt och
systematiskt arbete med information om regelverk och dialog kring
bisysslor.

Region Sérmland
Tel: 0155 — 24 50 00

Repslagaregatan 19 611 88 Nykoping

E-post: post@regionsormland.se Org.nr: 232100 — 0032
SID 9(10)
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Datum

2023-03-31 Diarienummer
RE-REV23-0010-1

REGION
SORMLAND

Revisionen
Revisionens uppfoljningar av tidigare granskningar
Revisionen genomfor arligen strukturerad uppfoljning av tidigare
genomforda granskningar.
Foljande bedomning har gjorts efter det att uppfoljning skett via skriftliga
fragor ut 1 verksamheterna under aret for nedanstdende granskning som
ber6r ndmndens verksamhet:

Jamlik Var bedomning dr att ndmnden har tagit hinsyn till revisionens

hjalpmedelsforskrivning
(2019)

rekommendationer i sak, trots att namndens tolkning av regionfullmaktiges
mal skiljer sig fran revisionens. Av svaret framgar att personal med
forskrivningsansvar inte finns inom Hjilpmedelscentralens verksamhet och
ddrmed kan de inte paverka direkt till vem hjdlpmedel skrivs ut.
Hjédlpmedelscentralens uppdrag ir att sdkerstilla att de forskrivande
verksamheterna har tillgang till kvalitetssikrade hjdlpmedel och
uppdaterade och tydliga regelverk och kriterier for forskrivning. Under
2021 paborjade Hjalpmedelscentralen ett arbete med att se dver samtliga
regelverk och kriterier. Malet &r att forhindra att regelverket tolkas olika.
Tanken é&r att det inte ska finnas mdjlighet till fri tolkning. Arbetet berdknas
att vara klar under 2023. Ingen ytterligare granskning foreslas for tillféllet.

Revisionen

Asa Forsman
Certifierad kommunal revisor

Bilaga 1 Revisionsrapport, Grundldggande granskning samt granskning av
arsbokslut 2022, Ndmnden for samverkan kring socialtjdnst och vard i
Region Sormland, Qualitarium

Region Sérmland
Tel: 0155 — 24 50 00

Repslagaregatan 19 611 88 Nykoping

E-post: post@regionsormland.se Org.nr: 232100 — 0032
SID 10(10)
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Bilaga 1

Revisionsrapport

Grundlaggande granskning samt
granskning av arsbokslut 2022

Namnden for samverkan kring socialtjanst och
vard
| Region S6rmland

Februari 2023
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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 tillfredsstédllande satt samt att bedoma 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,

- ndamnden 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 dr 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 é&r relevanta fér namndens 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?

LN A WD

[N
©

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?

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 Namnden fér samverkan kring socialtjanst och vard (i rapporten kallad NSV).

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 cheferna for verksamheterna samt 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.

Granskningen har omfattat utkast till “Verksamhetsberdttelse 2022, Némnden fér samverkan kring
socialtjéinst och vdrd, December 2022”. Namnden férvantas faststalla verksamhetsberattelsen den 23
februari 2023.

Vi har granskat sadan information som ar av finansiell natur och eller som har direkt koppling till den
finansiella redovisningen i verksamhetsberéttelsen. 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:
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- Granskning av bokslutsdokumentation inklusive huvudbok, verksamhetsberattelse och
rakenskapsmaterial.

- Intervjuer med berdrda 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 Ovriga poster.

- Avstdamning 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 verksamhetsberéttelse och arsbokslut 2022
- Fullmaktiges 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 fem protokollféorda sammantraden under aret. Ett mote, i juni 2022, blev installt.

Namnden har fattat beslut om sin verksamhetsplan och budget for 2022 i december 2021. Den
interna kontrollplanen aterfinns som i en bilaga till 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 verksamhetsberattelsen som
kommer att ldggas fram till nAmnden i mars 2023. Rérande kvartalsrapporten och delarsrapporten
beslutade ndmnden att godkdnna redovisningarna utan vidare atgard.

Namnden och verksamheten har under aret fatt information fran verksamheterna i kommunerna
kopplade till ndmndens ansvarsomrade och har fattat beslut i fragor som berér lansgemensam
malbild fér Nara Vard. Néamnden beslutade dven om nya lokaler for Hjdlpmedelscentralen i
Eskilstuna.

Namndens delegationsordning dr antagen 2019. Ndmnden fattade beslut om kodplanen med
beslutsattester i mars 2022. Enligt information vi har fatt finns det ingen férteckning 6ver fattade
delegationsbeslut. Under aret har inga delegationsbeslut aterrapporterats till nAdmnden. Mot denna
bakgrund bedémer vi att ndmnden bor se 6ver och uppdatera rutinerna fér aterrapportering av
fattade delegationsbeslut och likasa bor 6vervaga om det finns ett behov for att se 6ver och
uppdatera delegationsordningen.

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 namndens verksamhet:

- Styrmodell och indikatorer
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- 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 Mdl 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 fordelas ut och varje verksamhet far de
mal som de berors av. Styrelser och ndmnder kan skapa fler politiska mal och indikatorer an de som
kommer fran regionfullmaktige.

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 anvanda Region Sérmlands styrmodell for all planering och uppféljning.

Inom NSV:s verksamheter arbetar alla enheter mot NSV:s mal men verksamheterna kan lagga till
egna mal. | verksamhetsplanen for 2022-2024 framgar att samtliga verksamheter har kommenterat
malen och i vissa fall har lagt till egna mal och/eller indikatorer. En sammanstallning av malen
framgar nedan, dar namndens, Regionalt stods, FoU:s och VO Colleges beslutade mal framgar av
Tabell 1 och Hjdlpmedelscentralens mal av Tabell 2.

Tabell 1: Sammanstdllning av némndens, Regionalt stéds, FoU:s och VO Colleges mal och indikatorer

Politikens mal Regionalt stods mal  FoU:s egna mal VOC:s egna mal Utfall

och indikatorer och indikatorer

Region Sérmland | NSV's verksamheter | - -
2 | harengod, ska verka for att
gn jamlik folkhdlsai | barn och ungai
S| syfte att bli Sérmland
® Sveriges friskaste | far god, nara och
= lan samordnad vard som
starker halsan
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Region Sérmland
har ett

NSV's verksamheter
ska arbeta for att

Verksamhetsperspektivet

forebyggande patienten och

och brukaren

halsoframjande far en god, néra och

arbetssatt samordnad vard.

Region Sérmland | NSV's verksamheter Beslutade

har en god, ska verka for en indikatorer:

séker, tillganglig, | jamlik, effektiv och

kvalitativ och saker socialtjanst Garanterad Ej redovisat
effektiv vard och vard i lanets tillgang pa

kommuner och
Region Sérmland
genom
kunskapsstyrning.

Indikator: Andel
kommuner som
klarar gransen for
betalningsansvar.

Malvarde saknas.

praktikplatser for

utbildningar inom
VOC fram till 2024
Malvarde: Ja

Antal
sprakutvecklande
arbetssatt pa
arbetsplatsen
Malvarde: 2 st

Andel nyanstalld
personal som
uppnar kriterierna
for anstallnings-
barhet till 2024
Malvarde: 90%

Antal
tillsvidareanstalld
a med
baskompetens
Malvarde: 4 st

Antal kommuner
som anvander
KLIPP

Malvarde: 5 st

Ej redovisat

Ej redovisat

Ej redovisat

Ej redovisat

Region Sérmland
tar tillvara
digitaliseringens
mojligheter

NSV's verksamheter
ska arbeta for att ta
tillvara
digitaliseringens
moijligheter for en
god och naravard i
samverkan
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Region Sérmland | - Bidra till ett
har en hallbar hallbart och
produktion och langsiktigt

konsumtion miljoarbete.

Indikator och
malvarde saknas.

Region Sérmland | - Mal saknas, men - FoU 1,1%
ar en attraktiv det finns en LRS inkl VOC
arbetsgivare indikator: 2,48%

- Sjukfranvarotid i

g relation till

% ordinarie

a arbetstid.

g Malvarde max 5%

§ Region Sérmland | NSV's verksamheter | - - Avvikelse

§ har en stark har en stabil mot budget
ekonomi i balans | ekonomi. 33 365 tkr

Indikator: avvikelse
fran budget ar O kr.

Tabell 2: Sammanstdllning av Hjélpmedelscentralens mdl och indikatorer

Politikens mal Verksamhetens mal Indikator Malvirde Utfall
Region Sérmland NSV's verksamheter | -
har en god, jamlik ska verka for att barn

folkhélsa i syfte att | och unga i Sérmland
bli Sveriges friskaste | far god, néara och

lan samordnad vard som
starker halsan

Region Sérmland NSV's verksamheter | Andel utprovningar 60% Ej
= har ett ska arbeta for att med forsta erbjuden redovisat
2 forebyggande och patienten och tid inom 1 manad
] hélsoframjande brukaren
g arbetssatt faren god, ndraoch | Andel 82% Ej
o samordnad vard. aktiviteter/arbetsorder redovisat
& slutférda inom 5
3 arbetsdagar
©
(]
= Andel kundorder, 86% Ej

totalt levererade inom redovisat

5 arbetsdagar

Andel skrymmande 97% Ej

hjm lev inom 3 dagar redovisat
vid utskrivning fran
slutenvarden
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Resursperspektivet

engagerade och
flexibla medarbetare

relation till ordinarie
arbetstid

Region Sérmland Alla patienter och Andel néjda 94% Ej
har néjda kunder/ forskrivare skall vara | forskrivare med redovisat
patienter/brukare/ | ndjda med bemétande
resenarer/ tillganglighet,
besdkare/ bemotande, Andel forskrivare som | 77% Ej
deltagare/ elever leveranser och ar nojda med redovisat
service leveranskvalitet
Andel brukare ndjda 97% Ej
med bemotande redovisat
Region Sérmland NSV's verksamheter | Andel avvikelser som 97% Ej
har en god, saker, ska verka for en hanteras inom 2 redovisat
tillganglig, kvalitativ | jamlik, effektiv och veckor fran
och effektiv vard sdker socialtjanst och | registreringsdatum
vard i lanets
- kommuner och Andel reviderade 70% Ej
< Region Sérmland kriterier redovisat
% genom
a kunskapsstyrning.
§ Region Sérmland NSV's verksamheter
° tar tillvara ska arbeta for att ta
E digitaliseringens tillvara
E mojligheter digitaliseringens
E méjligheter for en
god och ndravard i
samverkan
Region Sérmland
har en hallbar
produktion och
konsumtion
Region Sérmland ar | Ratt nyttjade Andelen engagerade 79% 80%
en attraktiv resurser: Halso- och medarbetare HME
arbetsgivare sjukvarden har en index
god arbetsmiljé med
kompetenta, Sjukfranvarotid i Max 5,1% 5,82%

Region Sérmland
har en stark
ekonomi i balans

Ratt nyttjade
resurser: Halso- och
sjukvarden leds och
styrs sa att en
ekonomi i balans
uppnas i syfte att
skapa mesta mojliga
nytta inom givna
ramar

NSV's verksamheter
har en stabil
ekonomi
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| samband med forra arets granskning patalade revisorerna att namnden bor komplettera malen
”med mdtbarhet ddr detta saknas fér en tydligare bedémning av mdluppfyllelse och om datgdrder dr
nédvéndiga”®.

| drets verksamhetsplan framgar att namnden beslutade om ett antal indikatorer som ar kopplade till
malen. Det saknas dock fortfarande indikatorer till de flesta beslutade verksamhetsmalen. Inom
Regionalt stdd finns inga indikatorer, inom FoU finns en indikator med malvarde och inom VOC finns
ett mal dar det finns beslutade indikatorer. Inom Hjdlpmedelscentralen har indikatorer beslutats till
fyra av de atta verksamhetsmalen. Indikatorernas relevans och koppling till malen bedémer vi vara
av tillracklig kvalitet.

Ett av de politiska malen (Region Sérmland har en hallbar produktion och konsumtion) tas upp i verk-
samhetsplanen utan nagra verksamhetsmal, handlingsplan eller indikator.

En kvalitativ genomgang av de beslutade malen visar att det finns en tydlig koppling mellan
verksamheternas mal och politikens mal.

Under intervjuerna framkom det att namnden bedémer att det finns behov for att halla verksam-
hetsmalen pa en niva som maojliggor att dessa implementeras i varje kommun. Samtidigt noterar vi
att det inte finns nagon aterkoppling om hur namndens mal inkluderas i respektive kommuns
malstyrning. Det finns inte heller sparbar dialog eller styrning fran kommunernas sida kring behov,
onskemal och férvantningar pa namndens arbete och dess resultat.

Aterrapportering av maluppfyllelsen gors i verksamhetsberattelsen for varje beslutat mal. Det faktum
att manga av malen fortfarande saknar indikatorer utgor ett hinder for méjligheten att gora en
bedomning om maluppfyllelsen. | de fallen dar malen saknar indikatorer &r aterrapporteringen av
beskrivande karaktadr och saknar en bedémning om malet dr uppnatt eller ej. De beslutade
indikatorerna foljs inte upp i verksamhetsberattelsen med undantag for tre indikatorer.
Aterrapporteringen av malen gors per verksamhetsomrade. Det senare forsvarar ytterligare
namndens mojlighet att gbra en 6vergripande bedémning om det aktuella malet har uppnatts eller
ej.

| verksamhetsberattelsen, for fullmaktiges malomraden Verksamhetsperspektivet och
Resursperspektivet, finns en grén prick vid aterredovisningen. Detta tolkar vi som en Overgripande
bedémning om att malomradet har uppfyllts som helhet. Nagon forklaring till prickens betydelse
eller hur bedémningen har gjorts framgar dock inte i texten.

Mot ovan bakgrund goér vi den sammanfattande bedémningen att nimndens arbete med att utforma
sina mal och indikatorer fortsatt har brister. Det faktum att ndmnden ska ta hansyn till flera huvud-
man utgor en sarskild utmaning for ndmndens arbete med att formulera relevanta mal. Samtidigt har
namnden flera verksamhetsomraden, som ytterligare férsvarar malstyrningen. Mot denna bakgrund
beddmer vi att det finns anledning till att dvervdaga hur namndens arbete kan férbattras med
malstyrningen pa ett satt sa att samtliga verksamheter far tydliga styrsignaler som tar i beaktande
huvudmannens behov.

Vi finner dven att maluppfoljningen och hur maluppfyllelsen redovisas till ndmnden brister. Bristerna
bor dtgardas 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 verksamhets-
mal. | dagslaget ger aterrapporteringen en fragmenterad bild om de olika verksamhetsomradenas
resultat, men det saknas en sammantagen bedémning om namnden har natt sina mal eller inte.

! Oversiktlig grundlidggande granskning 2021 av NSV, PWC:s rapport fran mars 2022.
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Namnden bor efterstrdva att utforma rutiner fér maluppféljning som mojliggér en sammantagen

bedémning om namnden har uppnatt sina mal. Darigenom kan ndmndens styrning av
verksamheterna forstarkas. Vidare kan en forbattrad maluppféljning ge underlag for utveckling av
verksamheten pa langre sikt.

3.2 Intern kontroll

Regionens reglemente for internkontroll ar antagen av fullmaktige och galler fran oktober 2019.
Reglementet alagger namnderna ansvar for att regler och anvisningar for den interna kontrollen

utformas i enlighet med de lokala forutsattningarna samt att dessa formuleras och antas av
ndmnden?. Granskningen visar att nimnden inte har utformat eller antagit nagra regler fér hur
namndens interna kontroll ska utformas.

Namndens interna kontrollplan utgér en del av verksamhetsplanen for aret. Beslut om den interna
kontrollplanen togs darmed i samband med att namnden beslutade om verksamhetsplanen i

december 2021. For Hjdlpmedelscentralen har det antagits en egen intern kontrollplan.

Riskanalys som ligger till grund for den interna kontrollplanen genomférdes inte infor framtagandet
av ndmndens interna kontrollplan for 2022. Att risker eller kontrollmalen skulle ha varit foremal fér
diskussion i ndmnden framgar inte av ndmndens protokoll eller annan dokumentation.

Namndens interna kontrollplan innehaller atta kontrollmal (se Tabell 3). Ndamndens kontrollmal ar
varken kopplade till de av fullmaktige beslutade malperspektiven eller till verksamhetsmalen. Flera

av kontrollmomenten ar formulerade sa att dessa inte anger frekvens eller 6nskat resultat.

Hjalpmedelscentralen har en dokumenterad riskanalys som ligger till grund for den interna
kontrollplanen, men denna riskanalys ar identisk med forra arets.

Hjalpmedelscentralens interna kontrollplan innehaller sex kontrollmal (se Tabell 4). Kontrollmalen &r
kopplade till fullméaktiges perspektiv och till verksamhetsmalen. Kontrollmomenten anger frekvens,
konkreta atgarder och dven ansvarig for att genomfora kontrollerna.

Tabell 3: Kontrollmdl i némndens interna kontrollplan

Kontrollomrade
Attestkontroll

Kontrollmal

Fungerande attestrutin som
ska forhindra oberéttigade
misstankar. Kontraattest ska
alltid ske nar en
beslutsattestant ar i
javsituation.

Kontrollmoment
Stickprovskontroll av
fakturor dar kostnaden
beror beslutsattestanten.

Utfall
Ingen avvikelse

Fullstandiga fakturor

Regelverk och krav pa innehall
i faktura ska foéljas for att
forhindra misstankar om
felaktig utbetalning

Stickprov av fakturor
inom kostnadsomraden
kopta konsulttjanster och
inhyrd personal.
Resultatet redovisas i
antalet ofullstandiga
fakturor.

Stickprov visade
tva
feladresserade
fakturor. Atgard
vidtogs.

Fordelning av
arbetsmiljouppgifter

Sakerstalla att
arbetsmiljouppgifter fordelas
ut till chefer

Kontrollera att chefer
skrivit under dokumentet
fordelning av
arbetsuppgifter.

Ingen avvikelse.

2 Reglemente fér internkontroll, dokumentnummer RS-LED19-2068-4, sidan 5.
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Medarbetarsamtal Sakerstalla att chefer och Kontrollera att chefer och | Ingen avvikelse.
medarbetare har ett arligt medarbetare haft
medarbetarsamtal med sin medarbetarsamtal under
chef aret.

Miljo Rutiner for betydande Folja de miljoaktiviteter Ingen avvikelse.
miljoaspekter. Ar dessa som finns
beslutade och dokumenterade i PLUSS.
implementerade? Ar dessa
kdanda av personalen?

Réatt I6n Alla chefer gar igenom Manatligen, ratt 16n till Ingen avvikelse.
I6nerapporteringen ratt person.

Bisysslor En uppdaterad lista pa Vid utvecklingssamtal, 1 Ingen avvikelse.
bisysslor ska finnas hos varje gang/ar
chef

Uppfoljning av beslut | Uppfdljning av verkstallighet av | Stickprov av beslut tas Ingen avvikelse.
NSV:s beslut genom fragor till

Lansstyrgruppen.

Tabell 4: Kontrollmdl i Hjglpmedelscentralens interna kontrollplan

Risk och kontrollomrade Kontrollmal Kontrollmoment Utfall
Medborgarperspektivet

Fordrojning av brukarens Foljsamhet till regionens Journalgranskning Mindre
process. riktlinjer pa hur avvikelser vid
Ar verksamhetens dokumentation ska ske genomford

riktlinjer kanda for hur
dokumentation ska ske?

kontroll. Atgard
finns.

Ej ater-
rapporterad i
verksamhets-
berattelsen.

Kvalitetsproblem i
hjalpmedel som leder till
risker for brukaren.
Finns en rutin fér hur
avvikelser med risk for
patientskada hanteras?
Foljs denna?

Minskad risk for
patientskador.

Genomgang av protokoll
och atgarder

Ingen avvikelse
vid genomfoérd
kontroll.

Ej ater-
rapporterad i
verksamhets-
berattelsen.

Att sekretessen i Sesam
och NCS Cross ej foljs.
Foljs sekretessen?

Sakerstalla patientsakerhet.

Loggar kontrolleras.

Vid genomford
kontroll
konstateras att
det ar svart att
garantera
korrekt
hantering men
inga misstankar
finns om
missbruk, rutin
saknas.
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Ej ater-
rapporterad i
verksamhets-
berattelsen.

Verksamhetsperspektivet

Att vi inte har koll pa nar
kassationer 6kar — brist pa
lagret.

Hur utvecklas antalet
kassationer och finns
noterade anledningar till
att de sker?

Okad ménatlig
kostnadskontroll

Genomfors kontrollerna
enligt rutin?

Avvikelser vid
genomford
kontroll. Atgard
finns.

Ej ater-
rapporterad i
verksamhets-
berattelsen.

Uppblast balansrdkning
pga att inventeringar ej
gjorts enligt rutin.

Att rutinen foljs.

Overensstimmelse mellan
balansrakning och
verklighet.

Genomfors
inventeringar enligt
rutin?

Avvikelser vid
genomford
kontroll.

Ej ater-
rapporterad i
verksamhets-
berattelsen.

Resursperspektivet

Okad arbetsbelastning
som leder till 6kande
sjukfranvaro.

Gors tidiga insatser efter
3e franvarotillfallet efter 6
manader?

Minskad risk for
langtidssjukskrivningar

Genomgang av
noteringar i Heroma

Oklart om
kontrollen ar
genomford.

Ej ater-
rapporterad.

Vid delarsrapport 2022 redovisades inga genomférda kontroller. Det gjordes dock en notering om att

kontrollerna skulle utféras efter augusti och att den I6pande uppféljning inte visade avvikelser som
behover omedelbar atgérd. | verksamhetsberattelsen framgar att samtliga kontroller som beror
namndens interna kontrollplan har genomforts. Avvikelse patraffades vid fakturakontrollen, vilket

atgardades. Hjdlpmedelscentralens interna kontrollplan, som beslutades separat i verksamhets-

planen, har inte aterredovisats i verksamhetsberattelsen.

Det finns en viss otydlighet i vilka delar av namndens verksamheter som de genomférda interna
kontrollerna berérde. Om namnden fattar beslut om kontroller inom ett visst verksamhetsomrade

bor dessa aterrapporteras till ndmnden. Likt beddmningen ovan kring malstyrningen, ser vi brister i
den interna kontrollen dar det saknas en sammantagen bild som ger namnden mojlighet att bedéma
om det finns avvikelser i verksamheterna som utgor en risk for att namndens mal ska kunna nas.

Rutinbeskrivningar eller annan dokumentation som beskriver hur férvaltningen eller ndmnden ska
agera vid signal om avvikelser som uppmarksammas vid genomforda kontroller finns inte, varken pa

regionovergripande niva eller framtagna av ndmnden.

Det finns ett pagaende arbete med att utveckla det interna kontrollsystemet som initierats fran

regioncentralt hall.

Var bedéomning ar att ndmndens interna kontrollsystem i nuldget har grundlaggande brister och det
beddms inte vara dndamalsenligt eller effektivt.
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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 namndens och regionens
mal.

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

Att en del av verksamheten har egen beslutad internkontrollplan som inte aterrapporteras
bidrar till en otydlighet och utgor en risk for att namnden inte ska kunna avgéra om
verksamheten skots pa ett andamalsenligt satt.

Ndmnden ar passiv bade nar det galler utformningen av kontrollsystemet och vid patraffade
avvikelser.
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4,

Svar pa kontrollfragor for den grundlaggande granskningen
Tabell 5: Svar pa kontrollfragor

Kontrollfraga

lakttagelse

Bedémning

Svar pa fragan

ramarna som fullmaktige beslutade?

ekonomisk ram for NSV:s verksamhet
som uppgar till 4 598 tkr.

Delar av verksamheten ar gemensamt
finansierade. Utdver den ekonomiska
ramen erhaller namnden dven statliga
medel samt har intdkter i form av
patientavgifter.

FoU har tilldelats statsbidrag for
pagaende och kommande uppdrag att
genomfora, vilket ger FoU eget kapital

ekonomiska ramarna som fullmaktige
beslutade.

1. Har namnden antagit en plan for sin Verksamhetsplanen for 2022-2024 Namnden har antagit en plan for sin Ja.
verksamhet? beslutades pa namndens sammantrade | verksamhet.
den 1 december 2021.
1.1 Om ja, foljer planen regionens Verksamhetsplanen baseras pa de mal | Planen foljer Region S6rmlands Ja.
beslutade mal och visioner? och visioner som beslutades av Region | beslutade mal och visioner i de delar
Sérmlands fullméktige. som &r vasentliga for verksamheten.
2 Har ndamnden antagit en budget for sin | Verksamhetsplanen med budget for Namnden har antagit en budget fér sin | Ja.
verksamhet? 2022-2024 beslutades pa ndamndens verksamhet.
sammantrade den 1 december 2021.
2.1 Om ja, foljer budgeten de ekonomiska Fullmaktige beslutade om en Namndens interna budget féljer de Ja.
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pa 7,7 mkr. Detta har anvants under
aret.

Finns mal formulerade fér namndens Namnden beslutade om sin verksam- Det finns mal formulerade for Ja.
verksamhet? hetsplan fér 2022 i december 2021. namndens verksamheter.
Verksamhetsplanen innehaller mal for
namndens verksamhet. | avsnitt ovan
framgar en sammanstallning och
beddmningar rérande namndens mal.
Finns mal formulerade fér namndens Namnden beslutade om sin Det finns mal formulerade for Ja.
ekonomi? verksamhetsplan for 2022 i december namndens ekonomi.
2021. Verksamhetsplanen innehaller
mal for namndens ekonomi.
Ar mélen méatbara och Namndens verksamhetsmal &r delvis Nagra av namndens mal ar méatbara Delvis.
uppfoéljningsbara? matbara och uppfoljningsbara. En mer | och uppfdljningsbara. De flesta
detaljerad beskrivning av var beslutade mal saknar dock indikatorer.
beddmning finns i avsnitt 3.
Har namnden upprattat rutiner for hur | Nagra skriftliga rutiner fér hur Rapportering till ndmnden foljer den av | Ja.

rapportering till ndmnden ska ske?

rapportering till ndmnden ska ske finns
inte utdver de instruktioner som
fullmaktige beslutat omi
verksamhetsplanen. Det fastslar att
Regionens verksamheter ska anvanda
Region Sérmlands styrmodell for all
planering och uppféljning.

Rapportering till namnden skedde av
kvartalsrapport (29 april), av
deldrsrapport (19 september).
Verksamhetsberattelsen kommer att

fullmaktige beslutade styrmodellen.
Behov for att namnden ska ta fram
egna rutiner foreligger inte. Vi bedémer
darfor att det finns tillrackliga rutiner
for hur rapportering till namnden ska
ske.
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aterrapporteras i nimnden i mars
2023.

Belyser rapporteringen till namnden Kvartalsrapporten innehaller en Delarsrapporten och verksamhets- Delvis.
maluppfyllelse och resultat? beskrivning av verksamheten, men berattelsen behandlar de beslutade
denna beskrivning ar inte kopplad till malen, men nagon bedémning om
namndens mal. Rapporten innehaller maluppfyllelse redovisas inte, med
dven en ekonomisk uppfoéljning som undantag for nagra av malen som har
forklarar avvikelser mot budget. indikatorer.
Bade delarsrapporten och Att malen inte ar matbara utgor ett
verksamhetsberéttelse innehaller hinder for att folja verksamhetens
beskrivning av maluppfyllelsen i resultat och maluppfyllelse pa ett
verksamheterna. Det saknas relevant satt.
uppfoéljning av beslutade indikatorer i
flera fall. Att malen &r redovisade per
verksamhetsomrade utgor ett
Nagon samlad bedémning om ytterligare hinder for namnden for att
maluppfyllelse gors inte i vare sig fa en sammantagen bild om
delarsrapporten eller verksamhets- maluppfyllelse och resultat.
berdttelsen.
Det ekonomiska resultatet redovisas i
kvartalsrapporten, deldrsrapporten och
i verksamhetsberattelsen.
Nar ndmnden uppsatta mal inom Delarsrapporten och arsrapporten Att flertalet av malen inte ar matbara Delvis.

verksamheten?

beskriver verksamheternas arbete,
kopplat till beslutade mal. Nagot
uttalande om maluppfyllelse gors dock
inte.

Aterrapportering om maluppfyllelse
gors per verksamhetsomrade, vilket

utgor ett hinder for att kunna gora en
beddmning om verksamhetens resultat
och maluppfyllelse pa ett relevant satt.
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forsvarar ytterligare att kunna fa en
samlad bild om ndamndens mal har
uppnatts eller inte.

Samtliga beslutade indikatorer
aterrapporteras inte i
verksamhetsberattelsen.

pa genomforda riskanalyser av
tillracklig kvalitet?

den interna kontrollplanen ar inte
dokumenterad. Enligt information
gjordes en riskanalys av tjanste-
personer.

9. Nar ndmnden uppsatta mal inom Verksamhetsberattelsen visar ett Budgeterat resultat ar -7 700 tkr och Ja.
ekonomi? resultat pa +33 365 tkr, vilket &r en redovisat resultat ar +25 665 kr.
avvikelse mot budget med 33 365 tkr.
Avvikelsen beror pa erhallet statsbidrag
som ska tdcka kommande ars
kostnader.
10. Vidtar néamnden tillrackliga atgarder vid | Avvikelser som pavisades i Namnden har inte vidtagit nagra Nej.
signaler om avvikelse i maluppfyllelse? | delarsrapporten ledde inte till nagra atgarder vid signaler om avvikelse i
atgarder fran namndens sida. Samtidigt | maluppfyllelse.
utgor de otydliga formuleringarna av
malen och avsaknad av matbarhet ett
hinder i for att namnden ska kunna
folja malutvecklingen.
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.

genomforda riskanalyser av tillracklig
kvalitet.
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11.2

Innehaller den interna kontrollplanen
rutiner for atgarder vid avvikelser?

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

Den interna kontrollplanen innehaller
inga rutiner for atgarder vid avvikelser.

Nej.
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5. Svar pa granskningens fragestallningar

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

Var granskning av maluppfyllelse leder till bedémningen att

- verksamhetens resultat lever upp till fullmaktiges mal, 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 behdver forbattras.

Var granskning av ndamndens styrning och intern kontroll leder till bedémningen att ndmndens
interna kontrollsystem i nulaget 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 sakerstaller 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 dr dndamalsenlig,
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 fem avsnitt samt tva bilagor:

e Inledning

e Medborgarperspektivet

e Verksamhetsperspektivet
e Resursperspektivet

e Resultatrapport

e Investeringar
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e [ntern kontroll
Resultatrapporten framgar i rapportens avsnitt 5.

Den interna kontrollen beskrivs i avsnitt 7. De beslutade interna kontrolimalen for Hjalpmedels-
centralens verksamhet aterrapporteras inte.

Verksamhetsberéattelsen aterrapporterar om ndmndens beslutade mal. En sammantagen bedémning
om maluppfyllelse saknas dock liksom aterrapportering om flertalet beslutade indikatorer.

Aterrapportering av anstallningsstopp som ska ingd i arets verksamhetsberattelse enligt
instruktionerna saknas.

6.1.2 Bedémningar

Var bedomning ar att verksamhetsberattelsen i allt vasentligt féljer de anvisningar som framtagits av
regionstyrelsen med undantag for att det saknas aterrapportering om resultatet av det genomférda
anstallningsstoppet.

Mot bakgrund av de brister som framkom under granskningen bedémer vi att verksamhets-
berattelsen behover ses 6ver och struktureras pa ett satt sa att denna battre lever upp till
anvisningen om att vara ett stod for politiken att forsta verksamheten och dess paverkansfaktorer.

Verksamhetsberattelsen bedoms ge en rattvisande bild av arets verksamhet.

Vi rekommenderar att de avvikelser som beskrivs ovan atgardas till kommande ar.

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

6.2.1 lakttagelser

Namndens resultatrdkning visar ett resultat pa +25 665 tkr, vilket ar en avvikelse mot budget med

+33 365 tkr. Avvikelsen mot budget forklaras med erhallet statsbidrag for projekt som kommer att

paga under flera ar.

Utover resultatkravet har namnden inga indikatorer kopplade till resursperspektivet.

Stickprovskontroll av genomforda inventeringar visar pa avvikelser. Av de tio proven visade sex pa
avvikelser (inventeringen inte var genomford eller var genomford for sent). | rapportering av
genomford intern kontroll som gjordes i oktober 2022 framgar att flera avvikelser hittades mot
rutinerna for inventeringar. Dessa avvikelser aterrapporterades inte till nAmnden. Det framgar inte
heller av rapporten om och i sa fall vilka atgarder som vidtogs. Mot denna bakgrund gor vi
beddmningen att efterlevnaden av rutinerna for inventering av Hjdlpmedelscentralens lager brister.
Bristen utgor en risk for att namndens resultat- och balansrdkning inte ar rattvisande under aret och
ddarmed att namnden underlater att vidta atgarder for att uppna ekonomi i balans.

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, trots avvikelser i inventerings-
rutinerna.
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6.3 Svar pa granskningens fragestdllningar
Sammanfattningsvis bedémer vi att

- arsbokslutet ar upprattad i enlighet med lagens krav och god redovisningssed
- resultatet ar forenligt med de mal fullmaktige beslutat.

Malméo, 2023-02-20

Teodora Heim
Av Skyrev certifierad kommunal yrkesrevisor

Mattias Holmetun
Av Skyrev certifierad kommunal yrkesrevisor
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