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Granskningsrapport for patienthamnden ar 2023

Av bifogad rapport framgér de iakttagelser som gjorts i den arliga
granskningen av patientndmnden 2023. Revisorerna kommer att
redovisa dessa iakttagelser och sina synpunkter vid genomgangen
med ndmndens arbetsutskott 4 april 2024.

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

Vid genomgéngen kommer revisorerna dven att ta upp
Revisionsdialog, som planeras d4ga rum kommande hdst.
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SORMLAND

Revisionen

Arsgranskning for den gemensamma patientndmnden
ar 2023

Sammanfattning

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

Néamndens verksamhetsberéttelse ger i allt visentligt en rittvisande bild av
resultat och stédllning per 31 december 2023. Revisionens granskning har
inte visat pa nagra vasentliga felaktigheter.

Rékenskaperna bedoms 1 allt vdsentligt som rittvisande.

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

v Fortsatt utveckla mél och indikatorer for en tydligare bedomning av
maluppfyllelse

v’ Fortsatt utveckla arbetet med riskanalys infor framtagandet av
interna kontrollplan

v' Uppritta rutiner for hantering av avvikelser i den interna kontrollen.

Vi ser positivt pd nimndens arbete under aret med genomgang och beslut av
ny delegationsordning samt rutiner for att sikerstilla aterrapportering av
delegationsbeslut. Vi ser ocksa positivt pa att det i verksamhetsberéttelsen
gors ett samlat uttalande kring varje mal.

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 2022 ars granskning

Bedomningen var att verksamheten hade bedrivits utifran fullméktiges mél
och beslut. Vi beddmde 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
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beddmdes i allt viasentligt som réttvisande.

Revisorerna deltog i nimndens sammantrade den 27 april 2023 och
redovisade d4 sina iakttagelser och synpunkter utifran den rapport som
lamnats for arsgranskningen avseende ar 2022.

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 grundldggande granskningen. Vi har ocksa granskat och bedémt om
rikenskaperna ger en rittvisande bild av verksamhetens resultat och
stallning samt om deldrsrapport och verksamhetsberéttelse dr uppréttad i
enlighet med lagstiftning, god redovisningssed och regionens anvisningar.

Ansvarig namnd och avgransning
Granskningen avser patientndmndens verksamhet under 2023.

Revisionskriterier
Vér bedomning av ndimndens ansvarsutdvande utgar bland annat fran:

Region Sérmland
Tel: 0155 — 24 50 00

v" Kommunallagen
v" Lagen om kommunal bokforing och redovisning
v" Fullmiktiges reglemente f6r nimnden
v" Fullmiktiges reglemente for intern kontroll
v Fullmiktiges reglemente for planering och uppfoljning
v" Ovriga uppdrag, mal eller direktiv fran fullmiktige till nimnden
v' Regionstyrelsens anvisningar
v' 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 2023. 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 AB har péd uppdrag av revisorerna utfort stora delar av den
grundliggande granskningen. Arets granskning har riktat sérskilt fokus pa
uppfoljning inom de omraden som granskades ar 2022, det vill séga
omradena malstyrning (styrmodell och indikatorer) och intern kontroll.
Qualitarium ABs rapport finns som bilaga till denna &rsgranskningsrapport.

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

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

Fullmaktiges uppdrag till namnden

Av regionens Mdl och budget for 2023-2025" 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.

! Regionfullmiktige § 121/22, M4l och budget 2023-2025
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Reglemente for gemensam patientndmnd 1 S6rmlands 1dn beslutades i
regionfullmiktige i november 2022 och bérjade gilla den 1 januari 20232,
Forandringen innebdr att arbetsutskottets sammantridden dverensstimmer
med ndmndens sammantraden, dvs. minst fyra tillfdllen per ar.

Tilldelad budgetram &r 6,5 mnkr och ingen investeringsram framgér av Mél
och budget 2023-2025. Eget kapital pd 2,5 mnkr ska anvéndas till att
inforskaffa ett nytt IT-system och avveckla det gamla.

Nir regionfullméktige behandlade kvartalsrapporten® beslutades att
uppmana samtliga nimnder och styrelser att omgaende vidta
kostnadsreducerande dtgirder for 2023 och framat.

Namndens verksamhet under ar 2023
Var kommentar
Av bilaga 1 framgar de iakttagelser som gjorts.

Namndens ekonomiska styrning och resultatuppféljning under ar 2023
Vi har granskat formerna for nimndens ekonomiska styrning och
resultatuppfoljning mot reglemente for planering och uppf6ljning och
ndmndens protokoll.

I tabellen nedan finns en sammanstéllning 6ver hur ndmndens ekonomiska
resultat och prognos utvecklades under ar 2023 i kvartals- och
delérsrapportering samt verksamhetsberéttelse.

Ekonomisk rapportering Ackumulerat Prognos Budget helir
utfall

Kvartalsrapport per mars -1 mnkr -5 mnkr

Delarsrapport per juli -1 mnkr -5 mnkr

Slutligt utfall per december -1,8 mnkr - 6,5 mnkr

Néamndens ekonomiska resultat &r -1,8 mnkr. I delarets prognos ridknades
med att kostnaderna for att infora IT-stddet skulle ha tagits innan érets slut.
Budgetoverskott med 4,7 mnkr beror pa vakant tjanst som inte tillsatts,
medel for forordnande av stddpersoner inte forbrukats. Aven fordrdjningen i
anskaffningsprocessen av nytt IT-stod och avveckling av det befintliga IT-
stodet paverkar det ekonomiska utfallet positivt.

Var kommentar
Granskning av ndimndens protokoll visar att nimnden under aret har {oljt
regionens reglemente for planering och uppf6ljning och beslutat om

2 Regionfullmiktige § 124/22, Revidering av reglemente for gemensamma patientnimnden
3 Regionfullmiktige § 69/23, Kvartalsrapport mars 2023
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kvartalsrapporten per mars, delarsrapporten per juli och
verksamhetsberittelsen per december.

Néamnden har inte tagit ndgon sarskilt beslut utifrdn uppmaningen fran
regionfullmaiktige att vidta kostnadsreducerande dtgérder for 2023 och
framat. Av nimndens verksamhetsberittelse framgar &ndd nimnden och
kansliet vidtagit atgérder for att minska kostnaderna. Effekter for 2023 och
framédt anges inte.

Revisionsdialog

Némndens arbetsutskott och revisorerna trdffades den 16 november for
dialog. Vid dialogen diskuterades bland annat 6kning av antal drenden,
fortsatt fa kommunirenden, mojligheten till digital anmaélan via 1177,
kansliets rapport kring unga vuxnas syn pa sin psykiatriska vard,
tillampning av barnperspektivet, fortsatt fordrojning i anskaftningsprocessen
av nytt IT-stod for drendehantering, arbetet med att utveckla mél och
indikatorer samt ndmndens arbete med riskbeddmning och vilka risker som
ndmnden ser.

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
augusti 2023. Namndens rapportering foljer utgivna anvisningar vél.

Av bilagan | framgér de iakttagelser som gjorts vid granskning av
ndmndens verksamhetsberittelse och drsbokslut 2023.

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 bilagan 1 framgér de iakttagelser som gjorts vid granskning av
ndmndens verksamhetsberittelse och arsbokslut 2023.

Revisionens granskningar avseende 2023
Rapporterna och de svar som ldmnats av ndmnd/verksamhet finns
tillgidngliga pa revisionens hemsida.

www.regionsormland.se/revisionen
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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 2023, avseende mal for god ekonomisk dialogmoéten med samtliga
RS hushallning. ndmnder under hosten.

Granskningar dar svar ar begart under 2024
Nedan redovisas de granskningar dér svar har begérts efter det att
revisionsberéttelsen har [dmnats.

Hantering av
personuppgifter enligt
dataskyddsforordningen,
GDPR, RS och samtliga
ndmnder

Svar begirt fran RS till 12
april

Vi har genomfort en fordjupad granskning av hantering av person-
uppgifter enligt dataskyddsforordningen. Syftet med granskningen &r
att ge underlag for att bedoma om RS och regionens nimnder har
sakerstdllt att regionen foljer dataskyddsforordningens krav, att
regelverket dr kédnt och tillimpas. Den 6vergripande revisionsfragan ar
om regionstyrelsen och nimnderna sikerstéller en &ndamalsenlig
hantering av personuppgifter.

Var sammanfattande beddmning &r att regionstyrelsen inte helt har
sdkerstdllt forutsittningar for en &ndamalsenlig hantering i regionen av
personuppgifter utifran dataskyddsforordningen. For regionens
ndamnder har vi noterat att dataskyddsombud bor utses enligt nu
géllande reglementen.

Granskningen visar att 1 stort har regionen styrande dokument och
rutiner vad géller informationssékerhet och dataskydd, d&ven om vissa
dokument behover uppdateras. Personuppgiftsansvariges évriga
uppgifter behover fortydligas och harmoniseras 1 styrande dokument,
rutiner och processer. Det handlar till exempel om bedémning av
legala grunder for personuppgiftshanteringen.

Roller och ansvarsfordelning &r inte helt tydliga. Organisations-
forandringar har skett 1 juni 2023 och det pagar ett arbete med att
konkretisera regionens samlade arbete med personuppgifts- och
informationssékerhetsfragor. Pa grund av det pagéende arbetet kan vi
inte bedoma om regionen sakerstiller att regelverket tillimpas.
Regionen har vidtagit atgirder for att 6ka kinnedom om regelverket
men vi bedomer att fortsatta tgirder behdvs.
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Revisionens uppfoljning av tidigare granskningar

Revisionen genomfor arligen en strukturerad uppfoljning av granskningar
som genomforts tidigare ar. Ingen uppfoljning har skett under &ret som
berdr nimndens verksamhet.

Revisionen

Ann-Charlotte Adolfsson
Sakkunnig revisor

Bilaga 1 Revisionsrapport, Grundldggande granskning samt
granskning av arsbokslut 2023 — Gemensamma
patientndmnden i Region Soérmland, Qualitarium AB
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Revisionsrapport

Grundlaggande granskning samt
granskning av arsbokslut 2023

Gemensamma patientnamnden
| Region S6rmland

Februari 2024

Comfact Signature Referensnummer: 120426SE



o
Innehall
O 1 1=T [T ¥R 3
1.1 20T e [V Lo S 3
1.2 SYft@ OCRH FOVISIONSFIAGOL ...ttt e e et e e et a e ettt e e et e e e et s e e e etsaseeesssaeeasenaens 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.  Malstyrning och intern kontroll — arets insatser samt uppféljning av férra arets granskningsresultat ..... 6
3.1 1Y LTR384 T TS 6
3.2 INE@IN KONEION ..ottt ettt et e st e sa e s te e s ate e s ateesateesaseenateanasaenases 7
4. Svar pa kontrollfragor fér den grundlaggande granskningen ..........cceccvceeerccreeerecsseessceseessessneessesnessesneens 8
5.  Svar pa granskningens fragestallNiNgar..........ccccccceeriicreeriinseennccseerecssneessesnessessseesssssseesssssnessessnsesssssneens 12
6.  Granskning av ArshoKSIULEL.........ccceeeeerreeeeeiireeriicseerecsneesessneessessseesssssneesssssnessessnsessessnesssssasesssssnsesssssneas 12
6.1 Har ndmndens verksamhetsberdittelse upprdttats enligt de anvisningar som framtagits av
FEOGUONSEYICISEINIP.c......eeeeee ettt e e ettt et e e e e e ettt aeaee e et aaaeeesassssesaaeaeaasssssanaaassassasssansaaseaasinsses 12
6.2 Ar riikenskaperna i allt viisentligt réttvisande och Grsbokslutet upprdttat enligt god redovisningssed?
13
6.3 Svar pG granskningens frAgeStAININGAr .............cccveecvveeceeeieeeieeeeeeeeeeeete e e et e e e st e e sseesraeesseeeases 13
I £ U=1 1T 43T =T 4T =T 4Tt N 13
Bilaga 1 — Gemensamma patientndmndens mal, indikatorer och maluppfyllelse.......ccccccccerrereerrccreerecnnennens 15
Bilaga 2 - Gemensamma patientndmndens interna kontrollplan och genomfoérda kontroller........................ 17

(;% QUALITARIUM

Comfact Signature Referensnummer: 120426SE



(;% 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 2023.

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,

- 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 dr andamalsenlig,
tillforlitlig och tillracklig,

- deregler och riktlinjer som finns for verksamheten foljs.

| arets grundldggande granskning riktas fortsatt fokus pa tva av de omraden som arets revisionsplan
for Region Sérmland lyfter fram som viktiga att halla bevakning pa och som &r relevanta for
Patientnamndens verksamhet. Dessa tva omraden granskades sarskilt i forra arets revision och i ar
foljs fragorna upp.

- Styrmodell — 6versyn av regionens vision ska ske under aret, fortsatt behov av att utveckla
indikatorer for att bedoma maluppfyllelsen
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- Fortsatt utveckling av arbetet med interna kontrollplaner utifran dokumenterade
riskbedémningar?

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?

2.1. Omja, foljer budgeten de ekonomiska ramarna som fullmaktige beslutade?
3. Finns mal formulerade fér namndens verksamhet?

4 Finns mal formulerade fér ndmndens ekonomi?

5 Ar malen méatbara och uppféljningsbara?

6 Har ndmnden upprattat rutiner for hur rapportering till namnden ska ske?

7. Belyser rapporteringen till namnden maluppfyllelse och resultat?

8 Nar ndamnden uppsatta mal inom verksamheten?

9 Nar ndmnden uppsatta mal inom ekonomi?

10. Vidtar namnden tillrdckliga 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?

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. Ardrsbokslutet upprattat enligt god redovisningssed?

1.3 Ansvarig némnd
Ansvarig namnd ar den Gemensamma patientnamnden.

1.4 Metoder och avgrénsningar
Granskningen avser 2023 ars verksamhet.

Under granskningen anvandes foljande metoder:

- Dokumentstudier av bland annat reglemente, budget, verksamhetsplan, kvartalsrapport,
delarsrapport, verksamhetsberéttelse, intern kontrollplan och dartill hérande
dokumentation, sammantradesprotokoll fran ndmndens méten, mm.

- Semistrukturerade intervjuer med namndens ordférande, 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.

1 Revisionsplan 2023, antagen av Region Sérmlands revisorer 2023-05-12, Dnr RE-REV23-0026-1, sidan 4.
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Granskningen har omfattat utkast till ”Verksamhetsberdttelse 2023, Gemensamma patientndmnden,
December 2023”. Namnden forvantas faststdlla verksamhetsberattelsen den 15 februari 2024.

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:

- Granskning av bokslutsdokumentation inklusive huvudbdcker, verksamhetsberattelse och
rakenskapsmaterial

- Intervjuer med berérda tjansteman

- Analys av indikatorer for verksamhet och ekonomi i den omfattning som kravs for att
bedoma 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 2023
- 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 fattade beslut om sin verksamhetsplan och budget for 2023 i november 2022. Den interna
kontrollplanen ar en del av den antagna verksamhetsplanen.

Namnden fick rapport om ekonomin vid kvartalsrapport den 27 april 2023 samt om maluppfyllelse i
verksamhet och ekonomi i delarsrapporten den 31 augusti 2023. Namnden beslutade i bada fallen
att godkanna redovisningen utan vidare atgard. Verksamhetsberéattelsen for aret kommer att
behandlas av namnden i februari 2024.

Namnden fick information om verksamheten och om kansliets arbete vid sina sammantraden.

Namnden antog en ny delegationsordning under aret. Delegationsordningen anger att “Beslut tagna i
enlighet med delegationsordningen ska anmdilas till ndmnden”. Delegationsbeslut dterrapporterades
till ndmnden vid sammantradena i mars, april och augusti. Aterrapporteringen anger dock inte vem
som har fattat beslutet och vad beslutet innebar, endast att det har fattats delegationsbeslut samt
statistik om stodpersoners uppdrag. Nagon forteckning over fattade delegationsdrenden fors inte.
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Med anledning av den radande ekonomiska situationen ska varje ndmnd redogéra i sin verksamhets-
beréattelse vilka kostnadsreducerande och intdktshéjande atgarder som genomfordes under aret
samt vilken effekt atgarderna har fatt pa ekonomin under aret.

Gemensamma patientnamnden redovisar foljande atgarder:

- Minskade tjansteresor, till exempel deltog inte namnden vid patientnamndernas nationella
presidiekonferens.

- Kansliet har sett 6ver kostnader och minskat pa utgifter som varit mojliga att ta bort, sa som
abonnemang for prenumeration.

- Namnden har genomfort arbetsutskottsmoten digitalt och minskat pa antal arbetsutskott.

Aterrapportering av atgirdernas effekt saknas.

3.  Malstyrning och intern kontroll — arets insatser samt

uppfoljning av forra arets granskningsresultat

3.1. Malstyrning
Forra arets grundlaggande granskning riktade sarskilt fokus pa namndens styrmodell och indikatorer
samt pa namndens arbete med riskbedémningar och den interna kontrollplanen.

Granskningen visade att namndens arbete med att utforma sina mal och indikatorer hade brister.
Rekommendationen var att atgérda bristerna 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. Den grundldggande granskningens resultat redovisades for
namnden forst efter att verksamhetsplanen fér 2023 var faststéalld. Darfor kunde nagra atgarder inte
forvantas vidtas som synbart skulle paverka utformningen av 2023 ars verksamhetsplan.

| arets verksamhetsplan framgar att namnden beslutade om nio verksamhetsmal. Malen &r kopplade
till fullmé&ktiges och till politikens beslutade mal. En mer kvalitativ genomgang av de beslutade malen
visar att flera av de beslutade malen ar fortsatt generellt formulerade och inte matbara. Utav de nio
beslutade malen finns beslutade indikatorer till tre. Ovriga sex mal saknar indikatorer.

| verksamhetsberattelsen redovisas maluppfyllelse for samtliga nio verksamhetsmal. Beskrivningen
innehaller bade en redogorelse for genomforda aktiviteter och en sammanfattning for samtliga mal
som ger vagledning for att kunna bedéma om malen dr uppnadda eller ej, vilket vi bedomer vara en
positiv utveckling. Utav de nio beslutade verksamhetsmalen uppnas atta. Avvikelsen for
maluppfyllelsen for malet att ta barnperspektivet i beaktande (malvarde 100%, utfall 82,1%) har lett
till atgarder fran Kansliets sida.

De svaga och/eller oprecisa formuleringarna fortsatt forsvarar maojligheten att bedéma om malet har
uppnatts eller inte. Denna brist i malformuleringen har dock hanterats vid aterrapporteringen i
verksamhetsberéattelsen, da redovisningen innehaller information som ger namnden tillrackligt
underlag for bedomning om maluppfyllelsen.

Mot ovan bakgrund goér vi den sammanfattande bedémningen att ndmndens arbete med att utforma
sina mal och indikatorer fortsatt har brister, men att bristerna har hanterats pa ett andamalsenligt
satt i aterrapporteringen. Darigenom har forutsattningarna for ndmnden att styra verksamheten
forbattrats.
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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 2022.

En dokumenterad riskanalys som ligger till grund fér den interna kontrollplanen finns, men denna ar
inte bifogad till ndAmndens underlag. Enligt information gjordes riskanalysen av tjanstepersonerna pa
kansliet och diskuterades i namndens arbetsutskott innan beslut om den interna kontrollplanen
fattades. Det saknas darmed dokumentation om namndens insats i arbetet med att utforma den
interna kontrollplanen.

Den interna kontrollplanen innehaller fyra kontrollmal (se bilaga 2). Kontrollmalen &r kategoriserade
men det framgar inte hur kategorierna ar kopplade till de av ndmnden beslutade malen. Den
beslutade interna kontrollplanen innehaller en beskrivning av risk, kontrollpunkt och kontroll-
moment. Samtliga beskrivningar ar formulerade pa ett tydligt satt och ger forutsattningar for att
genomfora relevanta kontroller och géra bedémningar om kontrollmalet dr uppnatt eller inte. Vi
bedomer det vara en forbattring mot tidigare ar.

Aterrapportering av de genomférda kontrollerna gérs i samband med delarsrapport och i
verksamhetsberéattelsen. Bedomning om kontrollmalen visat avvikelse framgar i bada delars-
rapportens och verksamhetsberattelsens aterrapporteringar. Vi bedémer detta vara en forbattring
mot tidigare ar.

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

Var bedomning ar att Gemensamma patientndmndens interna kontrollsystem har férbattrats sedan
forra aret. De brister som aterstar beror rutiner for hur namnden ska arbeta med den interna
kontrollen och hur ndamnden ska agera ifall avvikelse upptacks i samband med genomférd kontroll.
Det finns ocksa fortsatt brist vid framtagandet av den interna kontrollplanen.

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

- Avsaknaden av dokumentation som visar namndens involvering i framtagandet av den
interna kontrollplanen utgoér en risk for att det inte ar de omraden som kontrolleras som &r
mest relevanta for namnden eller som utgor en risk for att nd namndens 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.

- Namnden ar fortsatt passiv nar det géller utformningen av kontrollsystemet.

Comfact Signature Referensnummer: 120426SE



6 = QUALITARIUM

4. Svar pa kontrollfragor for den grundlaggande granskningen
Kontrollfraga lakttagelse Bed6mning Svar pa fragan
1. Har ndamnden antagit en plan for sin Verksamhetsplanen for 2023-2025 Namnden har antagit en plan for sin Ja.
verksamhet? beslutades pa ndmndens sammantrdade | verksamhet.
den 24 november 2022,
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? 2023-2025 beslutades pa ndmndens verksamhet.
sammantrade den 24 november 2022.
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 6,5 mkr. beslutade.
Namnden erhallit eget kapital om 2,5
mnkr for inforskaffade av nytt IT-stod
for arendehandlaggning.
3. Finns mal formulerade fér namndens Namnden beslutade om sin verksam- Det finns mal formulerade for Ja.
verksamhet? hetsplan i november 2022. Verksam- namndens verksamhet.
hetsplanen innehaller mal for
namndens verksamhet. | bilaga 1
framgar en sammanstallning av
namndens mal och maluppfyllelse.
4, Finns mal formulerade fér namndens Namnden beslutade om sin Det finns mal formulerade for Ja.

ekonomi?

verksamhetsplan i november 2022.

namndens ekonomi.
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Verksamhetsplanen innehaller mal for
namndens ekonomi. Malet ar att
avvikelse till budget ska vara 0 kr.

Ar malen méatbara och Namndens verksamhetsmal ar delvis Nagra av namndens mal 4r méatbara Delvis.
uppfdljningsbara? matbara och uppfdljningsbara. och uppféljningsbara.
Tre av de nio beslutade malen har
indikatorer. Ovriga sex mal saknar
indikatorer, men analys och uttalande
om maluppfyllelse framgar i
verksamhetsberattelsen, vilket delvis
uppvager denna brist.
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 (i april), av
delarsrapport (i augusti) och
verksamhetsberattelse kommer att
behandlas av ndmnden i februari 2024.
Belyser rapporteringen till namnden Kvartalsrapporten innehaller en Delarsrapporten och arsrapporten Ja.

maluppfyllelse och resultat?

beskrivning av verksamheten, men
denna beskrivning ar inte kopplad till
namndens mal. Rapporten innehaller

belyser maluppfyllelse och resultat.
Malen som har indikatorer
aterrapporteras genom dessa. Malen
som saknar indikatorer aterrapporteras
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dven en ekonomisk uppfoéljning som
visar en positiv avvikelser mot budget.

Delarsrapporten och verksamhets-
berattelsen innehaller uppféljning av
malen och av indikatorer, bade for
verksamheten och fér ekonomin.
Uppfoljning av malen ar redovisning av
indikatorer dar sadana finns beslutade
samt en beskrivning av genomforda
aktiviteter.

En samlad bedémning om maluppf-
yllelse gors for samtliga beslutade mal i
verksamhetsberattelsen men inte i
delarsrapporten.

med hjalp av beskrivning av
genomforda aktiviteter och med en
analys och uttalande om maluppfyllelse
i verksamhetsberattelsen, men inte i
delarsrapporten.

8. Nar ndmnden uppsatta mal inom
verksamheten?

Delarsrapporten visade avvikelse i ett
av de tre verksamhetsmal som har
beslutad indikator. Ovriga mal har inga
indikatorer men rapporten beskriver
genomforda aktiviteter och i vissa fall
dven dess resultat.

| verksamhetsberattelsen framgar att
tva av de tre mal som har indikatorer
har uppnatts. Till malet som visar
avvikelse finns notering om atgard.
Verksamhetsberattelsen innehaller
beddmning om maluppfyllelse for
samtliga beslutade verksamhetsmal.

Att malen som saknar indikatorer inte
aterrapporteras med ett tydligt
uttalande om maluppfyllelsen vi
deldrsrapporteringen utgor ett hinder
for att kunna gora en bedémning om
verksamhetens resultat och
maluppfyllelse pa ett relevant séitt.

Denna brist atgardades till arets slut
och i verksamhetsberéattelsen framgar
att atta av de nio beslutade malen
uppnas.

Samtliga tre verksamhetsmal som har
indikatorer och malvarden uppnas.

Ja.
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rutiner for atgarder vid avvikelser?

beskrivningar, varken fran region-
centralt hall eller framtagen av
namnden, for hur forvaltningen och
namnden ska agera vid upptackta
avvikelser.

inga rutiner for atgarder vid avvikelser.

9. Nar ndmnden uppsatta mal inom Verksamhetsberattelsen visar en Verksamhetsberattelsen visar en Ne;j.

ekonomi? positiv avvikelse gentemot budget om positiv avvikelse gentemot budget om
4706 tkr. 4706 tkr

10. Vidtar ndamnden tillrackliga atgarder vid | Avvikelsen som pavisades i Namnden har inte vidtagit nagra Ja.

signaler om avvikelse i maluppfyllelse? | delarsrapporten aterrapporterades atgarder vid signaler om avvikelse i
med atgardsforslag. Namnden maluppfyllelse. Vi bedémer dock att
beslutade att anta rapporten utan avvikelserna inte var av sadan karaktar
nagra atgarder fran namndens sida. att atgard behovdes.

11. Har namnden antagit en intern Den interna kontrollplanen ar en del av | Namnden har antagit en intern Ja.
kontrollplan? namndens verksamhetsplan som kontrollplan.

namnden beslutade i november 2022.

11.1 | Om ja, baseras den interna kontrollen Det finns ingen dokumentation som Namndens involvering i framtagandet Nej.
pa genomforda riskanalyser av visar namndens involvering vid fram- av den interna kontrollplanen saknas
tillracklig kvalitet? tagande av riskanalysen som ligger till vilket utgor en risk for att det inte ar de

grund for den interna kontrollplanen. omraden som kontrolleras som ar mest
relevanta for namnden.

11.2 | Innehaller den interna kontrollplanen Vi har inte funnit nagra rutin- Den interna kontrollplanen innehaller Nej.
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5. Svar pa granskningens fragestallningar

Efter genomford granskning gor vi bedomningen att Gemensamma 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 bedémningen 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 uppfoéljning mot mal och beslut. Ndmndens arbete med
malstyrningen och uppfoljning har forbattrats, men har fortsatt mindre brister.

Var granskning av namndens styrning och interna kontroll leder till bedomningen att Gemensamma
patientnamndens interna kontrollsystem har fortsatta brister och systemet bedéms inte vara
andamalsenligt eller effektivt. Bristerna i det interna kontrollsystemet utgor en fortsatt risk for att
det inte finns tillrdckliga 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 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 2023 anger foljande: ”Vidtagna kostnadsreducerande

eller intéktshéjande atgdrder under dret ska rapporteras under en sdrskild rubrik i resursperspektivet.

Rapportera bade vidtagna atgdrder och vilken effekt atgdrderna har fatt pG ekonomin under dret.”

Namndens verksamhetsberattelse for 2023 innehaller atta avsnitt:

e Inledning

e Medborgarperspektivet

e Verksamhetsperspektivet
e Resursperspektivet

e Resultatrdkning

e Investeringar

e Intern kontroll

e Fakta — statistik

Verksamhetsberattelsen aterrapporterar om namndens beslutade mal, om de beslutade
indikatorerna samt om verksamhetens storre aktiviteter. En sammantagen bedémning om
maluppfyllelse finns for varje beslutat verksamhetsmal. | verksamhetsberattelsen aterrapporteras
inga storre negativa avvikelser.

12
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Namnden aterrapporterar kostnadsreducerande och intdktshéjande atgarder enligt anvisningen,
men det saknas en redogorelse for vilken effekt atgarderna har gett pa ekonomin under aret.

6.1.2 Bedémningar

Var bedomning ar att verksamhetsberattelsen i allt vasentligt féljer de anvisningar som framtagits av
regionstyrelsen men det sarskilda avsnitt som enligt anvisningarna ska laggas till verksamhets-
berattelsen ar bristfallig. Verksamhetsberattelsen bedoms ge en rattvisande 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 4 706 tkr. Avvikelsen beror pa lagre
personalkostnader dn budgeterat samt pa avvikelser 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
verksamhetsberattelsen innehaller vasentliga felaktigheter.

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

6.3 Svar pa granskningens fragestéllningar
Sammanfattningsvis bedomer vi att

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

7. Rekommendationer

Mot bakgrund av genomford granskning och de brister som framkom rekommenderar vi
Gemensamma patientndmnden féljande:

- Att ytterligare utveckla arbetet med ndmndens malstyrning genom att strava efter att
utforma tydliga och matbara mal samt genom att ta fram relevanta indikatorer for
verksamhetsmalen.

- Att ytterligare utveckla rutinerna for maluppféljning som genom ett tydligt uttalande om
namnden har uppnatt sina mal.

- Att ytterligare forbattra arbetet med den interna kontrollen genom

o att utforma regler for det interna kontrollsystemet

o att tafram rutiner for att genomféra en strukturerad riskanalys for att sdkerstalla att
de omraden som kontrolleras ar de mest relevanta eller utgor storst risk for att na
namndens och regionens mal

13
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o att utforma och dokumentera rutiner fér hur verksamheten och namnden ska agera
vid avvikelse

o attinta en mer aktiv stallning nar det galler utformningen av kontrollsystemet

Malmo, 2024-02-22

Teodora Heim Mattias Holmetun
Av Skyrev certifierad kommunal yrkesrevisor Av Skyrev certifierad kommunal yrkesrevisor
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Bilaga 1 — Gemensamma patientnamndens mal, indikatorer och maluppfyllelse

Medborgarperspektivet

Politikens mal

Region Sérmland
har en god, jamlik
folkhalsa i syfte att
bli Sveriges friskaste
lan

Verksamhetens mal

Allmédnheten och
varden har kdinnedom
om patientndmndens
verksamhet

Indikator

Malvarde

Utfall

Fler patienter och narstdende har kontaktat kansliet och fler
intresseanmalningar till stédpersonsuppdrag har inkommit,
vilket visar pa att allmdnheten och varden har kdnnedom om
patientndmndens verksamhet.

Bidra till att patienten
blir medskapare i
varden

Genom framférandet av patientsynpunkter har patient-
namnden uppmarksammat varden pa brister och behov av
kvalitetsforbattringar. Utifran patientens beréttelse har varden
genomfort forbattringar och darigenom har patienten blivit en
medskapare till en battre vard.

Verksamhetsperspektivet

Region Sérmland
har en god, saker,
tillganglig, kvalitativ
och effektiv vard

Bidra till starkt
patientsdkerhet och
utveckling av halso-
och sjukvarden

Patientnamnden har bidragit till utvecklingen inom varden och
starkt patientsakerhet genom att synliggdéra och uppmark-
samma vardgivare pa patienters upplevda brister inom varden.
Utifran de inkomna synpunkterna och klagomalen har varden
angett atgarder, som sa langt det &r mojligt, ska hindra att
andra patienter drabbas av likande handelser.

Kansliet har en hog
kvalitet, tillgdnglighet
och ett gott
bemdtande

Andel stodpersoner
som foérordnats utan
drojsmal

Andel inkomna
patientklagomal dar
handlaggning paborjas
utan drojsmal

100%

100%

100%

100%
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Region Sérmland tar
tillvara digitali-
seringens moijlig-
heter

Bedriva en effektiv
handlaggning av
patientndmndsarenden

Det finns faktorer pa plats som gor handlaggningen effektiv,
men att det finns behov av ett nytt IT-st6d som mojliggor det
fullt ut. Verksamhetsutveckling inom omradet pagar.

Resursperspektivet

Region Sérmland Alla som kontaktar Andel patientnamnds- | 100% 82,1%
praglas av jamlikhet | kansliet bemots med arenden som ror barn
och jamstalldhet, vardighet och respekt dar barnperspektivet
icke-diskriminering, beaktats
normmedvetenhet
och inkludering
Region Sérmland Bedriva en hallbar Patientnamnden har, utifran de krav som &r relevanta for
har en hallbar utveckling genom uppdraget, bedriver verksamheten utifran en effektiv och
produktion och foljsamhet till hallbar resursanvandning.
konsumtion regionens
hallbarhetsprogram
Region Sérmland ar | Patientnamndens Arbetsmiljon och arbetsklimatet pa kansliet har varit god under
en attraktiv kansli ar en arbetsplats aret. Verksamheten bedrivs utifran ett hdlsoframjande och
arbetsgivare dar personalen trivs, forebyggande perspektiv.
mar bra och utvecklas
Region Sérmland Patientnamndens Ekonomiskt resultat - 0 kr 4706 tkr

har en stark
ekonomi i balans

kansli har en stabil
ekonomi med en
andamalsenlig
anvandning av resurser

avvikelse utfall/budget
i tkr

Vad galler kostnader sa ar personalkostnaden 1 939 tkr lagre &n
budgeterat. Detta beror pa budgetmedel fér vakant
tjdnsteutrymme som inte tillsats, da det ej funnits behov.
Orsaken ar dven att visst medel for férordnanden av
stoédpersoner inte blivit aktuellt att nyttja.

Verksamheten dskade om att fa anvanda eget kapital med ett
belopp om 2 500 tkr under 2023 till inférande av nytt IT-stod.
Endast 167 tkr av dessa medel har nyttjas, vilket paverkar
Ovriga kostnader som visar pa en avvikelse om 2 758 tkr lagre
an budget.
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Bilaga 2 — Gemensamma patientnamndens interna kontrollplan och genomforda kontroller

Synpunkter och klagomal
kategoriseras fel i handlaggningen
vilket kan skapa missvisande
statistik.

Kontrollomrade
Kvalitet

Kontrollpunkt

Enhetligt hanterade darenden
med foljsamhet till
patientndmndens nationella
handbok.

Kontrollmoment
Stickprovskontroll i 20
arenden infor del- och
heldrsrapportering

Utfall
Ingen avvikelse

Fordrojd handlaggningstid pga Kvalitet Tidsfrister for paminnelse av Stickprovskontroll i 10 Ingen avvikelse
bristande féljsamhet till kansliets forsenade yttranden féljer arenden med forsenat
eskaleringsmodell avseende eskaleringsmodellen. yttrande avseende f6ljsam-
forsenade yttranden. het till kansliets eskalerings-

modell for forsenade

yttranden. Ska genomféras

infor del- och helars-

rapporteringen.
Patienter far inte ta del av de besdk | Kvalitet och Arvoderade stodpersoner utfor | Folja upp stodpersonernas Ingen avvikelse
och den kontakt som stodpersons- ekonomi sitt uppdrag. aterrapportering varje

uppdraget avser.

manad.

Kansliga personuppgifter rojs vid
hantering av pappershandlingar.

Informations-
sakerhet

Verksamhetsrutiner gallande
hantering av personuppgifter
foljs.

Uppfbljning av féljsamhet av
verksamhetsrutiner vid
arbetsplatstraffar.

Ingen avvikelse
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