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1.Sammanfattande analys

Patientnamnden hade ett 6verskott pa 501 000 kr for ar 2025. Ndmnden beslutade
utifran sitt begransade verksamhetsomrade att hantera tre av sju mal som fullmak-
tige riktade till namnden. For de tre malen &r det svart att uttala sig om maluppfyl-
lelse da det ar otydliga kopplingar mellan indikatorer, ndmndens mal och fullmakti-
ges mal. Med hjalp av namndens protokoll kan vi se att namnden I6pande holl sig
informerad om ndmndens verksamhet. Positivt var ocksa att ndmnden for ar 2025
beslutade om grundldaggande styrdokument.

Ndamnden beslutade om tre kontrollaktiviteter i internkontrollplanen varav tva kon-
troller genomférdes under aret. Det framgick inte av internkontrollplanen hur kon-
trollerna skulle genomfoéras. Namnden har inte heller genomfért kontrollerna kvar-
talsvis enligt planen.

Brister i malstyrningen och arbetet med internkontrollen gor att vi bedémer att pa-
tientndmnden inte hade en tillrdcklig styrning, uppféljning och kontroll.

Vi rekommenderar namnden att arbeta med foljande omraden:

e Fortsatt att utveckla malstyrningen. Sakerstall den roda traden mellan full-
maktiges mal, namndens mal och indikatorer.

e Fortsatt arbetet med att utveckla internkontrollarbetet.

Rekommendationerna kommer att féljas upp i 2026 ars granskning.



2.Grundlaggande granskning av namnd

Styrelser och namnder ansvarar enligt kommunallagen for att verksamheten bed-
rivs i enlighet med mal, beslut, riktlinjer och foreskrifter som géller for verksam-
heten. Styrelserna och namnderna ska ocksa se till att den interna kontrollen ar till-
racklig och att verksamheten bedrivs pa ett tillfredsstéllande satt. Revisorerna
granskar varje ar om styrelserna och ndmnderna gjort detta. Revisorerna ska enligt
kommunallagen prova om styrelser och namnder sakerstallt att verksamheten ar
genomford pa ett &ndamalsenligt och fran ekonomisk synpunkt tillfredsstallande
satt. Revisorerna kontrollerar ocksa om rakenskaperna ar rattvisande och om den
interna kontrollen ar tillracklig. Revisorernas prévning och samlade bedémning av
styrelserna och namndernas ansvarstagande under aret redovisas i revisionsberat-
telsen.

Varje ar genomfor revisorerna en grundlaggande granskning av respektive styrelse
och namnd i Region Vasterbotten. Granskningen ar grund for revisorernas bedém-
ningar i revisionsberattelsen. Granskningen omfattar granskning av maluppfyllelse
och granskning av styrning och kontroll.

Denna grundldggande granskning omfattar patientnamnden ar 2025. Granskningen
bygger pa revisorernas riskanalys av patientndmnden. | revisionsplanen foér ar 2025
beslutade revisorerna om inriktningen fér granskningen.

Patientnamndens ansvar enligt lag

Enligt kommunallagen ansvarar styrelser och namnder for att verksamheten bed-
rivs i enlighet med mal, beslut, riktlinjer och féreskrifter som géller for verksam-
heten. Styrelser och namnder ansvarar ocksa for aterrapporteringen till fullmak-
tige. Patientndmndens uppdrag regleras i lag (2017:372) om stod vid klagomal mot
hélso- och sjukvarden samt i regionfullmaktiges reglemente till ndmnden.

Fullmdktiges uppdrag till patientnamnden

Patientnamndens uppdrag ar att stddja och hjalpa enskilda patienter, samt bidra
till kvalitetsutveckling och hog patientsakerhet i hdlso- och sjukvarden genom att
hjalpa patienter att fa klagomal besvarade av vardgivarna.

Patientnamnden har dven i uppgift att rekrytera, utbilda och handleda stodperso-
ner till personer som vardas med tvang enligt lagstiftning om psykiatrisk tvangs-
vard, rattspsykiatrisk vard och smittskyddslagen.

Fullméktige beslutade infor ar 2025 om sju regionmal (Regionplan ar 2025). Samt-
liga sju mal riktades till patientnamnden. Fullmaktige riktade dven tva uppdrag till
alla namnder inklusive patientndmnden att minska tjansteresandet och ta fram
konsekvensunderlag och forslag pa atgarder for att minska personalkostnaden.

Patientnamndsverksamhet i kommunerna

Kommunerna bedriver halso- och sjukvard och allmén omvardnad i hemsjukvard,
service och gruppboenden. Aven fér denna verksamhet ska det finnas patient-
namnder med uppgift att stddja patienter eller boende. Alla kommuner i lanet har
avtal med regionens patientnamnd att skota den verksamheten fér kommunens
rakning.



lakttagelser i 2024 ars granskning

Ndmnden hade ett dverskott pa 177 000 kronor for ar 2024. Namndens maluppfyl-
lelse var svar att bedoma eftersom flera indikatorer var otydliga och det var daven
otydligt hur indikatorerna bidrog till resultat for delmal och fullmaktiges mal. Med
hjalp av néamndens protokoll kunde vi se att néamnden l6pande holl sig informerad
om ndmndens verksamhet. Positivt var ocksa att namnden fér ar 2024 beslutade
om grundlaggande styrdokument.

Ndamnden hade utvecklat sin internkontroll ar 2024 i jamférelse med ar 2023 vilket
var positivt. Namnden beslutade om tre kontrollaktiviteter som kontrollerades un-
der aret. Namnden gjorde sjalv beddémningen att arbetsformer, riskbedémning och
uppfoéljning behdvde utvecklas ytterligare. Vi instdmde i att ndmnden kunde ut-
veckla sitt arbete med internkontroll.

Revisorerna rekommenderade ndmnden att:

e Sakerstall tydliga mal och indikatorer utifran fullméaktiges mal som ar mat-
bara och mojliga att f6lja upp.

e Fortsatt arbetet med att utveckla internkontrollplanen.

Namndens yttrande 6ver 2024 ars granskning

Patientnamnden delade i allt vasentligt revisorernas syn pa namndens malformule-
ringar och pa namndens internkontrollarbete. Namnden uppgav att de i samarbete
med sin forvaltning vidareutvecklat saval mal i namndplan som riskbedémning och
kontrollaktiviteter inom ramen for arbetet med intern kontroll. Namnden hade for
avsikt att aterigen foresla att endast tre av regionfullmaktiges mal riktades till Pati-
entndmnden och att nédmndens mal skulle vara fa, tydliga och matbara. Néamnden
uppgav att det fanns behov av att diskutera hur néamnden skulle sakerstalla “den
réda traden” i mal och indikatorer, fran regionfullmaktige till patientnamnden.

Vad géller namndens internkontrollarbete avsag néamnden att fokusera pa farre ris-
ker, med tydlig koppling till lagefterlevnad, som ett led i att vidareutveckla arbets-
formerna vad géller intern kontroll.

3. Granskningens genomférande

Syfte och revisionsfragor

Syftet med granskningen ar att ge underlag till revisorerna for deras ansvarsprov-
ning av ndmnden. For detta har foljande revisionsfragor besvarats:

Har namnden tillrdckliga resultat?
Har namnden tillracklig styrning och uppféljning mot mal och budget?

Har namnden en tillracklig styrning och kontroll dver sitt ansvarsomrade?

el N

Har namnden agerat tillrackligt med anledning av rekommendationerna i
foregdende ars granskning?

| revisionsplanen for ar 2025 beslutade revisorerna att den grundlaggande gransk-
ningen av patientnadmnden skulle ha sarskild uppmarksamhet pa ndmndens diarie-
system.



Granskningen omfattar inte om namnden sakerstallt att rdkenskaperna ar rattvi-
sande. Denna del granskas i samband med regionens delars- och arsredovisning
och redovisas i separata rapporter.

Revisionskriterier

For att bedéma namndens ansvarsutdvande har vi utgatt fran revisionskriterium.
Vara bedémningar i denna granskning har utgatt fran:

e Kommunallagen (2017:725) 6 kap. 6, 37-41 §§ samt 7 kap. 5-8 §§
o lag(2017:372) om stdd vid klagomal mot halso- och sjukvarden
o Fullmaktiges reglemente for patientnamnden

e Fullmaktiges reglemente for intern kontroll

e Ovriga uppdrag, mal eller direktiv fran fullméaktige till nAmnden

Revisionskontorets metoder

Den grundlaggande granskningen av patientndmnden ar dversiktlig. Granskningen
har genomforts av sakkunniga pa revisionskontoret. Olov Andersson har varit pro-
jektledare och Malin Hedlund har varit kvalitetssakrare.

Revisionsfragorna har brutits ned till delfradgor for att systematiskt analysera och
beddma patientnamndens ansvarstagande.

Granskningen dr genomfoérd med stod av revisionskontorets granskningsprogram
for grundldggande granskning av namnd. Granskningsprogrammet innefattar
granskning av patientndmndens verksamhetsplan, protokoll, delarsrapporter, ars-
rapport, ekonomistyrning, foljsamhet till fullméaktiges reglemente for intern kon-
troll, foljsamhet till regler och rutiner med mera. Dessutom har vi foljt upp tidigare
ars granskning.

Rapporten dr kvalitetsséikrad

Rapporten har kvalitetssdkrats internt genom att den granskats av sakkunnig pa re-
visionskontoret. Patientnamndens forvaltningschef har fatt mojlighet att lamna
synpunkter pa rapportens innehall.

Rapportens upplagg och innehall

Granskningens resultat ar uppdelat i tre kapitel. Redovisningen av resultatet utgar
fran revisionsfragorna. | kapitel 4 redovisas svar pa revisionsfraga 1, i kapitel 5 re-
visionsfraga 2 och i kapitel 6 revisionsfraga 3. | granskningen har vi ocksa foljt upp
rekommendationerna som revisorerna ldmnade till ndmnden i forra arets gransk-
ning. Redovisningen av uppféljningen finns i kapitel 7. Rapporten avslutas med vara
samlade bedoémningar.



4.Namndens resultat ar 2025

Ekonomiskt resultat

Ndamnden hade per augusti ett dverskott med 185 000 kr. Prognosen vid augusti
var att mojligheten att na ett resultat i balans var god. Namndens ekonomiska re-
sultat vid arets slut var ett 6verskott pa 501 000 kr.

Resultat for verksamhet

Namnden beslutade utifran sitt begrdansade verksamhetsomrade att hantera tre av
sju mal som fullméktige riktade till ndmnden. Namndens prognos i deldrsrapport
per augusti var att de tre verksamhetsmalen helt kommer uppfyllas. | deldrsrappor-
ten foljde namnden upp de tre indikatorerna. Namnden kommenterade indikato-
rerna och det gick av ndmndens analys att forsta namndens bedomningar av indi-
katorerna.

| drsrapporten bedémde namnden att de tre verksamhetsmalen var uppfyllda. Av
namndens analyser forstod man hur namnden bedémt maluppfyllelse av ndmn-
dens mal dven om tva mal hade indikatorer som inte var helt uppfyllda.

For de tre fullmaktigemalen som ndmnden hanterade &r det svart att uttala sig om
maluppfyllelse da det &r otydliga kopplingar mellan indikatorer, ndmndens mal och
fullméaktiges mal.

Fullmaktiges riktade uppdrag till namnden

Fullmaktige har riktat tva uppdrag till patientndmnden for ar 2025. Patientnamn-
den beslutade i sin verksamhetsplan hur de riktade uppdragen skulle uppnas. De
riktade uppdragen till ndmnden foljdes upp vid delarsrapport per augusti och i ars-
rapporten. Prognosen vid deldrsrapport var att patientnamnden skulle uppna de
riktade uppdragen under aret. Resultat vid arsrapport var att de riktade uppdragen
hade uppnatts.



5.Namndens styrning och uppfoljning mot
mal och budget

Namndens ekonomistyrning

Fullmaktige tilldelade patientndmnden en budget pa 6,5 miljoner kronor. Budgeten
inkluderade dven en intdkt pa 467 000 kronor som lanets kommuner betalar for
patientnd@mndsuppdraget.

| dterkoppling pd planeringsférutsattningar for ar 2025 uppgav namnden att den
inte planerade vidta nagra specifika atgarder utéver normal kostnadsmedvetenhet
och att bade ndmnden och namndens forvaltning skulle kunna bedriva sin verk-
samhet inom givna ramar.

Ndmnden redovisade ett underskott per april framst pa grund av 6kade kostnader
for stodpersonsarvoden. Namnden beslutade om atgarder for att komma till ratta

med underskottet. Atgarderna var att begrinsa antalet arvoderade besok per ma-

nad och att minska omfattningen av stodpersonsutbildningar och stédpersonskval-
lar.

Ndamnden redovisade ett 6verskott per augusti trots underskott inom vissa kost-
nadsstallen. Namnden beslutade om atgarder for att komma till ratta med under-
skottet inom vissa kostnadsstallen. Atgarderna var att minska bemanningen och
begrinsa kostnad for stddpersonsverksamhet enligt tidigare stycke.

Redovisat resultat: Avvikelse mot budget

Delarsrapport per april -96 000 kr
Deldrsrapport per augusti 185 000 kr
Arsrapport 501 000 kr

Kdlla: Patientndmndens deldrsrapporter och Grsrapport 2025.

Namndens 6verskott pa 501 000 kronor motsvarar 7,7 procent i foérhallande till
budget. Kostnaderna hade minskat med 9,2 procent jamfoért med 2024. Kostnads-
stallena drift av forvaltningen och drift av namnden hade 6verskott under ar 2025.
Kostnadsstalle for drift av stodpersonsverksamheten hade underskott.

Var kommentar
Namnden har hallit budget. Det ar positivt att namnden beslutade om atgarder for
att komma tillrdtta med underskott.

Namndens malstyrning

Patientndmndens verksamhetsplan

| samband med beredningen av regionplanen infér ar 2025 aterkopplade patient-
namnden till regionstyrelsen att enbart tre av fullméaktiges sju mal borde riktas till
namnden. Forslaget motiverades med att ndmnden har ett begransat verksamhets-
omrade. Av den beslutade regionplanen framgar att samtliga sju mal var riktade till
namnden.

Ndamnden beslutade om en verksamhetsplan for ar 2025 i december ar 2024. Verk-
samhetsplanen utgar fran namndens grunduppdrag enligt reglemente. | verksam-
hetsplanen beslutade namnden att hantera tre av fullméktiges sju mal. Namnden



avsag att folja upp sina tre ndamndmal med stod av tre indikatorer. | ndmndens
verksamhetsplan fanns malvarden for de tre indikatorerna. Malen ar méatbara. Ma-
lens varden i verksamhetsplanen utgar fran perioder som manad eller kvartal. Det
framgar inte vad malens varden pa helar ar.

Mdlen har brister

Av de tre malen som patientndmnden hanterar finns det brister mellan fullmakti-
ges mal, namndens mal och indikatorerna. Den réda traden saknas. Exempelvis har
namnden till fullméaktiges mal ”Ett attraktivt och hdllbart Visterbotten” tagit fram
ett namndmal om att ” Patientnémnden uppvisar vid utgdngen av 2025 som sdmst
ett resultat i balans”. Att ha ett resultat i balans ar ett |agt satt mal for patient-
namnden som gatt med 6verskott de senaste aren och malet fyller inte fullmakti-
ges intention med malet i regionplanen.

Till fullméaktiges mal " Tillgédnglig vard med god kvalitet och kontinuitet” har namn-
den tagit fram namndmalet ”Patientndmnden ékar antalet analysrapporter i férhal-
lande till 2024.” Indikator for malet var ”Patientndmnden faststéller en analysrap-
port vid varje sammantréde under dret”. Namnden har inte klargjort hur antalet
analysrapporter leder till att uppfylla fullméaktiges intention med malet. Av malet
framgar inte vad antalet analysrapporter var ar 2024. Da malet var att 6ka antalet
analysrapporter fran ar 2024 hade indikatorn tydligare kunnat utga fran och mata
mot det antalet.

|H

Till fullméaktiges mal ”"Goda arbetsplatser och attraktiva arbetsgivare” har namnden
tagit fram ndmndmalet ” Av drets arbetsveckor skall en timme per vecka och person
anvdndas fér friskvard i minst 75% av veckorna.” Indikatorn ar ” Totalt antal tim-
mar som registrerats for friskvard, i relation till totalt antal mdéjliga timmar for frisk-
vard.” Malvardet per kvartal ar 45. Det ar svart att forstd vad malvardet 45 betyder.
Det ar ocksa svart for namnden att paverka resultatet da anstéallda har maojlighet att
valja friskvardsbidrag eller att inte ta ut friskvard alls istallet for att ta ut friskvards-
timme.

Till samtliga ndmndmal finns endast en indikator.

Fullmdktiges riktade uppdrag

Fullmaktige riktade infor ar 2025 tva uppdrag till alla namnder och styrelser. Upp-
dragen var att minska tjansteresandet med 15 procent i jamforelse med ar 2023
samt att ta fram konsekvensunderlag och forslag pa atgarder for att minska perso-
nalkostnaden motsvarande 250 miljoner kronor. Patientndmnden beskrev i sin
verksamhetsplan hur de riktade uppdragen skulle uppnas.

Var kommentar

Granskningen visar att det finns brister i patientndmndens malstyrning. Av de tre
malen som ndmnden hanterar ar det svart att uttala sig om maluppfyllelse mot full-
maktiges mal baserat pa en indikator per mal och otydliga kopplingar mellan indi-
katorer, namndens mal och fullmaktiges mal.

Det ar positivt att namnden beskrev i verksamhetsplanen hur de riktade uppdragen
skulle uppnas.

Vi noterar att namnden inte fick ndgon dokumenterad aterkoppling pa sitt forslag
om att endast folja upp tre av fullméaktiges mal.



Patientndmndens uppféljning av verksamhetsmadl

Nedan aterger vi hur namnden bedémt sina verksamhetsmal i delarsrapport och

arsrapport for ar 2025.

Fullmaktiges mal

Trygga uppvaxtvillkor

Patientndmndens mal

Patientnamnden har inga
delmal eller indikatorer
som stodjer malet.

Delarsrapport

per augusti.
Prognos for
aret.

Arsrapport

Goda levnadsvillkor

Patientnamnden har inga
delmal eller indikatorer
som stodjer malet.

Ett attraktivt och hall-
bart Vasterbotten

Patientnamnden uppvisar
vid utgangen av 2025 som
samst ett resultat i balans.

Mal kommer
helt uppfyllas

Mal kommer
helt uppfyllas

Tillganglig vard med
god kvalitet och konti-
nuitet

Patientnamnden okar anta-
let analysrapporter i forhal-
lande till 2024.

Mal kommer
helt uppfyllas

Mal kommer
helt uppfyllas

Goda arbetsplatser och
attraktiva arbetsgivare

Av arets arbetsveckor skall
en timme per vecka och

Mal kommer
helt uppfyllas

Mal kommer
helt uppfyllas

person anvandas for frisk-
vard i minst 75% av veck-
orna.
Patientnamnden har inga
delmal eller indikatorer
som stodjer malet.
Starkt forskning, ut- Patientnamnden har inga
bildning och innovat- delmal eller indikatorer
ion som stodjer malet.
Kdlla: Patientndmndens deldrsrapport och Grsrapport 2025

En hallbar miljo- och
klimatregion

Deldrsrapporten per augusti

Patientnamnden har beslutat om en delarsrapport per augusti 2025. Av delarsrap-
porten framgick att namnden bedémde att tre av tre delmal skulle vara uppfyllda
vid arets slut. Namnden f6ljde upp samtliga tre mal och de tre indikatorerna i de-
larsrapporten. Det gick av delarsrapporten att forstd namndens bedémningar av
malen och indikatorerna. | delarsrapporten rapporterade namnden att de tva rik-
tade uppdragen fran fullméaktige pagick. Prognosen var att uppdragen kommer nas
under aret.

Arsrapporten

| arsrapporten bedémde namnden att de tre verksamhetsmalen var uppfyllda. Av
namndens analyser forstod man hur namnden bedémt maluppfyllelse dven om tva
mal hade indikatorer som inte var helt uppfyllda. Malet ”Patientndmnden ékar an-
talet analysrapporter i férhdllande till 2024” beddomes som uppnatt da antalet rap-
porter 6kat under ar 2025. Indikatorn ”Patientndmnden faststdller en analysrap-
port vid varje sammantréde under Gret” var dock réd da ndmnden inte faststéllde
en analysrapport vid sista sammantradet under aret.
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Namndens analys under malet om friskvardstimmar ar otydlig. Ndmnden skrev;
"Madlet dr att minst 75% av 56 timmar anvdnts for friskvérd under kvartal 3 - alltsa
42 timmar. Summan av anvdnda friskvdrdstimmar uppgdr under kvartalet till 38
timmar. Mdlet ér med andra ord uppndtt”. Da 38 timmar inte uppnar 42 timmar
som ar malet sa borde indikatorn for kvartal fyra inte vara uppnadd. Indikatorn vi-
sade dven gult. Namnden gjorde dock analysen att malet pa helar for ar 2025 ar
uppnatt da malet om antal frisvardstimmar var 170 timmar och resultatet var 192
timmar.

| drsrapporten framgick att de tva riktade uppdragen fran fullmaktige hade upp-
natts. Néamnden fick dven i samband med arsrapporten ta del av en separat ater-
rapportering av de riktade uppdragen. Malet om att minska personalkostnader
uppfylldes huvudsakligen genom en reducering av bemanningen med en halv
tjanst.

Var kommentar

Av namndens analyser forstar man hur namnden beddmt maluppfyllelse av ndmn-
dens mal dven om tva mal har indikatorer som inte ar helt uppfyllda. Namnden kan
utveckla sina indikatorer och uppféljning av dessa for att tydliggéra kopplingen till
namndmalen.

6. Namndens styrning och kontroll dver sitt
ansvarsomrade

Namndens protokoll och sammantraden

Namnden hade fyra protokollférda sammantraden under ar 2025. Av namndens
protokoll framgar att néamnden |6pande fick rapporter om:

e Administration och personal
e Arenden under beredning

e Ekonomin

e Stddpersonsverksamheten
e Patientdrenden

e Principarenden

e Rapport om paminnelser (avser paminnelser till vardverksamheter dar pa-
tientnamnden inte fatt svar i tid pa fragor om patientarenden).

Var kommentar
Av protokollen gar det att félja namndens mal, uppdrag och beslutsunderlag.
Namnden holl sig I6pande informerad om ndmndens verksamhet.

Patientndmndens kontroll éver beslut

Patientnamnden har beslutat om en delegationsordning och forvaltningschef har
beslutat om en vidaredelegationsordning. Av protokollen framgar att delegerade
och vidaredelegerade beslut ateranmaldes till namnden i form av sammanstall-
ningar. Sammanstallningarna visade vilken drendegrupp delegationsbesluten till-
horde, vad besluten rérde och med vilken befogenhet beslut fattats. Av
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sammanstallningarna framgar att besluten ar diarieférda i namndens system VSP.
Besluten dr sparbara via diarienummer.

Nédmndens diariesystem

Namndens leverantor av diariesystem sade i slutet av ar 2024 upp drift- och sup-
portavtal for diariesystemet Vardsynpunkter (VSP). Namnden beskrev i delarsrap-
port per augusti att de arbetat mycket under arets forsta tva tertialer for att be-
doéma hur namnden skulle sdkerstalla ett operativt diariesystem vid arsskiftet
2025/2026. Namnden beskrev i arsrapport att arbetet med att sékerstélla ett fun-
gerande diariesystem har pagatt under ar 2025. Planen var att diariesystemet VSP
fran och med februari 2026 skulle kéras i egen regi. Enligt forvaltningschef kors dia-
riesystemet VSP i egen regi fran februari.

Grundldggande styrdokument

Av tabellen nedan framgar att namnden i hog grad beslutade om grundlaggande
styrdokument.

Styrdokument Beslut Var kommentar
Aterkoppling pa planeringsfor-

v Ja 2024-09-19, §55
utsattningar

Dokumenthanteringsplan 2025 Ja 2025-09-18, §51. Infér 2026.

2024-02-22, § 16. Ny delegationsordning for 2026

Delegationsordning 2025 Ja beslutad 2025-09-18, §52
Budget for ar 2025 Ja 2024-12-10, §74
Verksamhetsplan for ar 2025 Ja 2024-12-10, §68
Kontrollrutin revidering av styr- Ia 2025-12-04, §71
dokument

Internkontrollplan for ar 2025 Ja 2024-12-10, §72

Delarsrapport per augusti 2025 Ja 2025-09-18, §46

Kontrollrutin revidering av styr- Ia 2024-12-10, §70

dokument

Forvgltmngschefens vidarede- Ia 2025-12-04, §73
legering

Arsrapport for ar 2025 Ja 2026-02-18, §15

Namndens arbete med intern kontroll

Syftet med den interna kontrollen ar att sdkra en effektiv forvaltning och att und-
vika att det begas allvarliga fel. En god intern kontroll ska bidra till en &ndamalsen-
lig verksamhet som bedrivs effektivt och sakert. Vi har granskat patientndmndens
foljsamhet till fullmaktiges reglemente for intern kontroll. | tabellen nedan sam-
manstalls vara iakttagelser.
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Revisionsfraga

Beddmning

Var kommentar

Riskanalys och internkontrollplan

1. Har ndmnden sadkerstallt att det  Ja Namnden har sdkerstallt att det

finns dokumenterade riskbedom- finns riskbedémningar i internkon-

ningar? trollplanen.

2. Har namnden beslutat om en Ja Namnden beslutade om sin intern-

internkontrollplan? kontrollplan for ar 2025 i december
2024 vilket foljde styrelsens tillamp-
ningsanvisningar for intern kontroll.

3. Har nédmnden sakerstallt att in-  Delvis Namnden har i sin internkontroll-

ternkontrollplanen ar andamals- plan identifierat tre risker som

enlig? skulle kontrolleras genom aktivite-
ter och tester. Riskerna ar: risk for
felaktig handlaggning av leveran-
torsfakturor, risk for att delegat-
ionsbeslut inte aterrapporteras till
patientndmnden, risk for att dele-
gationsbeslut inte dokumenteras pa
ett korrekt satt. Av planen framgick
inte hur kontrollerna skulle genom-
foras eller av vilken funktion.

Uppfoljning

4. Har ndamnden foljt upp arbetet  Ja Av protokoll i februari 2025 framgar

med intern kontroll? att tillsynsrapport 1 skulle redovisas
i maj 2025 men redovisning saknas.
Av protokollet i maj framgar att till-
synsrapport skulle redovisas i sep-
tember 2025 men redovisning sak-
nas. Néamnden har foljt upp intern-
kontrollplanen i februari 2026.

5. Har néamnden sakerstallt att Nej En kontroll ar inte genomférd men

kontrollerna i internkontrollpla- rapporterades ha inga brister. De

nen ar genomfoérda med tillracklig andra tva kontrollerna rapportera-

kvalitet? des fardiga men ar inte genomforda
kvartalsvis enligt plan. Det framgar
inte tydligt hur kontrollerna ar ge-
nomforda.

6. Har namnden beddmt resulta- Ja En kontroll har inte genomforts.

tet av uppfoljningen av intern
kontroll?

Namnden bedomer i dvrigt att in-
ternkontrollen ar tillfredsstallande.

7. Har namnden beslutat om till-
rackliga atgarder i handelse av att
den interna kontrollen visat pa
brister?

Inga kontroller har foranlett atgér-
der av ndmnden.

Var kommentar

Var bedémning ar att det finns brister i internkontrollarbetet. Det framgar inte av
internkontrollplanen hur kontrollerna skulle genomforas. Néamnden har inte heller
genomfort kontrollerna kvartalsvis enligt planen. Namnden kan utveckla internkon-

trollplanen samt uppféljningen.
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7. Uppfoljning av rekommendationer ar 2024

| tabellen nedan har vi sammanstallt i vilken grad namnden vidtog tillrackliga atgar-
der med anledning av rekommendationer i 2024 ars granskning.

Rekommendationer .
Var kommentar

2024 ars granskning

Sakerstall tydliga mal och indika- Nej Aven om ndmndens mal 4r mitbara
torer utifran fullmaktiges mal finns det brister mellan fullmaktiges
som ar matbara och mojliga att mal, namndens mal och indikato-
folja upp. rerna som gor det svart att uttala

sig om maluppfyllelsen.

Fortsatt arbetet med att ut- Nej Nej. Det finns fortfarande brister.

veckla internkontrollplanen. Det framgar inte av internkontroll-
planen hur kontrollerna skulle ge-
nomfdéras. Ndmnden har inte heller
genomfort kontrollerna kvartalsvis
enligt planen.

8. Svar pa revisionsfragor

Patientnamnden bedrev sin verksamhet inom beslutad budget och redovisade vid
arets slut ett dverskott pa 501 000 kronor. Namndens maluppfyllelse ar svar att be-
déma med anledning av brister i malstyrningen. Det ar otydliga kopplingar mellan
indikatorer, namndens mal och fullméaktiges mal.

Brister i malstyrningen och arbetet med internkontrollen gor att vi bedémer att pa-
tientndmnden inte hade en tillrdcklig styrning, uppfoéljning och kontroll.

Revisionsfraga Var kommentar

Har ndmnden tillrackliga re- Ndamnden redovisade ett dverskott men brister i
sultat? malstyrningen gor det svart att bedoma det
samlade resultatet.

Har namnden tillracklig styr-  Delvis. Namnden har hallit budget och beslutat
ning och uppfoljning mot mal  om atgarder for att komma tillrdtta med under-

och budget? skott. Brister kvarstar inom malstyrningen.

Har ndmnden en tillracklig Delvis. Namnden har beslutat om grundlaggande
styrning och kontroll 6ver sitt  styrdokument och |6pande fatt information om
ansvarsomrade? verksamheten. Brister kvarstar inom internkon-

trollarbetet.

Har néamnden agerat tillrack-  Nej. Brister kvarstar.
ligt med anledning av rekom-

mendationerna i foregaende

ars granskning?
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Rekommendationer

Vi rekommenderar ndmnden att arbeta med féljande omraden:

e Fortsdtt att utveckla malstyrningen. Sakerstall den réda traden mellan full-
maktiges mal, namndens mal och indikatorer.

e Fortsatt att utveckla internkontrollarbetet.

Umed den 20 mars 2026

Olov Andersson
Sakkunnig

Revisionskontoret
Region Védsterbotten
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