region Protokoll
vasterbotten

Sammantradesdatum
Patientnamnden 2026-02-18
§12 Tillsynsrapport for intern kontroll 2025

Dnr 2025-75A
Sammanfattning

Patientndmndens férvaltning har upprattat forslag pa tillsynsrapport for intern kontroll
for 2025.

| Patienthdmndens tillsynsplan for intern kontroll 2025 har fem risker identifierats for
bevakning under aret. Av dessa skall tre kontrolleras och féljas upp med kontrolltester.
UtOver detta har ocksa en risk hanteras genom kompletterande utbildning.

En av de identifierade riskerna behdver kontrolltestas av Patientnamndens controller.
Dock har en reducering av den tid namndens controller kan I&gga pa att bista
forvaltningschef reducerats. Darmed maste en prioritering av vad controller kan bista
med goras. Prioriteringen innebar att kontrolltestet far ansta tills vidare. Denna risk har
med andra ord inte kontrollerats enligt plan.

| 6vrigt bedémer Patientndmnden att dess internkontroll ar tillfredsstéllande.

Forslag till beslut

Patientnamnden faststéller upprattat férslag till Tillsynsrapport fér intern kontroll 2025.
Patientndmnden beslutar att delge Regionstyrelsen Tillsynsrapport for intern kontroll
2025.

Beslut

Patientndmnden faststaller upprattat forslag till Tillsynsrapport for intern kontroll 2025.
Patientndmnden beslutar att delge Regionstyrelsen Tillsynsrapport for intern kontroll
2025.

Beslutsunderlag

e Tjansteskrivelse Tillsynsrapport for intern kontroll 2025
e Tillsynsrapport for intern kontroll T3 2025

Utdragsbestyrkande

Comfact Signature Referensnummer: 304191SE
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region Tjansteskrivelse
vasterbotten 2026-02-05

Dnr 2024-75A

Peter Sjostedt Wirén
Patientnamndens kansli

Tjansteskrivelse Tillsynsrapport for internkontroll 2025
279500

Sammanfattning
Patientndmndens forvaltning har upprattat forslag pa tillsynsrapport for intern kontroll fér 2025.

| Patientnamndens tillsynsplan for intern kontroll 2025 har fem risker identifierats for bevakning
under aret. Av dessa skall tre kontrolleras och foljas upp med kontrolltester. Utdver detta har ocksa
en risk hanteras genom kompletterande utbildning.

En av de identifierade riskerna behéver kontrolltestas av Patientnd@mndens controller. Dock har en
reducering av den tid namndens controller kan lagga pa att bista forvaltningschef reducerats.
Darmed maste en prioritering av vad controller kan bista med goras. Prioriteringen innebar att
kontrolltestet far ansta tills vidare. Denna risk har med andra ord inte kontrollerats enligt plan.

| 6vrigt beddmer Patienthdmnden att dess internkontroll ar tillfredsstallande.

Forslag till beslut
Patientnamnden faststaller upprattat forslag till Tillsynsrapport for intern kontroll 2025.
Patientnamnden beslutar att delge Regionstyrelsen Tillsynsrapport for intern kontroll 2025.

Bedomda resultat och konsekvenser
Patientnamnden informerad om utfall av kontroller av identifierade risker.

Resurser och finansiering
Resurser och finansiering berodrs inte da det ar att betrakta som ordinarie verksamhet som
genomférs inom beslutad ram.

Jamstalldhet
Jamstalldhetsperspektivet berors ej i detta arende.

Beredningsansvariga
Arendet handlagt av forvaltningschef Peter Sjéstedt Wirén.

Beslutsunderlag
Tillsynsrapport for intern kontroll T3 2025

Beslutet expedieras till
Regionstyrelsen



e

Tillsynsrapport for intern kontroll
Tertial 3 2025

Patientnamnden

Dnr 2024-75A

m region
vasterbotten




1 Inledning

Tillsynsrapporten ar en uppfoljning av namndens tillsynsplan for intern kontroll. Fér varje kontrolltest som har beslutats i namndens tillsynsplan redovisas det genomfoérda
kontrolltestet, resultatet av testet, bedomning av resultatet samt atgarder som har beslutats med anledning av uppféljningen. | tillsynsrapporten redovisas dven status for
de atgarder som har beslutats i tillsynsplanen.

2 Sammanfattning

Patientndmnden har i sin tillsynsplan for intern kontroll 2025 faststallt tre risker som skall bevakas under aret. Av dessa skall tre risker kontrolleras och féljas upp med
kontrolltester.

Risker som skall kontrolleras ar:
- Risk for felaktig hantering av leverantorsfakturor.
- Risk for att delegationsbeslut inte dokumenteras pa ett korrekt satt..

- Risk for att delegationsbeslut inte aterrapporteras till Patientnamnden..

Utover ovanstaende risker skall ocksa nedanstaende risker bevakas:
- Risk for att budgetavvikelser inte leder till att tillrdckliga atgarder vidtas.

- Risk for att fakturaunderlag handlaggs pa felaktigt satt..

Dessutom skall kompletterande utbildning genomféras for att mota risken:

- Risk for bristande kunskap om dataskyddsférordningen hos férvaltningens personal.

3 Arlig bedomning
Risk for felaktig hantering av leverantorsfakturor har kontrollaktiviteten "Tydlig rutin for hur leverantérsfakturor skall handlédggas féljs av inblandad personal” och
kontrolltestet bestar i "Kontroll av att rutiner fér handldggning av leverantérsfakturor foljs".

Detta kontrolltest behdver goras av Patientnamndens controller. Dock har en reducering av den tid ndmndens controller kan ldgga pa att bista férvaltningschef reducerats.
Darmed maste en prioritering av vad controller kan bistd med goéras. Prioriteringen innebar att kontrolltestet far ansta tills vidare. Denna risk har med andra ord inte
kontrollerats enligt plan.

| 6vrigt bedomer Patientnamnden att dess internkontroll ar tillfredsstéllande.
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4 Genomforda kontrolltester och resultat

Genomforda kontrolltester och resultat

Under genomférda kontrolltester och resultat redovisas hur det planerade kontrolltestet har genomforts samt resultatet av det genomfdrda kontrolltestet. Har brister
patraffats i rutiner eller kontroller?

Beddmning av resultat

Utifran den samlade resultatet gors sen en bedomning av i vilken grad rutinen for att hantera risken tillampas och om den ar andamalsenlig.

Farg Bed6mning

Beskrivning

Behov av atgird

Inga brister

Kontrollen visar att rutinen dr andamalsenlig, kdand och efterlevs.

Ingen atgard kravs

Vissa brister

Kontrollen visar att rutinen till stérsta del ar andamalsenlig, kdnd och efterlevs men vissa

brister finns i rutinen eller dess tillampning

Atgard kan behovas

- Allvarliga brister

Kontrollen visar att rutinen inte dr &ndamalsenlig, kdnd och efterlevs och stora férandringar

behovs

Atgarder kravs

Genomforda eller planerade atgarder

N&r brister har uppmaéarksammats vid bedomningen av resultatet ska dven vidtagna och foreslagna atgarder redovisas samt tidpunkt for uppféljning av atgarder.

Kontrollaktiviteter och genomférda kontrolltester

Ekonomi
Risk Riskvarde Kontrollaktiviteter Kontrolltester Periodicitet Resultat Korrigerande atgarder
Risk for felaktig Medel (6) Tydlig rutin for hur Kontroll av att rutiner Kvartal @ Inga brister
handlaggning av 3. Kannbar leverantorsfakturor for handlaggning av
leverantorsfakturor. 2. Medelhog skall handlaggas f6ljs av | leverantorsfakturor Procent avvikelser
inblandad personal. foljs. 100 %
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Risk

Riskvarde

Kontrollaktiviteter

Kontrolltester Periodicitet Resultat

Korrigerande atgarder

Analys Detta kontrolltest behdver goras av Patientnamndens controller. Dock
har en reducering av den tid namndens controller kan lagga pa att bista
forvaltningschef reducerats. Darmed maste en prioritering av vad controller
kan bista med goras. Prioriteringen innebér att kontrolltestet far ansta tills
vidare.

Verksamhetens genomférande

fattar ett delegerat
beslut.

Risk Riskvarde Kontrollaktiviteter Kontrolltester Periodicitet Resultat Korrigerande atgarder
Risk for att Lag (2) En tydlig Kontroll av att Kvartal &5 Inga brister
delegationsbeslut inte 2. Lindrig arendeplanering dar det | delegationsbeslut
aterrapporteras till 1. Lag framgar vilka punkter aterrapporteras vid Procent awvikelser
Patientnamnden. som skall avhandlas vid varje sammantrade 0%
respektive med Patientnamnden.
sammantrdade under - - -
aret Analys Patientndamnden sammantradde 2025-12-04. Som punkt 6 under
' namndens sammantrade redovisades delegationsbeslut avseende perioden
2025-09-01 - - 2025-10-31. Namndens beslutsunderlag bestod av en
tjansteskrivelse och en sammanstallning over tagna beslut. Handlingarnas
diarienummer ar 2025-11A.
Risk for att Lag (3) Tydlig rutin fér var och Kontroll av att Kvartal & Inga brister
delegationsbeslut inte 3. Kannbar hur delegationsbeslut delegationsbeslut
dokumenteras pa ett 1.lag skall dokumenteras som | dokumenterats i Procent avvikelser
korrekt satt. foljs av personal som enlighet med rutin. 0%

Analys Dokumentation av delegationsbeslut har efter dialog med Regionens
revisionskontor att utvecklas nagot for att mojliggora forbattrad sparbarhet.
Rutin fér detta har vidareutvecklas under Q2 och dokumenterats i
Patientndmndens rutindokument.

Tilldmpning av den utvecklade dokumentationen/aterkopplingen av
delegationsbeslut tillampas vid aterkoppling till namnden fran och med
Patientndmndens sammantrade i september 2025.

Aktiva risker och genomforda atgarder

Intern kontroll handlar om att hantera vara risker genom att anpassa vara arbetssatt. For de risker som inte i det har skedet kan byggas bort genom att anpassa vara
arbetssatt kan de i stéllet hanteras aktivt genom att vi vidtar atgardsplaner. Har redovisas de aktiva atgarder som arbetas med under detta ar och vilken status de har och
nar de ska aterrapporteras.
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Malet ar att gradvis forsoka flytta s& mycket som majligt fran den hér listan och in i arbetssatt. Atgarderna syftar darfor ofta till att skapa forutsattningar till att hantera
risken i vara arbetssatt. Kvar pa den har listan blir de risker som &r av sadan vikt eller typ att de kréver fokuserad hantering.

Ekonomi
Risk Riskvirde Atgirder Datum
Risk for att fakturaunderlag handliggs pa felaktigt satt. : L3g (2) Rutin fér fakturering av kommunerna uppréttas och férs  2025-12-
L in i Patientndmndens rutindokument. 31
2. Lindrig
1. Lag
Klar
Analys Klart
Information och IT
Risk Riskvirde Atgirder Datum
Risk for bristande kunskap om dataskyddsférordningen Medel (6) Utbildning i GDPR genomférs under dret. 2025-12-
hos férvaltningens personal. 3. Kinnbar 31
2. Medelhog Klar
Bevakade risker
Ekonomi
Risk Riskvdrde
Risk for att fakturaunderlag handlaggs pa felaktigt satt. Lag (2)
2. Lindrig
1. Lag

Analys Rutinerna ar val kdnda i forvaltningen och bedémningen &r att sannolikheten ar mycket liten att fakturaunderlag handlaggs felaktigt.
Hantering av risk har dock andrats fran Kontrollmoment till Direktdtgdrd da risken under dret bearbetats vid forvaltningen.

Risk for felaktig handlaggning av leverantérsfakturor. Medel (6)

3. Kannbar
2. Medelhog

Analys Patientnamndens foérvaltning har goda rutiner avseende denna risk, men tyvarr har inget kontrolltest kunnat genomforas.
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Verksamhetens genomférande

Risk Riskvdrde

Risk for att delegationsbeslut inte aterrapporteras till Patientnamnden. i Lag (2)
2. Lindrig
1. Lag

Analys Kontrolltest genomfors kvartalsvis. Rutiner for dokumentation har utvecklats efter dialog med Revisionskontoret.

Risk for att delegationsbeslut inte dokumenteras pa ett korrekt satt. i Lag (3)
3. Kannbar
1. Lag

Analys Rutin for dokumentation och aterkoppling till har utvecklats under Q2 2025 och tillampas fran och med Q3 2025.
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