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1.Sammanfattande analys

Resultat
Avsaknad av matbara mal och indikatorer gor att det inte gar att bedéma verksam-
hetens resultat.

Namnden redovisade ett dverskott vid arets slut pa drygt 767 000 kronor. Over-
skottet berodde enligt namnden pa effekter av pandemin och att en tjanst varit va-
kant under varen 2022. Under ar 2022 genomfoérde namnden saval kompetensut-
veckling som moten pa distans vilket sparade bade tid och resekostnader.

Styrning och kontroll

Patientnamnden hade inte en tillrdcklig styrning och kontroll. Till skillnad fran ar
2021 saknade namnden ar 2022 méatbara mal och indikatorer. Namndens intern-
kontrollplan saknade kontroller och redovisningen av resultatet av den interna kon-
trollen var otydlig.

Positivt var att namnden hade beslutat om styrdokument och arbetat med att ut-
veckla protokollen. Namnden héll sig l6pande informerad om férvaltningens upp-
drag och ekonomi.

Vara rekommendationer

Vi rekommenderar patientnamnden att arbeta med féljande omraden:

e Sikerstall att namndens mal i verksamhetsplanen dr matbara och mojliga
att folja upp.

e Utveckla namndens internkontrollarbete.

Rekommendationerna kommer att f6ljas upp i nasta ars granskning.



2. Bakgrund och genomforande

Revisorerna ska enligt kommunallagen arligen granska styrelser, namnder och full-
maktigeberedningar. Revisorerna ska prova om styrelser och namnder sakerstallt
att verksamheten ar genomford pa ett andamalsenligt och fran ekonomisk syn-
punkt tillfredsstallande satt. | granskningen ingdr ocksa att prova om rakenskaper
ar rattvisande och om den interna kontrollen é&r tillracklig. | sin revisionsplan for ar
2022 beslutade revisorerna att genomfora en grundldggande granskning av pati-
entnamnden.

lakttagelser i 2021 ars granskning

Namndens maluppfyllelse ar 2021 var i huvudsak tillracklig. Namnden uppfyllde sju
av sina nio mal. Exempelvis klarade namnden sina mal géllande handlaggningstider
av patientdrenden och tillsattande av stodpersoner. Vid arets slut redovisade
namnden ett ekonomiskt dverskott pa knappt en miljon kronor vilket till stor del
var en effekt av pandemin.

Ndamnden hade i huvudsak en tillfredsstallande styrning och kontroll 6ver sitt an-
svarsomrade. Malen var méatbara och redovisningen i huvudsak tydlig. Néamnden
beslutade i hog grad om grundlaggande styrdokument och féljde |6pande sin eko-
nomi. Ndmnden utvecklade ocksa sitt arbete med den interna kontrollen.

Under ar 2021 vidtog namnden atgarder med anledning av 2020 ars granskning.

Rekommendationerna nedan visar pa nagra av namndens utvecklingsomraden.

Rekommendationer

Revisorerna rekommenderade patientnamnden att:

e Ha en kontrollrutin som sdkerstaller att vasentliga styrdokument revideras
vid behov.

e Utveckla protokollens beslutsformuleringar.

e Tydliggora processerna for kommunikation av exempelvis darenden, ana-
lyser och rapporter till varden.

e Fortsatta det paborjade arbetet med att utveckla namndens internkontroll.

Patientndmndens yttrande dver 2021 ars granskning

Patientnamnden delade i allt vasentligt revisorernas syn pa namndens maluppfyl-
lelse och styrning och avsag att vidta atgdrder med anledning av rekommendation-
erna.

Syfte och revisionsfragor

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

e Har patientnamnden tillrackliga resultat?

e Har patientnamnden haft en tillracklig styrning och kontroll éver verksam-
heten inom sitt ansvarsomrade?



e Har patientnamnden haft en tillrackligt utvecklad redovisning av resultaten
for verksamhetsmalen?

e Har patientnamnden agerat tillrackligt med anledning av rekommendation-

erna i foregaende ars granskning?

Granskningen omfattar inte om patientnamnden sakerstallt att rdkenskaperna ar
rattvisande. Denna del granskas i samband med regionens deldrs- och arsbokslut
och redovisas i separata rapporter.

Revisionskriterier

Var bedémning av patientnamndens ansvarsutdvande utgar fran:
e Kommunallagen (2017:725) 6 kap. 6, 37-41 §§ samt 7 kap. 5-8 §§
e Fullmaktiges reglemente for patientndmnden
e Fullmaktiges regionplan
e Fullmaktiges reglemente for intern kontroll

e Regionstyrelsens tillampningsanvisningar for den interna kontrollen

Granskningens genomférande

Den grundlaggande granskningen av patientndmnden ar dversiktlig. Granskningen
har genomforts av Eva Moe som varit projektledare och Ingrid Lindberg har varit
kvalitetssakrare.

Revisionskontorets program for grundldggande granskning av namnd omfattar ex-
empelvis granskning av patientndmndens verksamhetsplan, protokoll, delarsrap-
porter, arsrapport, ekonomistyrning, féljsamhet till fullméaktiges reglemente for in-
tern kontroll och féljsamhet till regler och rutiner. Dessutom har vi foljt upp tidi-
gare ars granskning.

Rapporten dr kvalitetsséikrad

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



3. Patientnamndens uppdrag

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. Styrelserna och namnderna ansvarar ocksa for aterrapporteringen till full-
maktige.

Patientnamndens uppdrag regleras i lag (2017:372) om stdd vid klagomal mot
halso- och sjukvarden samt i regionfullmaktiges reglemente till ndmnden.

Fullmdktiges uppdrag till patientnamnden

Patientnamndens uppdrag ar att stodja och hjalpa enskilda patienter, samt bidra
till kvalitetsutveckling och hog patientsdkerhet i hélso- och sjukvarden genom att
hjédlpa patienter att fa klagomal besvarade av vardgivarna.

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

| fullmaktiges regionplan finns 3 malomraden med 12 underliggande mal. Fullmak-
tige riktar 8 av de underliggande malen till patientndmnden.

Fullméktige anvisade for ar 2022 en budgetram pa 6,09 miljoner kronor till patient-
namndens verksamhet.

4.Patientnamndens verksamhet ar 2022

Patientnamndens styrning av verksamheten

Patientndmndens verksamhetsplan

Patientnamnden beslutade om sin verksamhetsplan den 25 november 2021. | verk-
samhetsplanen fanns 15 indikatorer for att folja de atta mal fullméaktige hade riktat
till ndmnden. Alla indikatorer utom en saknade beskrivning av nulage och mal-
varde.

Var kommentar
Vi bedémer att indikatorerna inte ar utformade pa ett sadant satt att de forklarar
vad namnden avser att mata. Saval nuldgesanalys som malvarden saknas.

Grundlédggande styr- och uppféljningsdokument

Granskningen visar att namnden i hog grad beslutade om grundlaggande styr- och
uppfoéljningsdokument (se tabell i bilaga 1). Dokumenthanteringsplanen och ruti-
nen for drendeberedning inneholl dock uppgifter som var inaktuella.

Patientndmndens sammantréiden

Ndmnden hade ar 2022 fem protokollférda sammantraden. Av ndmndens protokoll
framgar att ndmnden l6pande foljt upp sin verksamhet och ekonomi. Enligt proto-
kollen beslutade ndmnden att notera den ekonomiska informationen. Nar namn-
den fick information om patientarenden eller andra drenden som ocksa berérde



andra parter beslutade namnden att skicka vidare informationen till de som var be-
rérda.

| ett principarende fran februari 2022 begérde patientndmnden att halso- och sjuk-
vardsndmnden senast den 29 april 2022 skulle komma in med ett yttrande. Proto-
kollgranskning visar att patientndmnden aldrig fick in nagot svar fran halso- och
sjukvardsnamnden under ar 2022. Patientndmnden foljde under ar 2022 inte heller
upp varfor halso- och sjukvardsnamnden inte lamnade nagot yttrande.

Specifika omrdaden som éversiktligt féljts upp under granskningen dar 2022

Enligt projektplanen ska var grundldggande granskning sarskilt uppmarksamma fol-
jande omraden:

e Utvecklingen av arbetet med patientndmndens aterféringsmodell
e Handledning och uppféljning av stodpersoner

e Hantering av personuppgifter

e Namndens arbetsmiljdarbete

Utvecklingsarbetet med patientndmndens dterféringsmodell

| maj 2022 genomfdrde revisorerna att seminarium dar patientnamndens forvalt-
ningschef och presidium informerade revisorerna om sitt utvecklingsarbete med
namndens aterforingsmodell. Nedan aterges en sammanfattning av aterféringsmo-
dellen:

Patientnamndens aterféringsmodell bygger pa direkt och indirekt aterforing.

Den indirekta dterféringen bestar av de sammanstallningar eller analyser pa ag-
gregerad niva som patientnamndens forvaltning dverlamnar tertialvis till patient-
namnden. Patientndmnden skickar i sin tur vidare dessa sammanstallningar och
analyser for kdnnedom till exempelvis halso- och sjukvardsnamnden, regionsty-
relsens bestallarenhet eller kontaktpersoner hos kommunerna.

Den direkta Gterféringen bestar av de arliga sammanstallningar av drenden som
patientndmndens forvaltning overlamnar direkt till exempelvis hélso- och sjuk-
vardsférvaltningens ledningsgrupp, omradesledningsgrupper, storre verksam-
heter (exempelvis psykiatrin), mindre enheter vid behov samt bestéllarenheten
for priméarvard och kontakter hos kommunerna.

Under seminariet informerade namndens forvaltningschef att han gett i uppdrag till
sin forvaltning att utvardera aterféringsmodellen och att utreda om det ar en bra
modell att dterfora drenden arsvis eller om det finns andra alternativ. | samband
med att denna granskning avslutades (februari 2022) uppgav patientndmndens for-
valtningschef att utvdrderingen av ndamndens aterforingsmodell annu inte var helt
klar.

Handledning och uppfélining av stédpersoner
Patientnamnden har i genomsnitt cirka 40 pagaende stédpersonsuppdrag och ett
50-tal aktiva stodpersoner i sin verksamhet.

Under det forsta tertialet 2022 arrangerade patientndmndens forvaltning tva stod-
personskvallar. Under det andra tertialet arrangerade forvaltningen en utbildnings-
helg dar 22 stdodpersoner deltog.

Ar 2021 deltog patientnamndens forvaltning i ett nationellt arbete med att ut-
veckla en digital stodpersonsutbildning. Den digitala utbildningen handlade om
olika delar av stédpersonsuppdraget. Efter att den digitala utbildningen var fardig-
stalld har patientndmndens forvaltning I6pande uppmanat stodpersonerna att ga



utbildningen for att utvecklas i sin roll som stdédperson. Enligt férvaltningens rap-
port om stddpersonsverksamheten till ndmnden hade i september 2022 ett 15-tal
av de ca 50 aktiva stodpersonerna genomgatt den digitala utbildningen.

Av rapporten om stodpersonsverksamheten som namnden tog del av i februari
2023 framgar att det varit lagt intresse bland stodpersoner att delta i forvaltning-
ens arrangerade kvéllsméten. Av rapporteringen framgar ocksa att det ar under-
skott pa manliga stodpersoner i Skellefted. Forvaltningen hade med stéd av en
kommunikationsbyra paborjat planeringen for framtida rekryteringar. Namnden
hade dnnu inte paborjat nagon rekryteringskampanj.

Hantering av personuppgifter

Namnden uppmarksammade i sin internkontrollplan for ar 2022 att det fanns en
hog risk for bristande kunskap om dataskyddsférordningen hos forvaltningens per-
sonal. Namndens atgardsplan var att genomféra en utbildningsinsats for forvalt-
ningen i borjan av september 2022. | ndmndens rapportering av den interna kon-
trollen i februari 2023 framgar att ndgon utbildningsinsats inte genomforts.

Ndmndens arbetsmiljéarbete

Namnden fick for ar 2022 tre rapporter som vardera omfattade; forvaltningens
verksamhet, personal och arbetsmiljo. Verksamhetsavsnitten beskrev exempelvis
antalet registrerade och avslutade patientdrenden samt stédpersonsverksam-
heten. Personalavsnitten omfattade i huvudsak personalsituation och franvaro. |
avsnitten om arbetsmiljo framgick att arbetsmiljon i huvudsak varit god och att for-
valtningen vidtagit atgarder for att forbattra den fysiska arbetsmiljon.

Patientnamndens ekonomistyrning

Tillbakablick pG némndens ekonomistyrning ar 2021

Ar 2021 redovisade patientndmnden ett positivt resultat pa 976 000 kr, vilket inne-
bar en budgetavvikelse pa 16 procent. Namnden konstaterade att pandemin haft
stora effekter pa ekonomin. Kostnaderna for stodpersonsverksamheten blev lagre
an budgeterat, vilket var ett resultat av det generella besdksférbud som infordes
pa sjukhusen under pandemin. Distansm&ten bidrog ocksa till minskade resekost-
nader och lagre motesarvoden.

Ndmndens beredning av 2022 drs budget

| mars 2021 beslutade patientndmnden om sitt budgetunderlag. | underlaget be-
skrev namnden sitt uppdrag samt gav exempel pa olika omraden i ndmndens verk-
samhet som behdvde utvecklas. Exempelvis att 6verga till digital arkivering av dren-
den och att 6ka anvandandet av digitala hjalpmedel for att effektivisera arbetet
och anpassa verksamheten utifran vardens och medborgarnas behov. Patient-
namnden bedémde att verksamheten skulle kunna bedrivas inom givna ramar.

Ndmndens agerande under Gr 2022

Under ar 2022 féljde ndmnden upp sin ekonomi vid samtliga sammantraden.
Namndens resultat var positivt i forhallande till budget vid samtliga avstamningstill-
fallen. Overskottet i nAmndens del&rsrapport per april 2022 var 483 000 kr, en po-
sitiv avvikelse pa 21 procent. Namndens analys var att forvaltningen haft en vakant
tjanst och att en planerad utbildningsinsats for namndens stédpersoner hade flyt-
tats fram fran februari till juni pa grund av pandemin. Namnden hade inte heller
genomfort nagra resor under perioden.



| deldrsrapporten per augusti 2022 var namndens 6verskott 668 000 kr, en positiv
avvikelse pa 15 procent. Namndens prognos var att verksamheten skulle kunna be-
drivas inom budget under ar 2022.

Vid arets slut redovisade patientndmnden ett dverskott pa 767 000 kr, en positiv
avvikelse pa 12 procent. Detta kan jamforas med overskottet ar 2021 som slutade
pa 976 000 kr, en budgetavvikelse pa 16 procent.

Av namndens arsrapport framgick att inledningen av ar 2022 till viss del praglades
av pandemin vilket innebar nagot lagre kostnader. En vakans under varen samt
tjanstledighet bidrog ocksa till némndens dverskott. Namnden har under ar 2022
strdvat efter att bedriva saval kompetensutveckling som méten pa distans vilket
sparat bade tid och resekostnader.

Var kommentar
Namnden genomforde sin verksamhet ar 2022 med 6verskott. Av ndmndens ars-
rapport framgar vad som orsakat dverskottet.

Patientnamndens kontroll over beslut

Patientnamnden har beslutat om en delegationsordning och forvaltningschefen om
en vidaredelegationsordning. Bada dokumenten reviderades under ar 2022. Pati-
entnamnden har en stdende punkt pa sina sammantraden for aterrapportering av
delegationsbeslut. Till dessa drenden fanns diarieférda underlag med forklaring av
vilka beslut som fattats och hanvisning till delegationsordningen.

Namnden har en diarieford beslutslogg i form av en matris som innehaller uppdrag
som patientnamnden i samband med sina sammantraden overlamnat till forvalt-
ningschefen. Forvaltningschefen uppdaterar beslutsloggen efter varje mote. Av log-
gen framgar vilka uppdrag som ar slutférda, men inte nar forvaltningschefen slut-
fort uppdragen eller nar uppdragen redovisats till némnden.

Var kommentar

Namnden hade i huvudsak kontroll dver de beslut och uppdrag som namnden
overlamnat till forvaltningen. For att underlatta uppféljningen skulle matrisen med
fordel kunna kompletteras med datum for nar uppdragen blivit genomférda och
nar namnden informerats om detta.

Patientnamndens foljsamhet till reglemente for intern kontroll

Vi har granskat patientnamndens foljsamhet till fullmaktiges reglemente for intern
kontroll. | bilaga 2 redovisar vi vara samlade iakttagelser.

Patientnamndens internkontrollplan inneholl fyra risker som namnden skulle han-
tera genom olika aktiviteter under aret samt sju risker som namnden skulle bevaka.
| planen fanns inga risker som namnden beslutat att folja upp genom kontroller. De
fyra riskerna som ndmnden skulle hantera var:

e Risk for att budgetavvikelse inte leder till att atgard vidtas
e Risk for att mal och indikatorer inte 4r matbara/utvarderingsbara
e Risk for ledningsvacuum vid forvaltningschefs franvaro

e Risk for bristande kunskap om dataskyddsférordningen



Namnden har féljt upp sin internkontrollplan for ar 2022 vid tre tillfallen. | den
tredje uppfoljningsrapporten som summerar aret 2022 framgar att:

e Risken for budgetavvikelse varit sa lag att némnden inte vidtagit nagon at-
gard.

e Risken att mal och indikatorer inte ar matbara har namnden hanterat ge-
nom tre planerade utvarderingsseminarier. Av redovisningen framgar
ingen ytterligare information om seminariernas innehall.

e Risken for ledningsvacuum vid férvaltningschefs franvaro kommer atgar-
dats genom att forvaltningschefen utser en ersattare.

e Risken for bristande kunskap om dataskyddsférordningen atgardades inte
under ar 2022.

Géllande de sju risker ndmnden beslutade om att bevaka under aret finns kom-
mentarer i namndens uppfoljningsrapport. Nagra av kommentarerna indikerar att
kontroller i vissa fall har genomforts men inte hur och med vilket resultat.

| uppfoljningen vid arets slut bedomde férvaltningschefen att patientndmndens in-
terna kontroll varit acceptabel men att arbetet med den interna kontrollen be-
hovde fortsatta att utvecklas. Forvaltningschefen uppgav i rapporten att ndmndens
forvaltning inte haft tillrackligt med tid och resurser for internkontrollarbetet under
aret.

Var kommentar
Vi beddémer att patientnamndens uppfoljning av den interna kontrollen inte utgor
ett tillrackligt underlag for att bedéma om namndens interna kontroll varit tillrack-

lig.

Patientnamndens uppfoljning av verksamhetsmal

Revisorerna ska enligt kommunallagen bedéma om namnden har tillrdckligt resul-
tat i forhallande till fullméaktiges évergripande mal. Revisorerna ska ocksa bedéma
om namndens redovisning av resultatet ar tillrdckligt utvecklad.

Deldrsrapporten per augusti 2022

Patientnamnden har beslutat om tva delarsrapporter for ar 2022. Var granskning ar
inriktad mot den delarsrapport som namnden beslutat om per augusti 2022.

| delarsrapporten bedémde patientndmnden att sju av atta verksamhetsmal var
uppfyllda. Namnden ldmnade ingen prognos for maluppfyllelsen vid aret slut. Dare-
mot beddmde namnde att verksamheten for ar 2022 skulle bedrivas inom tilldelad
budgetram.

Arsrapporten
Patientnamnden bedémde i sin arsrapport att sju av atta verksamhetsmal var upp-
fyllda och att ett mal var delvis uppfyllit.

| arsrapporten skriver namnden att man for ar 2022 haft mal och indikatorer som
inte varit matbara och att bedémningen av maluppfyllelse till stor del bygger pa be-
démningar gjorda av forvaltningens personal.
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Var kommentar
Eftersom namnden inte har nagra matbara mal gar det inte att vardera nagon
maluppfyllelse i forhallande till fullmaktiges mal.

5. Uppfoljning av rekommendationer ar 2021

| tabellen nedan har vi sammanstallt i vilken grad patientnamnden vidtog tillrack-
liga atgarder med anledning av rekommendationer i 2021 ars granskning.

Rekommendationer Tillrackliga .

2 . et Var kommentar
2021 ars granskning atgarder
Ha en kontrollrutin som saker- Delvis Enligt yttrandet skulle rutinen ha
stdller att vasentliga styrdoku- redovisats till némnden i september
ment revideras vid behov. 2022. Rutinen presenterades for

namnden den 14 februari 2023.

Utveckla protokollens besluts- Ja Namndens protokoll har blivit mer
formuleringar. informativa.
Tydliggora processerna for kom- Nej Néamndens forvaltning arbetar med
munikation av exempelvis aren- en oversyn av hur arenden aterfors
den, analyser och rapporter till till varden men den ar dnnu inte
varden. helt klar.
Fortsatta det paborjade arbetet Nej Namnden saknar kontroller i sin in-
med att utveckla néamndens in- ternkontrollplan. Var bedémning ar
ternkontroll. att némndens uppfoljning av den

interna kontrollen inte utgor ett till-
rackligt underlag for bedomning om
namndens interna kontroll varit till-
racklig.

Var kommentar
Namnden har inte i tillrdcklig grad sakerstallt att bristerna fran 2021 ars granskning
blivit atgardade under ar 2022.

6.Svar pa revisionsfragor

Patientnamnden bedrev verksamheten inom beslutad budgetram och redovisade
vid arets slut ett dverskott pa drygt 767 000 kronor. Namnden saknade matbara
verksamhetsmal och indikatorer vilket gor att det inte finns underlag for att be-
déma namndens maluppfyllelse.

Var samlade bedémning ar att patientndmnden inte haft en tillrdcklig styrning och
kontroll 6ver verksamheten inom namndens ansvarsomrade.

Revisionsfraga Var kommentar

Har patientnamnden tillrackliga ~ Namnden redovisade ett 6verskott, men avsaknad av
resultat? matbara verksamhetsmal gor att det saknas underlag
for att bedéoma namndens maluppfyllelse.

Har patientndmnden haft en till-  Nej, avsaknad av uppfoljningsbara verksamhetsmal
racklig styrning och kontroll och en internkontrollplan utan kontroller gor att
over verksamheten inom sitt an-  ndamnden inte haft en tillracklig styrning och kontroll
svarsomrade? over verksamheten.
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Revisionsfraga Var kommentar

Har patientnamnden haft en till-  Nej, avsaknad av matbara verksamhetsmal gor att det
rackligt utvecklad redovisning av  inte gar att folja upp resultaten.
resultaten for verksamhetsma-

len?

Har patientnamnden agerat till-  Nej, patientndmnden vidtog inte tillrackliga atgarder
rackligt med anledning av re- under ar 2022 med anledning av féregaende ars re-
kommendationerna i forega- kommendationer.

ende ars granskning?

Rekommendationer

Vi rekommenderar patientnamnden att arbeta med foljande omraden:

e Sakerstall att namndens mal i verksamhetsplanen ar relevanta i férhallande
till némndens uppdrag samt mojliga att mata och folja upp.

e Utveckla namndens internkontrollarbete.

Umed den 15 februari 2023

Eva Moe
Certifierad kommunal revisor

Revisionskontoret
Region Vasterbotten
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7.Bilaga 1

Genomgang av namndens styrdokument

Styrdokument Beslut Var kommentar
Budgetunderlag for ar 2022 Ja 2021-03-25, § 26 Namndens aterkoppling pa pla-
neringsforutsattningarna for ar 2022-2025
Verksamhetsplan for ar 2022 Ja 2021-11-25,§ 77
Budget for ar 2022 Ja 2021-11-25.§ 80
Internkontrollplan for ar 2022 Ja 2022-02-15, § 18
Delegationsordning Ja 2021-11-25, § 83
2022-05-19, § 51 (reviderad)
Forvaltningschefens vidarede- Ja 2022-02-10, § 14 (Dnr 2021-149A)
legationsordning 2022-09-20, § 67 (Dnr 2022-41A)
Rutin for att anmala delegat- Ja Framgar av delegationsordningen.
ionsbeslut till patientnamnden
Attestordning och attestlista Ja 2022-02-10, §15
2022-03-31,§ 31
2022-05-19, § 47 (senast reviderade)
Dokumenthanteringsplan Ja 2021-11-25, § 82 Planen innehdll namn pa perso-
ner som inte jobbade kvar i regionen under ar
2022.
2022-11-23, § 90 Innehaller korrekta namn
Rutin for arendeberedning Ja Forvaltningschefen faststéllde en rutin i november

2021. Vissa delar i rutinen innehaller inaktuella
uppgifter.

Delarsrapport per april 2022

2022-05-19, § 48

Delarsrapport per augusti 2022

2022-09-20, § 68

Arsrapport for ar 2022

2023-02-14, §
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8. Bilaga 2

Foljsamhet till reglementet for intern kontroll

| tabellen nedan har vi sammanstallt i vilken grad vi bedomer att ndmnden for ar
2022 uppfyllde kraven i fullmaktiges reglemente for intern kontroll och regionsty-
relsens tilldmpningsanvisningar.

Revisionsfraga Bedéomning  Var kommentar

Riskanalys och internkontrollplan

1. Har ndmnden sadkerstallt att det Ja Framgar av tillsynsplanen.
finns dokumenterade riskbedém-

ningar?

2. Har namnden beslutat om en Ja 2022-02-15, § 18

internkontrollplan?

3. Har ndmnden sakerstallt att in- Nej Planen saknar kontroller.
ternkontrollplanen motsvarar kra-

ven i regionstyrelsens tillampning-

sanvisning for intern kontroll?

Uppféljning

4. Har ndmnden foljt upp arbetet Ja Namnden har beslutat om tillsyns-

med intern kontroll? rapporter i samband med delars-
rapporterna och arsrapporten.

5. Har ndmnden sakerstallt att - Namndens tillsynsplan innehaller

kontrollerna i internkontrollpla- inga kontroller.

nen ar genomforda med tillracklig

kvalitet?

6. Har namnden beddmt resulta- - Se ovan.

tet av uppfoljningen av intern

kontroll?

7. Har ndmnden beslutat om till- - Se ovan.

rackliga atgarder i handelse av att
den interna kontrollen visat pa
brister?
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