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1. Rapportens inriktning och omfattning

I denna rapport redovisas de delar av granskningen som har utforts av
konsulten.

Granskningen omfattar foljande delar:

e Intern styrning och kontroll
o Réakenskaper

2. Intern styrning och kontroll
2.1 Ekonomistyrning

Utfort arbete:
Intervju med redovisningsansvarig samt genomgang av namndens budget,
delarsrapport samt Patientnamndens protokoll januari-augusti 2020.

Iakttagelser:

Forvaltningen hade per den 31 augusti 2018 ett ekonomiskt 6verskott pa 2,2
mnkr. Till stor del beror det pé att personalkostnaderna inklusive kostnader
for stodpersoner ar 2,1 mnkr lagre an budgeterat. De lagre
personalkostnaderna ar budgeterat beror bland annat pa lagre
stodpersonskostnader samt att forvaltningen inte har anstallt ndgra nya
handlaggare under aret. I borjan pa dret slutade en handlidggare sin tjanst
vid forvaltningen.

Patientndmnden har enligt Budget 2020 ett faststillt resultatkrav som
uppgar till 0 mnkr. Forvaltningens prognos for utfallet pa aret ar plus cirka
800 tkr. Forvaltningen uppger bland annat att IT-kostnaderna kan komma
att 6ka nagot pa grund av vidareutveckling av forvaltningens
drendehanteringssystem samt funktioner kopplat till 1177. Samtidigt ser
forvaltningen att 6vriga kostnader forvantas minska till foljd av covid-19, sa
som kommunikationsinsatser, resor och personalrepresentation.
Forvaltningen ser inte att merkostnader/intakter kopplat till covid-19
kommer att paverka prognos och det har inte heller paverkat resultatet
hittills i &r.

2.2 Representation

Utfort arbete:

En granskning har gjorts avseende representation for perioden januari till
augusti 2020. Sammantaget har 3 redovisningstransaktioner granskats,
vilket ar samtliga transaktioner som finns pa konto 7000 (representation).

Iakttagelser:

Av de tva granskade leverantorsfakturor/redovisningstransaktioner var tva
stycken fullstindiga och korrekt hanterade med avseende pa
syftesbeskrivning, deltagarforteckning, momsavdrag samt attestants
oberoende och behorighet. En av de granskade transaktionerna avsag
julklapp till leverantor, vilket ur perspektivet risk for mutor och



bestickning, inte bor forekomma. Detta har kommunicerats till
forvaltningen i samband med granskningen.

2.3 Riskanalys och internkontrollplan

Utfort arbete:

Ett vil fungerande arbete med riskanalyser ar viktigt for en organisation sa
som Kulturndmnden. Inte minst krivs ett gediget arbete med att
identifiera, vardera och hantera risker kopplat till basala ekonomi- och
personaladministrativa processer och rutiner. Granskningen inriktas mot
foljande moment/omraden och bedomning av dessa:

e processen kring riskhantering,

e internkontrollplan for 2020,

¢ en viasentlig utgdngspunkt for granskningen blir att i dialog med
PAN identifiera och bedoma pa vilket sétt internkontrollarbetet
bidrar till att starka den interna kontrollen.

Iakttagelser:
Patientnamnden har den 17 december 2019 faststillt internkontrollplan for
ar 2020. Internkontrollplanen har utformats utifran centrala anvisningar.

Arsrapport 2019

Av arsrapporten framgar att det i revisionens delrapport avrapporterades
forsta delen i granskning av nimndens arbete med intern kontroll.

Den forsta delen i granskningen visade att forvaltningen under 2018
péaborjade arbetet med att anpassa arbetet med intern kontroll till det nya
arbetssattet i systemet Stratsys, och den del som kallas Stodet. Namnden
hade inte i enlighet med regionens policy* antagit konkreta och lokala regler
samt anvisningar for att uppratthalla en god intern kontroll. Daremot hade
forvaltningen en rutin for intern kontroll som bilaggs till den arliga intern
kontrollplanen. Intervjuade vid forvaltningen har uppgett att namnden
varit involverad i internkontrollarbetet, till exempel genom att anta
internkontrollplanen.

Av arsrapporten framkommer att nimnden faststéllt en for 2019 aktuell
intern kontrollplan upprattad i Stodet, som utgétt ifrdn en dokumenterad

1 Policy for intern kontroll for Stockholms lans landsting och bolag (LS 1303-0431),
beslutad av landstingsfullméktige 2015



risk- och vasentlighetsanalys. I jamforelse med regionledningskontorets
lathund for internkontroll har nimndens interna kontrollplan inte angett
nagon ansvarig for de atgiarder som beskrivs i intern kontrollplanen. I
utkast till intern kontrollplan har dock atgardsansvariga angetts, men dessa
uppgifter uppgavs av de intervjuade inte foljt med nar utkastet 6verfordes
till Stodet. Vidare var flera kontrollmoment inte heller beskrivna si att det
pa ett tydligt satt framgick hur risken ar tankt att kontrolleras. Snarare
beskrevs risken dn sjdlva kontrollmomentet.

Det framkommer att uppfoljning av internkontrollplanen har presenterats
for nimnden i samband med del- och arsbokslut. I samband med
delarsbokslutet foreslogs ndmnden faststilla en uppdaterad intern
kontrollplan, da planen kompletterats med en ytterligare risk gillande
sekretess och konfidentialitet. Risken f6ljdes upp redan innan nimnden
beslutade huruvida den skulle ingé i den interna kontrollplanen eller inte.
Med anledning av revisionens granskning beslutade namnden i oktober
2019 att godkéanna reviderad plan for intern kontroll 2019 inklusive bilagor.
Den andra delen av granskningen, som avrapporteras i och med arsrapport
2019, visade att arsuppfoljning av intern kontroll har upprattats i systemet
Stodet. I uppfoljningen ska enligt regionledningskontorets utfardade
anvisningar en bedomning goras av atgardernas riskreducerande effekter=.
Granskningen visar att det saknades bedomningar av vilka riskreducerande
effekter atgarderna har.

Revisionen gor i arsrapport 2019 samma bedomning som i delrapport 2019
att namnden héller pa att anpassa sitt arbete med intern kontroll till det nya
arbetssittet i Stodet. Revisionen bedomer att nimnden i sitt arbete med
intern kontroll bor folja av regionledningskontoret utfardade anvisningar.

Regionrevisorernas arliga redogorelse 2019

I rapporten bedomer revisionen att det i huvudsak finns riktlinjer och
rutiner for att sikerstilla en tillracklig styrning och intern kontroll inom
namndens verksamhet. Namnden bor utveckla ekonomistyrning och
hantering av kostnader for representation. Namnden bor aven fortsitta
utveckla sitt arbete med intern kontroll.

Utifran regionsrevisorernas genomforda granskning 2019 bedoms den
interna styrningen och kontrollen vara tillracklig. Bedomningen ar
oforandrad jamfort med 2018.

Riskanalys och internkontrollplan 2020

I intervju framkommer att riskanalys genomfors pa hosten av
ekonomicontroller och samordnare for analys- och strategiarbete, efter
inhdmtning av information fran forvaltningens 6vriga medarbetare.
Riskanalysen gas sedan igenom tillsammans med utvecklingschef och
forvaltningschef innan den tas upp for att antas av namnden i samband
med verksamhetsplanen i december.

2 En sé kallad trafikljusmodell, med fargerna gront, gult och rétt, ska anvandas for
bedémning av atgardens riskreducerande effekt.



Av Plan for intern kontroll 2020 framkommer att patientnimnden har en
intern kontrollplan enligt regionens aktuella riktlinjer. Dock hanvisas till
regionens gamla policy for internkontroll fran 2015.

I planen identifierades 14 riskomraden, vilka uppges ska foljas upp och
kontrolleras enligt plan under aret. Forvaltningen har identifierat ett
omrade med hog risk och fem omraden med medelhog risk. Riskerna ar
foljande: avtal med kommuner och stadsdelar, bevarande av data i
forvaltningens databas, sekretess och konfidentialitet, registrering i
forvaltningens databas, anstrangd psykosocial arbetsmiljo och
kompetensforlust vid pensionsavgangar.

Namndens internkontrollplan innehaller en fordjupad sammanstillning av
de sex riskerna ovan. Riskbedomningar har genomforts utifrdn sannolikhet
och konsekvens, vilket redovisas i dokumentet. Till varje riskomrade anges
riskagare. I bilagor redogors for kontrollmoment och frekvens for
kontroller. I internkontrollplanen uppges att inga atgiarder ar planerade
inom riskomradena for perioden vilket i intervju uppges sta for att
kontroller ska genomforas enligt plan men inga 6vriga atgarder ska vidtas.
Enligt planen ska forvaltningen se 6ver internkontrollplanen tva till tre
ganger per ar for att identifiera potentiella &ndringar som har skett sedan
sist. De sex riskerna i internkontrollplanen och resterande av de 14 i
riskanalysen samt eventuellt nya uppkomna risker ska f6ljas upp.
Forvaltningens storlek och den relativt begriansade mangden identifierade
risker beskrivs gora det enkelt att fa en 6verblick 6ver potentiella avvikelser.
Av internkontrollplanen framkommer att forvaltningen samlar alla
avvikelser i en fil dar identifierat omréde, datum samt avvikelse beskrivs.
Detta f6ljs upp av ledningen och/eller ansvariga medarbetare for att
sdkerstilla att avvikelsen blivit hanterad.

I och med regionledningens direktiv om lattnader i uppfoljningskrav i
tertialrapport 1 2020 har patientnimndens internkontrollplan dnnu inte
foljts upp. Det beskrivs att internkontrollplanen ska f6ljas upp i namndens
delarsrapport och att riskerna ska varderas pa nytt. Det kan da bytas ut eller
laggas till risker till arets internkontrollplan beroende pa vad som
framkommer i analysen infor delarsredovisningen.

I foregaende arsgranskning rekommenderade regionrevisorerna att
patientndmnden i sitt arbete med intern kontroll bor félja av
regionledningskontoret utfirdade anvisningar. Sedan dess har ny riktlinje
for regionens arbete med internkontroll antagits3 dar det inte ldngre ar
nodvindigt for namnderna att ta fram lokala regler eller anvisningar.
Forvaltningens uppfoljning i Stratsys ar i linje med det regiongemensamma
riktlinjerna. I intervjun uppges att 6vergangen till Stratsys har forenklat och
fortydligat hur riskanalyser och arbetet med internkontrollplanen ska ga
till.

3 Riktlinje Intern kontroll fér Region Stockholm (RS-S-1699261), beslutad av
regionfullméktige 2019-10-22, samt Bilaga 5 till regionens budget 2020: Integrerad ledning
och styrning av Region Stockholm, beslutad av regionfullméktige 2019-11-20.



2.4 Arvoden till stodpersoner

Utfort arbete:

Arets granskning inriktas mot kontroll att arvoden utbetalats i enlighet med
gallande regelverk samt att tillracklig intern kontroll foreligger.

Vidare omfattar granskningen en stickprovskontroll av att utbetalda
arvoden till stodpersoner ar rimliga till sin omfattning och frekvens och
overensstimmer med avtal. Stickprovskontroll av ett antal transaktioner

Per augusti 2020 finns ca 200 stodpersoner varav 174 med uppdrag.
Antalet stodpersoner och antalet stodpersoner med uppdrag kan variera
over tid och over aret. I dokumentet Ersdtining till stodpersoner (reviderad
2016-10-13) framkommer de rutiner och direktiv som finns gillande
ersiattning, arvode och omkostnadsersattning for stodpersoner.

Ersattningen beraknas efter forordnandets langd. For en hel ménad utgér
till exempel 1500 kr. Ersiattningsnivaerna till stodpersoner ar beroende av
om de har haft telefonkontakt eller fysiska besok, om de anvander bil
(antalet km) eller mojligtvis andra fardmedel for resor utanfor lanet. I sa
fall beviljas tdg/bus. Omkostnadsersittningen ska tidcka stodpersonens
kostnader for till exempel parkering, trangselavgift, biobesok, konserter,
idrottsevenemang och fika. Stodpersonen behover inte betala patientens
kostnader men kan gora det om hen sé vill. Kvitton beviljas inte utom for
separat beviljade resor med tag/buss.

Forvaltningens kontrollprocess giallande rapportering av uppdraget:

1. Stodpersoner redovisar uppdrag pa for andamal framtagna
rapportunderlag. Dessa skall skickas till forvaltningen en géang per
manad och ligger till grund for utbetalningar.

2. Inga utbetalningar gors utan underlag undertecknade av
stodperson. Underlag utan namnteckning skickas tillbaka for
underskrift.

3. Controller och ekonomiansvarig pa forvaltningen kontrollerar
inkomna stodpersonsrapporter mot beslut i respektive forordnande,



registrerar rapporter och forbereder underlag till Ilonekontoret.
Controllern markerar eventuella oklarheter for vidare kontroll.

4. Efter det kontrolleras underlag av stodpersonssamordnare som
forsoker reda ut oklarheter, exempelvis ringer varden eller
stodpersoner for fortydliganden. I samband med dndringar skickas
underlag tillbaka till controller for nytt underlag.

5. Darefter kopierar administrator underlaget till lonekontoret, skriver
ut listor och kontrollerar sa att det inte finns dubbletter innan det
skickas till 1onekontoret (originalunderlag skickas med post,
underlag till 16nekontoret ar det hadanefter godkant att mejla).

Utover kontrollerna som finns i samband med rapporteringen gors
stickprov i en del drenden under aret dir forvaltningen kontrollerar om
patienter traffar stodpersoner. Resultatet av kontrollerna dokumenteras
inte.

Vi har genomfort ett stickprov pa 10 stodpersoner dar vi verifierat att dessa
personer har giltigt forordnande och far ratt ersiattning enligt gillande
riktlinjer. Avstamning har gjorts mot lonespecifikationer och mot
forordnande. Inga avvikelser har noterats i stickprovet.

2.5 Arvoden till fortroendevalda

Utfort arbete:

Vi har granskat om arvoden till fortroendevalda utbetalas pa ratt satt.
Granskningen har genomforts genom stickprov av tre nimndledamoter
under perioden januari-maj 2020. Patientndmnden har under perioden
haft ssmmantréde i januari, februari och maj manad. April manads
sammantrade blev installt. Vi har kontrollerat niarvaro genom protokoll
frdn namndens sammantrade samt stamt av att utbetald ersiattning i form
av arsarvode respektive ssmmantriadesersattning 6verensstimmer med
Region Stockholms arvodesreglemente for mandatperioden 2018-2022
(Dnr LS 2018-0684, bilaga 1 forteckning 6ver arvoden for uppdrag i Region
Stockholms organ for perioden 2020-01-01 — 2020-06-30.

Iakttagelser:

Vid stickprov av utbetalt arvode for tre fortroendevalda i patientnamnden
under perioden januari-maj 2020 har vi inte noterat nagra avvikelser.
Samtliga utbetalda arvoden ar i enlighet med géllande arvodesreglemente
och forteckning 6ver arvodesnivaer for den aktuella perioden.



2.6 Inkopsprocessen

Utfort arbete:

Kostnaderna for inkop av reklam, marknadsforing och IT uppgar till
vasentliga belopp for nimnden. Det ar angeldget att det finns en tillracklig
intern kontroll kopplat till hanteringen av dessa. Stickprovsvis kontroll av
att namnden har tillrackliga rutiner for att sikerstélla en andamalsenlig
intern kontroll kopplat till inkop av reklam, marknadsfoéring och IT.

Iakttagelser:

Ett stickprov har tagits pa fem fakturor inom aktuella omraden dar vi tagit
del av fakturakopia, attestflodet for respektive faktura, nimndens
attestforteckning 2020 samt avtalet/bestédllningarna som ligger till grund
for fakturorna.

I stickproven har vi stimt av att attest har skett av behorighet enligt
gallande attestforteckning sam att fakturorna staimmer 6verens med

avtal/bestillning.

Vi noterar inga avvikelser i vart stickprov.

2.7 Uppfoljning av tidigare ldimnade
rekommendationer

Det finns inga rekommendationer fran tidigare revisionsrapporter att folja
pPp.
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2.8 Sammanfattande bedomning av intern styrning
och kontroll

Rakenskaper

w

3.1 Delarsrapport 2020-08-31

utfort arbete:

Revisionen av den finansiella rapporteringen har utforts i enlighet med
International Standard on Review Engagements ISRE 2410 Oversiktlig
granskning av finansiell delarsinformation. Granskningen har inriktats mot
att gora forfragningar samt genomfora en analytisk granskning. Fokus har
bl.a. legat pa att utifran forvintade virden analysera och bedéma avvikelser



i resultat- och balansrakningen. Urvalsmassig genomgang har skett av
specifikationer till balansrakningens poster.

Iakttagelser:

Granskningen har inriktats mot en analytisk granskning. Fokus har bl.a.
legat pa att utifran forvintade viarden analysera och bedoma avvikelser i
resultat- och balansrikningen. Urvalsmassig genomgang har skett av
specifikationer till balansrakningens poster.

Inga vasentliga avvikelser har noterats.

N
Q
]
=]
]
=
<
=
=
w
(=3
=]
=7
]
=~
P
o
[=F
o
=
—
o]
=
S.
R

w
o
@

o
o
)
=
7
8
)
=

=

§=i

19

Utfort arbete:

I syfte att kunna vidta ritt atgarder utifran uppkommen ekonomisk
situation och for att kunna erhalla ersiattning fran staten for tillkommande
merkostnader kopplat till Covid-19/Coronavirus, ska samtliga nimnder och
bolag i Region Stockholm sammanstilla en ekonomisk uppféljning.

For att centralt inom regionen kunna f6lja upp de extraordiniara
merkostnaderna kopplade till covidig/coronaviruset kravs att alla
verksamheter har en riattvisande redovisning av dessa. Darfor maste en
granskning av riktigheten i de sarredovisade extraordinidra merkostnaderna
goras.

Iakttagelser:

En genomgang av har gjorts av nimndens mall for Sammanstdllning
kostnader Covid-19/Coronavirus for rapporteringsménad augusti 2020. Av
mallen framgar att naimnden inte har nagra merkostnader/intékter eller
merinvesteringar att rapportera under perioden januari-augusti 2020. Av
namndens delarsrapport framgar att Patientndmnden under aktuell period
inte har drabbats av nigra ekonomiska avvikelser sdsom intaktsbortfall
eller vasentligt okade sjuklonekostnader. Forvaltningen upplever inga
problem som kan kopplas till anvisningarna och foljer anvisningarna.




3.3 Kvalitet i redovisningen

Utfort arbete:

God kvalitet i redovisningen ar en forutsattning for att de analyser och
slutsatser som dras ar relevanta. Granskningen fokuserar pa att granska att
bokforingen ar ratt, dvs att kontering sker pa ratt konton, sa att uppfoljning
och analys av resultatriakningen blir rattvisande. Inom ramen for
granskningen har vi aven kontrollerat att behorig har attesterat
leverantorsfakturorna i enlighet med géllande attestférteckning.

Iakttagelser:

En registeranalys har gjorts 6ver vilka leverantérer som finns pa sex olika
kostnadskontot for att granska att kontering har skett pa ratt konton. En
genomgang har gjorts av leverantérerna for samtliga leverantorsfakturor
som finns bokforda pa respektive kostnadskonto i syfte att bedoma ifall
leverantoren erbjuder den typen av varor eller tjanster som kostnadskontot
avser.

De konton vi har granskat ar:
o 4621 Ovrig hilso-/sjukvard/vacc. (5 fakturor)
e 5590 Tolk, 6versattningar (18 fakturor)
e 5780 Datautrustning (3 fakturor)
e 6500 Vaktmastartjanster (4 fakturor)
e 7542 Konsultarvoden, IT-tjanster (6 fakturor)
e 8570 Bankkostnader (77 fakturor)

Samtliga fakturor har fakturerats fran leverantorer som erbjuder den typ av
vara/tjanst som kostnadskontot avser. Inga avvikelser har noterats.

For samtliga konton valdes 2 leverantorsfakturor ut slumpmassigt, dvs
totalt 12 leverantorsfakturor, for att kontrollera att attest skett av behorig.
Inga avvikelser har noterats i kontrollen.

3.4 Uppfoljning av tidigare ldmnade
rekommendationer

Det finns inga rekommendationer fran tidigare revisionsrapporter att folja
pp.
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3.5 Sammanfattande bedomning av rikenskaper



Hirmed ldmnas konsultens delrapportering av den arliga granskningen vid
Patientndmnden ar 2020.

........................................................

Rebecka Hansson
Huvudansvarig revisor



