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1 Efterlevande av styrande direktiv

1.1 Efterlevande av faststillt reglemente
Inga avsteg har gjorts fran faststillt reglemente.

1.2 Efterlevnad av regionovergripande styrande dokument
Interna kontroller pavisar inga avvikelser giallande foljsamhet till centrala eller lokala
policyer och andra styrande dokument som ar tillampliga for verksamheten.

Inga specifika atgarder till foljd av uppforandekod for Region Stockholm, LS 2017-1198
har gjorts under aret.

Inga forandringar i policy for informationssdkerhetspolicy, LS 1112—1733 har gjorts
under 2019 (Forvaltningen genomforde erforderliga dndringar utifran
dataskyddsforordningen, GDPR, 2018).

Inga avsteg har gjorts fran patientndmndens policy for inkop enligt LS 2015-1342, LS
2015-1324, LS 2017-1197 samt S 2018-0667. Dock har inkopsriktlinjer och revidering
av inkopspolicyn anmalts for kinnedom till nAmnden under aret (nimnd 2019-09-24).



JJ& Region Stockholm

Diarienummer
RS 2019-0242

Patientnamnden
Styrningsrapport

2 Intern kontroll
Intern kontroll definieras som en process diar namnden, ledningen i férvaltningen och
ovrig personal samverkar for att med rimlig grad av sdkerhet se till att namnden:

uppfyller faststiallda mal, bedrivs effektivt och andamalsenligt,
foljer tillampliga lagar, foreskrifter, avtal och styrande dokument,
bedrivs sdkert s att verksamheten skyddas samt,

har tillforlitlighet i rapportering och information.

Intern kontroll inom regionen utgar fran COSO-modellen, vilket innebér att arbeta
systematiskt med att forutse risker och mojligheter och att proaktivt hantera och
kommunicera dessa. De fem komponenterna i COSO-modellen ar:

styr- och kontrollmiljo
riskbedomning

atgarder och kontrollaktiviteter
information och kommunikation
overvakning

2.1 Styr- och kontrollmiljo

Forvaltningen har en decentraliserad struktur. All personal sitter i samma lokal pa
samma vaningsplan och kommunikation med och emellan medarbetare i olika
funktioner ar effektiv och transparent. Rutiner finns for processer som styr
forvaltningen samt det dagliga arbetet och tva verksamhetscontrollers foljer
maénatligen upp verksamheten. Viktig information férmedlas kontinuerligt till
forvaltningens medarbetare pa APT samt under manatligt kvalitetsutvecklingsmote
vid namn "standiga forbattringar". Alla medarbetare involveras i och ar vil insatta i
forvaltningens uppdrag och processer.

2.2 Riskbedomning, atgiarder och kontrollaktiviteter

Niamnden har en intern kontrollplan enligt landstingets riktlinjer. Denna foljs upp
och uppdateras arligen. I planen for 2019 identifierades 14 riskomraden. Uppfoljning
har visat att den interna kontrollen varit god. Samtliga identifierade risker har f6ljts
upp och kontrollerats enligt planen. For narvarande finns inga hogriskomraden som
behover atgardas.

Forvaltningen identifierar inga hoga (roda) riskmoment. Dock identifierades sex
omraden som medium risk (gul).

1. Bevarande av data i forvaltningens databas: Fran och med hosten
2018 skots forvaltningens servrar av SLL IT. Forvaltningen har inte under
aret stott pa nagra problem gillande bevarande av data varfor inga atgarder
vidtagits.

2. Sekretess och konfidentialitet: Forvaltningen tillampar intern sekretess
och for att kunna arbeta i systemet méste man logga in via e-tjanstekort.
Forvaltningen har foljt upp loggning samt avvikelserapportering 2-3 ganger
arligen. Alla personuppgifter hanteras i forvaltningens databas och i de fall
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statistik eller arendeforteckningar begéars ut ar alla personuppgifter dolda.
Forvaltningen har utover detta sarskilda rutiner for externa besok vilka inte
kan ske oanmailda, samt forvarar sekretessbelagda dokument i ldsbara
dokumentskép. Inga avvikelser har skett.

3. Hot och vald: Rutiner for hot och vald har uppdaterats och tre medarbetare
har gatt en utbildning gillande dessa under 2019. Information om
utbildningens innehall formedlades darefter till de resterande medarbetarna
pa forvaltningen. Genom kommunikation och information om hot och vald pa
arbetsplatsen, har medarbetarna pa forvaltningen fatt verktyg for hur hot och
vald ska bemotas. Amnet tas upp kontinuerligt pd APT samt vid introduktion
av nya medarbetare. Forvaltningen har inte drabbats av négra fysiska
incidenter under perioden.

4. Anstriangd psykosocial arbetsmiljo: Forvaltningschefen héller
regelbundet samtal med medarbetarna, och medarbetarenkiten hanteras
samt utviarderas arligen. Ledningen har arbetat proaktivt for att fraimja en god
arbetsmiljo och den psykosociala arbetsmiljon uppfattas av medarbetarna
som god.

5. Kompetensforsorjning: Patientnimndens forvaltning f6ljer regionens
rutiner for nyrekrytering. For att sidkerstilla att kompetensen inte gar
forlorad via pensionsavgéangar och vid avslut, har férvaltningen under aret
siakerstallt kompetensforsorjningen genom att se 6ver verksamhetens behov
for framtida uppdrag samt stravat efter en diversifierad aldersspridning. En
lokal handlingsplan for personal- och kompetensférsorjning har setts Gver
och reviderats under perioden.

6. Konsekvenser av fortsatt 6kning av antalet klagomalséirenden: Inga
avvikelser har skett. Uppfoljning av antal inkommande klagomal sker
kontinuerligt. Forvaltningen har under tidigare ar upplev ett stadigt 6kande
antal klagomal. For att hantera detta har forvaltningen under 2018 och varen
2019 genomfort en verksamhetsforandring och anstéllde da fler handlaggare
for att minska arbetsbordan. For att effektivisera darendehanteringen pagar
dven en digitaliseringsprocess.

2.3 Overvakning
Efterlevnad av styrande dokument

Namnden foljer landstingets policy for internkontroll, LS 1303-0431.

Forvaltningen ser 6ver intern kontrollplanen tva till tre gdnger per ar for att
identifiera potentiella Andringar som har skett sedan sist. Forvaltningens storlek och
den relativt begransade mangden identifierade risker gor det enkelt att fa en
overblick pa potentiella avvikelser.

Hantering av brister och avvikelser

Forvaltningen har som rutin att samla eventuella avvikelser i en fil dar identifierat
omrade, datum samt avvikelse beskrivs. Detta f6ljs upp av ledningen och/eller
ansvariga medarbetare for att sikerstilla att avvikelsen blivit hanterad pa ett adekvat
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satt.

Forvaltningen mottog av regionrevisorerna efter delarsrapport 2019 en anméarkning
om att den interna kontrollplanen inte var redovisad i enlighet med av
regionledningskontoret utfirdade anvisningar. Regionrevisorernas rekommendation
atgardades omgiende och beslut om reviderad intern kontrollplan togs i namnden.

2.4 Forsiakran om internkontroll

Niamnden ska forsidkra sig om att den interna kontrollplanen genomférs och vid behov
vidta atgarder som sikerstiller att den interna kontrollen ar tillracklig.
Forvaltningschefen ska regelbundet rapportera till nimnden om hur den interna
kontrollplanen genomf6rs och, hur den interna kontrollen fungerar samt foresla
atgirder for att sdkerstilla att den interna kontrollen ar tillracklig. Brister i den interna
kontrollen ska omedelbart rapporteras till nimnden. Vid misstanke om brott ska
styrelsen utan oskailigt dr6jsmal vidta atgarder och informera regionens ledning och
regionrevisorerna.

Namnden har forsdkrat sig om att man genom forvaltningschefen vidtagit nodvandiga
atgarder for att uppna en tillracklig internkontroll inom verksamheten, i enlighet med
bilaga 5 i budget for Region Stockholm.
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3 Regionrevisorernas samlade bedomning
Nedan beskrivs regionrevisorernas samlade bedomning av patientnimnden for delar

2019:

Ekonomiskt- och verksamhetsmaissigt resultat: Revisionen bedomer
namndens prognos for det ekonomiska och verksamhetsmassiga resultatet i allt
vasentligt som rimlig.

Intern styrning och kontroll: Revisionen noterar att bolaget haller pa att
anpassa sitt arbete med intern kontroll till det nya arbetssattet i Stodet.
Revisionen anser att namnden bor anta regler och anvisningar for god intern
kontroll i enlighet med regionens policy for intern kontroll. Revisionen menar
att intern kontrollplanen bor upprittas i enlighet med av
regionledningskontoret utfirdade anvisningar.

Revisionen har granskat ledningsnira kostnader och representation, rutiner for
periodisering och kvalitet i redovisningen inkl. attest av leverantorsfakturor
utan nagra vasentliga noteringar.

Rikenskaper: I granskningen har det inte kommit fram nagra
omstiandigheter som ger anledning att anse att naimndens delarsrapport inte, i
allt vasentligt, ar upprattad i enlighet med lagen om kommunal redovisning och
god redovisningssed.
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4 Behandling av styrningsrapporten
Denna styrningsrapport ingar som en bilaga till &rsrapporten 2019 och behandlas av
patientndmnden den 17 februari 2019.



