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Bilaga 1. Politisk- och verksamhetsorganisation




Sammanfattning

P& uppdrag av regionrevisorerna i Region Kalmar har revisionskontoret i Region
Kalmar lan genomfort en basgranskning av patientndmnden avseende
verksamhetséret 2025

Det 6vergripande syftet med basgranskningen har varit att bidra till en stabil grund
1 ansvarsprovningen och utgdra en del i1 revisionens arliga beddmning om
verksamheten har skotts pa ett andamalsenligt sitt och om verksamheten har en
tillracklig intern kontroll.

Var sammanfattande bedomning &r att patientndmnden har bedrivit verksamheten
pa ett andamalsenligt sitt, samt att de har haft en tillrdcklig intern kontroll
Bedomningen grundar sig pa vara bedomningar for basgranskningens delfragor. 1
nedanstaende tabell illustreras huruvida revisionsfragorna bedoms vara helt, delvis
eller ej uppfyllda enligt trafikljusmodellen. En nédrmare beskrivning av
bedomningarna finns att ldsa i de olika avsnitten som behandlar revisionsfrdgorna.

Revisionsfragor

Har Patientndmnden faststillt en organisation med tydlig fordelning av ansvar och
befogenheter

Har Patientndmnden tolkat mal och uppdrag och brutit ned dessa till egna métbara mél och
att de fungerar som styrsignaler till verksamheten?

Har Patientndmnden en styrning och uppfoljning mot mal och beslut?
Har Patientndmnden en tillricklig uppf6ljning och rapportering av verksamhetens resultat
samt beslutar man om atgérder vid avvikelser?

Ar Patientnimndens verksamhetsresultat forenligt med fullmiktiges, stiftarens eller dgarens
mal, beslut och riktlinjer samt géllande lagstiftning och andra relevanta foreskrifter?

Har Patientndmnden en fullgod ekonomistyrning samt ekonomisk uppf6ljning och
rapportering

Har Patientnimnden genomfort sina uppdrag med tillgingliga resurser?

Har Patientnimnden gjort en egen riskanalys samt en internkontrollplan vilka syftar till att
hantera prioriterade risker?

Har Patientndmnden ett systematiskt arbete med sin interna kontroll avseende savil
verksamhet som ekonomi?

Har Patientndmnden tydliga beslutsunderlag och protokoll?

Hur har Patientndmnden hanterat tidigare och ej atgirdade rekommendationer som har getts
i samband med de senaste arens basgranskning?



Inledning

Bakgrund

Regionfullméktige har gett regionrevisorerna i uppdrag att ta fram underlag till den
arliga ansvarsprovningen. Det gors i den sa kallade arliga granskningen som i sin
tur bestdr av grundldggande granskning, fordjupade granskningar och granskning
av delarsrapport och arsredovisning.

I kommunallagen (2017:725) 12 kap. 1 § framgér att revisorerna arligen ska
granska all verksamhet som bedrivs inom nimndernas eller
fullméktigeberedningarnas verksamhetsomraden i den omfattning som foljer av
god revisionssed. Det gors 1 den arliga granskningen som i sin tur bestar av
grundldggande granskning, fordjupade granskningar och granskning av
delérsrapport och arsredovisning.

Den grundldggande granskningen sker 16pande under aret av savél revisorerna som
anstillda sakkunniga och bestar bland annat av att ta del av det 16pande flodet av
drende och beslut samt revisionsdialoger och dokumentgranskning. Den
grundldggande granskningen ér till sin karaktér 16pande och gérs genom nérvaro
av fortroendevalda revisorer pd motena och sammanstéllningar efter
tertialrapporterna och arsbokslutet och ar ett komplement till den dvriga
granskningen. Den grundlédggande granskningen ska innehélla granskning av
maluppfyllelse och granskning av styrning och intern kontroll.

Enligt God revisionssed i kommunal verksamhet ska den grundldggande
granskningen innehdlla granskning av maluppfyllelse och granskning av styrning
och intern kontroll. Den grundldggande granskningen innebér bland annat frigor
avseende hur styrelse och nimnder har tolkat mal och uppdrag fran fullméktige
och om de brutit ned dessa sé att de fungerar som styrsignaler i verksamheten.

Syfte och revisionsfragor

Det 6vergripande syftet har varit att genomfora en basgranskning av regionens
styrelse, nimnder, bolag och stiftelser. Detta for att tillsammans med den dvriga
och systematiska grundldggande granskning bidra till en stabil grund 1
ansvarsprovningen. Granskningen ér en del av den rliga granskningen av
regionen som gors av revisionen och kommer att ingd som en del i bedémningen
om verksamheten skots pé ett &ndamalsenligt och fran ekonomisk synpunkt
tillfredsstédllande sétt och har en tillracklig intern kontroll.

Granskningens overgripande revisionsfrdga som har besvarats ar:

e Har Patientndmnden bedrivit verksamheten pé ett &ndamalsenligt och
ekonomiskt tillfredsstillande sitt och om den interna kontrollen har varit
tillracklig

Dartill har foljande delfragor besvarats:

e Ar Patientnimndens verksamhetsresultat forenligt med fullmiktiges,
stiftarens eller dgarens mal, beslut och riktlinjer samt géllande
lagstiftning och andra relevanta foreskrifter?



e Har Patientndmnden genomfort sina uppdrag med tillgéngliga resurser?
e Har Patientndmnden en styrning och uppf6ljning mot méal och beslut?

e Har Patientndmnden tolkat mal och uppdrag och brutit ned dessa till
egna mitbara mal och att de fungerar som styrsignaler till
verksamheten?

e Har Patientndmnden faststillt en organisation med tydlig férdelning av
ansvar och befogenheter?

e Har Patientndmnden gjort en egen riskanalys samt en internkontrollplan
vilka syftar till att hantera prioriterade risker?

e Har Patientndmnden en tillrdcklig uppfoljning och rapportering av
verksamhetens resultat samt beslutar man om atgéirder vid avvikelser?

e Har Patientndmnden en fullgod ekonomistyrning samt ekonomisk
uppfoljning och rapportering?

e Har Patientndmnden ett systematiskt arbete med sin interna kontroll
avseende savil verksamhet som ekonomi? Detta for att sdkerstilla att
verksamhetens uppdrag och méal uppnés samt att lagar, foreskrifter
m.m. {oljs.

e Har Patientndmnden tydliga beslutsunderlag och protokoll?

e Hur har Patientndmnden hanterat tidigare och ej atgirdade
rekommendationer som har gett i samband med de senaste arens
basgranskning?

Genomforande och avgransning

Denna granskning avser den grundldggande granskningen for 2025 delarsbokslut
per april. I denna rapport presenteras granskningen av patientndmnden.

Granskningen har genomforts under hela kalenderaret 2025, och till januari 2026.
Den valda metoden for granskningen har varit dokumentstudier.
Dokumentstudierna har bland annat omfattat for regionen centrala styrdokument.
Granskarna har dven tagit del av handlingar och protokoll for aktuellt
revisionsobjekt.

Revisionskriterier
Med revisionskriterier avses beddmningsgrunderna som har anvénts 1
granskningen. Utover vad som framgér av God revisionssed i kommunal
verksamhet 2022 utgér granskningens bedomningar ifrn f6ljande
revisionskriterier:

e Kommunallag (2017:725)

e Regionplan Region Kalmar lén, 2025-2027

e Riktlinje for malstyrning i Region Kalmar lén, 2023.

e Riktlinje intern kontroll, 2025

e Reglemente for patientndmnden



Granskningsresultat

I detta avsnitt besvaras samtliga revisionsfragor och i anslutning till varje
delomrade framgar iakttagelser och bedomningar.

Organisation

Patientndmnden é&r en fristdende och opartisk instans vars uppgift ar att stodja och
hjilpa Region Kalmar lans invanare som har synpunkter pa varden. Namndens
uppdrag regleras i forsta hand i lagen (2017:372) om stdd vid klagomal mot hélso-
och sjukvarden.

Patientndmndens reglemente faststédlldes av regionfullmaktige september 2022 och
géller for mandatperioden 2023-2026. Av reglemente framgar naimndens
verksamhetsomrade samt uppgifter, ansvar och befogenheter. Ndmndens
huvudsakliga uppgift ar att pa ett [impligt sétt hjdlpa patienter att fora fram
klagomal till vardgivaren och att fa klagomal besvarade av vardgivaren.

I delegationsordning beslutad av patientndmnden december 2023 framgar
grunderna for delegering av beslut och ritt att underteckna handlingar. Den stora
skillnaden frén tidigare ars delegationsordning ar att stddpersonverksamhet
numera finns med. Intervjuade uppger att nuvarande och gillande
delegationsordning inte dr under revidering utan fortsatter gélla.

Patientndmnden utgdrs av sju ledamoter och sju ersittare, valda av
regionfullméktige. Ndmnden sammantrider fem génger per ar pa tid som
patientndmnden &rligen beslutar. Patientndmnden far handlégga drenden endast om
fler 4n hilften av ledamoterna dr nirvarande.

Patientndmndens kansli bedriver verksamhet for Region Kalmar 1dn och lanets
kommuner. Ndmndens kansli dr en sektion och har under 2025 bestétt av en
sektionschef och tva handlidggare, samt en inldnad resurs om 40% fran hosten.
Aven sektionschefen handliggare 4renden.

Bedomning

Det &r var bedomning att patientndimnden har faststillt en organisation med tydlig
fordelning av ansvar och befogenheter. Bedomningen gors mot bakgrund av att
nidmndens ansvarsomraden och uppgifter framgar av reglementet. Av
delegationsordning framgar grunderna for delegering, vidaredelegation samt hur
delegationsbeslut ska dterrapporteras.

Mal, verksamhetsresultat och uppféljning

Verksamhetsplan

Regionens ndmnder ska arligen uppritta en verksamhetsplan. I protokoll fran
februari 2025 framgar att namnden har godként verksamhetsplanen for 2025.



Av regionplan for 2025-2027 framgar att regionfullméktiges 6vergripande mal ska
brytas ner 1 verksamhetsmal och aktiviteter som verksamheten ska uppné under
aret. Riktlinje for malstyrning beskriver att verksamhetsmal, som utgdrs av mal
och matt med malvirden, och aktiviteter ska processas fram inom fyra
malomraden.

Patientndmndens verksamhetsplan for 2025 innehaller nimndens méal med
tillhérande matt med malviarden och aktiviteter utifran tre perspektiv: invanare och
kund (n6jda invanare och samarbetspartners), verksamhet (Sveriges bésta kvalitet,
tillganglighet och sékerhet), samt ekonomi (en langsiktigt hallbar ekonomi).
Diremot saknas ett av regionfullmiktiges dvergripande mal, medarbetare (En av
Sveriges bésta arbetsplatser) i verksamhetsplanen. Det beror pé att
Patientndmndens kansli tillhor organisatoriskt regionkansliet och ingar i
redovisningen dér for bade mél och personalkostnader. Malvérdena ska foljas upp
och analyseras och aktiviteterna ar forvintade att leda till en 6kad maluppfyllelse.
Totalt innehaller planen 3 delmal, 8 matt varav 7 har malvarden och 20 aktiviteter,
se tabell nedan.
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ektiv t virden eter
5 Patient och néirstdende ska
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s . N .
£ 2 samarbetspartners patientndmnden i
2 kontakten med vérden
S
2 Sveriges bist o . .
-g Vfi(r‘li?ietas a Bidra till kvalitetsutveckling
g e och hog patientsikerhet i 3 3 9
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5 g En av Sveriges Saknar delmal i nimndens 0 0 0
§ g bista arbetsplatser | verksamhetsplan for ar 2025
Patientndmndens kansli
- tillhor organisatoriskt
g En langsiktigt regionkansliet, varfor 0 0 1
S hallbar ekonomi personalkostnaderna ligger
= under regionstyrelsens
ansvar.

Verksamhetsberittelse

Enligt direktiv frén regionfullmiktige ska verksamhetsplanen f6ljas upp genom tre
verksamhetsberittelser under aret, tertial 1 och 2 samt for helaret.
Verksamhetsplanens mél, matt med malvirden och aktiviteter ska foljas upp 1
verksamhetsberittelserna. Patientndmnden har uppréttar verksamhetsberéttelse for
tertial 1 och 2, samt verksamhetsberéttelse for hela aret som godkdndes pa motet
19 februari 2026. Samtliga matt har ett redovisat utfall, dir 4 mal uppnés och 4
mal dr ndra mélvardet.



Av de 20 aktiviteterna dr 19 kopplade till ett matt, det 4r inom Ekonomi (En
langsiktigt héllbar ekonomi) som det saknas nagot matt att koppla aktiviteten till.
Av dem &r 19 pégdende, endas aktiviteten att f6lja upp informationshanteringsplan
har inte reviderats 1 véintan pa nya drendehanteringssystemet.

Aktiviteter

20
18
16
14
12
10

Pagaende Pausad

o N B O

Av totalt 8 métt i patientndmndens verksamhetsplan har alla &tta métt uppsatta
méilvirden. Fyra av matten uppndr malvérdet och fyra dr ndra malvéardet.

Det totala antalet matt med mélvirden framgér av diagrammen nedan.

Matt
4,5
4
3,5
3
2,5
2
1,5
1
0,5
0
Uppnatt malvarde N&ra malvarde
Bedomning

Det ér revisionskontorets beddmning att Patientndmnden har tolkat mél och
uppdrag samt brutit ner dessa till egna métbara mal och att de fungerar som
styrsignaler till verksamheten. Bedomningens gors mot bakgrund att ndimnden har
brutit ned tre perspektiv och strategiska malomréaden till mal med tillhérande matt
med malvirden och aktiviteter som syftar till att bidra till 6kad maluppfyllelse.
Néamnden har i enlighet med direktiv fran regionfullméktige tagit fram en
verksamhetsplan och verksamhetsberittelse for helaret och for tertial 1 och 2

Vidare gors bedomningen att Patientnimnden har en styrning och uppf6ljning mot
mal och beslut samt en tillrdcklig uppfoljning och rapportering om verksamhetens



resultat. Namnden har informerats om malvirden och aktiviteter 1 samband med
verksamhetsberittelse for tertialen och hela aret. Vi anser dven att nimnden har en
tillracklig uppfoljning och rapportering av verksamhetens resultat.

Ekonomistyrning och ekonomisk uppfoljning

Patientndmnden har ingen 16pande uppfoljning av ekonomi da ndmndens
kostnader bestar av arvode till de fortroendevalda ledaméterna vilket redovisas
under regionfullméktige. Patientndimndens kansli tillhor organisatoriskt
regionkansliet varfor personalkostnaderna ligger under regionstyrelsens ansvar.
Det genomfors avstimningar mellan sektionschef och ekonomi

Datum Handling

2025-02-20 Verksamhetsberittelse 2024

2025-06-12 | Delarsrapport april 2025

2025-09-18 Delarsrapport augusti 2025

2026-02-19 Verksamhetsberittelse 2025

Bedomning

Inget att bedoma, da arvodena redovisas till fullmiktige och personalkostnaderna
ligger under regionstyrelsens ansvar.

Intern kontroll och riskanalys

Néamndens internkontrollplan for 2025 har godkénts den 20 februari och innehaller
sju ndmndspecifika risker. Forvaltningen tar fram en bruttorisklista som underlag
till nimndens beslut. Det framgér av protokoll att namnden har tagit del av
uppfoljning av internkontrollplan 2025-04 1 juni, internkontrollplan 2025-08 1
september samt verksamhetsberéttelse for helaret 2025 i februari 2026.

Riskerna som har identifierats 1 internkontrollplanen avser bland annat oplanerad
franvaro, driftstopp, att post och internpost inte levereras pa rétt satt eller vid utsatt
tid, att kommunikationsvégar till patientndmnden slutar fungera, att varden inte
utvecklas efter synpunkter och analys som framkommer ur analyser samt att inte
kunna tillsdtta stodpersoner till patienter.

I verksamhetsberittelserna for tertialen beskrivs utfall for de sex interna
kontrollerna av de kontroller som dr gjord med en beskrivning, samt i
verksamhetsberittelsen for helar sd redovisas utfall for samtliga inklusive den
aterstdende punkten som mats for heldret, och ar uppf6ljningen av mottagna
drenden. Samtliga kontroller dr utan avvikelser, och det har inte funnits nagra
avvikelser for nimnden att besluta om.
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Bedomning

Det dr var bedomning att patientnimnden har tagit del av en bruttorisklista och
gjort en egen riskanalys samt uppréttat en internkontrollplan vilken syftar till att
hantera prioriterade risker. Nimnden har dirmed hanterat tidigare ars
rekommendationer. Beddmningen gors att patientndmnden har ett systematiskt
arbete med sin interna kontroll avseende sin verksamhet.

Beslutsunderlag och protokoll

Samtliga av nimndens protokoll for verksamhetsaret 2025 finns publicerade pa
regionens webbplats. Protokollen redogor for vilken information som framkommit
vid informationsdrenden och beslutsdrenden.

Patientndmndens kallelse, handlingar och beslutsunderlag har publicerats pa
regionens webbplats under 2025, med undantag for drenden eller delar som rér
individdrenden och/eller innehaller personuppgifter och omfattas av sekretess.

Det framgér av protokollen vilka beslutsunderlag som ligger till grund for
respektive drende. Det gar dirmed att identifiera vilka handlingar som ligger till
grund for respektive beslut och det gar for 2025 att ta del av dessa via hemsidan.

Bedomning

Det dr var bedomning att patientnimnden har tydliga beslutsunderlag och
protokoll. Beddmningen grundar sig pé att nimndens protokoll &r tydliga och har
sjdlvstandiga beslutsmeningar. Det &r positivt att eventuella handlingar och
underlag som ligger till grund for besluten listas 1 &rendena, da det underléttar
mdjligheten att f6lja drendegdngen.



Tidigare rekommendationer

I detta avsnitt redovisas ndmndens hantering av tidigare rekommendationer frén
basgranskningen 2024. For respektive rekommendation gors en bedomning
avseende i vilken utstrackning styrelsen har vidtagit atgérder. Bedomningen
redovisas 1 tabell nedan och gors utifran en tregradig skala.

Atgirder har vidtagits i enlighet med
rekommendation

Atgérder har vidtagits till viss del

Det har ej vidtagits nagra atgarder l

Gar inte att bedoma

Rekommendation Bedomning 2025

11

Bedoms hanterad 2025
Ta del av bruttorisklistan som
upprittas inom ramen for intern | En bruttorisklista har tagits fram och

kontroll. presenterats for ar 2026, sa

2024 rekommendationen bedoms hanterad
under 2025.

Sékerstéll att beslut om atgérder Bedoms hanterad 2025

tas vid identifierade avvikelser Internkontroll har redovisats i

vid uppf6ljning av intern verksamhetsberittelsen per augusti och

kontroll. for hela aret och godkénts. Det har inte

funnits ndgra avvikelser att besluta om
2024 - .
atgirder for.

Eventuella handlingar som ligger
till grund for beslutet skulle med | Bedoms hanterad 2025
fordel kunna publiceras pé

regionens webbplats. Handlingar har for 2025 publicerats pé

regionens webbplats.
2024
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Slutsats

I nedanstaende tabell framgér huruvida revisionsfragorna bedéms vara helt, delvis
eller ej uppfyllda alternativt inte gér att bedoma.

Helt uppfyllt

Delvis uppfyllt

Gér inte att bedoma

Revisionsfriga Bedomning

Har Patientndmnden faststillt en organisation med tydlig
fordelning av ansvar och befogenheter?

Har Patientndmnden tolkat mél och uppdrag och brutit ned dessa
till egna mitbara mél och att de fungerar som styrsignaler till
verksamheten?

Har Patientndmnden en styrning och uppf6ljning mot mél och
beslut?

Har Patientndmnden en tillracklig uppf6ljning och rapportering av
verksamhetens resultat samt beslutar man om atgérder vid
avvikelser?

Ar Patientnimndens verksamhetsresultat forenligt med
fullmédktiges, stiftarens eller dgarens mal, beslut och riktlinjer
samt gillande lagstiftning och andra relevanta foreskrifter?

Har Patientndmnden en fullgod ekonomistyrning samt ekonomisk
uppf6ljning och rapportering?
Har Patientndmnden genomfort sina uppdrag med tillgéngliga

resurser?

Har Patientndmnden gjort en egen riskanalys samt en
internkontrollplan vilka syftar till att hantera prioriterade risker?

Har Patientndmnden ett systematiskt arbete med sin interna kontroll
avseende savil verksamhet som ekonomi?

Har Patientnamnden tydliga beslutsunderlag och protokoll?

Hur har Patientndmnden hanterat tidigare och ej atgiardade
rekommendationer som har getts i samband med de senaste arens
basgranskning
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Var sammanfattande bedomning ar att Patientnimnden har bedrivit verksamheten
pa ett &ndamalsenligt sitt samt haft en tillrdcklig intern kontroll.

Kalmar 17 april 2026

Joakim Klasa Thomas Danielsson
Certifierad kommunal yrkesrevisor Kommunal yrkesrevisor

Revisionschef revisionskontoret Revisionskontoret
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Kallforteckning

Intervjuade funktioner

Ordférande och vice ordférande patientnamnden samt
sektionschef patientndmnden

Analyserade dokument

Overgripande

Arbetsordningar och reglementen for den politiska organisationen
mandatperioden 2023-2026

Delarsrapport 20254

Delarsrapport 20258

Arsredovisning Region Kalmar 1in 2025

Bokslutsrapport Region Kalmar ldn 2025

Regionplan for Region Kalmar lan 2025-2027

Riktlinje intern kontroll 2023-2025

Beslut RS 2025-05-06 Riktlinje intern kontroll 20262028

Rutin for Process Intern kontroll 2023

Politisk organisation Region Kalmar 1&n 2023-2026 (se bilaga 1)

Patientnimnden

Delegationsordning patientndmnden 2023
Verksamhetsplan patientndmnden 2025
Verksamhetsberittelse patientnimnden 2025-04
Verksamhetsberittelse patientnimnden 2025-08
Verksamhetsberittelse patientnimnden 2025
Uppfdljningsrapport efter juli med prognos for 2025
Uppfdljningsrapport efter oktober med prognos f6r 2025
Internkontrollplan samt riskanalys Patientndmnden 2025
Protokoll patientndmnden 2025

Protokoll patientndmnden 2026-02-19
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Revisionskriterium

Kommunallag (2017:725)

Av 6 kap. 1 § framgar att styrelsen ska leda och samordna férvaltningen av
regionens angeldgenheter och ha uppsikt 6ver 6vriga nimnders verksamhet. Dartill
framgar av 6 § att nimnderna ska se till att verksamheten inom sitt ansvarsomrade
bedrivs i enlighet med regionfullméktiges mél och riktlinjer samt lagar och
forfattningar som géller for verksamheten. Ndmnden ska se till att den interna
kontrollen &r tillrdcklig och att verksamheten bedrivs pd ett tillfredsstdllande sétt.

Regionens styrmodell

Av regionfullmiktiges regionplan for Region Kalmar lén 2025-2026 framgar
regionens styrmodell. Regionplanen &r det 6vergripande styrdokument som
omsitter Region Kalmar lidns vision, vardegrund och dvergripande strategi till
langsiktiga mal.

Malstyrningen sker enligt modellen Balanserat styrkort dar mal, matt och
aktiviteter processas fram inom fyra malomraden: invanaren och kund,
verksamhet, medarbetare och ekonomi. Overgripande mal blir styrande,
tydliggjorda och kommunicerad och ska foljas upp pé alla nivaer organisationen.
Ansvaret for forankring av mélstyrningsprocessen foljer linjeorganisationen.

Malen ska formuleras sa att de beskriver vad som ska uppnas och f6ljs upp med
matt med tillhdrande malvirden for att mojliggéra uppfoljning och analys av mal.
Regionfullméktiges métt anges i kortsiktiga och i langsiktiga malvérden. Baserat
pa regionplan upprittas verksamhetsplaner/styrkort for nimnder, férvaltningar,
forvaltningsomraden, basenheter och enheter.

De fem Overgripande strategiska mélen &r:

Nojda invinare och samarbetspartners (Invanare och kund)
Hallbar utveckling i hela ldnet (Verksamhet)

Sveriges bésta kvalitet, tillgdnglighet och sidkerhet (Verksamhet)
En av Sveriges bista arbetsplatser (Medarbetare)

En langsiktigt héllbar ekonomi (Ekonomi)

\ |/
£
~

s
LOBALA MALEN

for hallbar utveckling

HEERE

Agenda 2030 Regional utvecklingsstrategi Regionplan Verksamhetsplaner Styrkort
(RUS) Handlingsplaner Aktiviteter
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Struktur for Region Kalmar léins uppfoljning

Enligt kommunallagen ska kommuner och regioner ha god ekonomisk hushallning
i sin verksamhet. Det innebir att de finansiella malen ska vara uppfyllda och att
verksamheten ska uppné goda resultat enligt beslutade mal.

I samband med arsredovisning gors en samlad beddmning av god ekonomisk
hushéllning avseende finansiella och verksamhetsmassiga mal. Vid
delarsuppfoljningen efter april och augusti gors endast en bedomning av de
finansiella malen enligt beslutad riktlinje.

Uppfo6ljning av Region Kalmar 14ns mal sker per tertial. Samtliga nimnder och
forvaltningar skriver verksamhetsberittelser och periodrapporter som ligger till
grund for uppfoljningsrapporter, delérsrapporter och arsredovisning. Uppfoljning
av matt och aktiviteter sker regelbundet under aret.

Regionstyrelsen och dvriga ndimnder uppréttar tre verksamhetsberittelser och tre
ekonomiska uppfoljningsrapporter under aret. Regionstyrelsen och dvriga
ndmnders verksamhetsberittelser ger en dvergripande och samlad uppf6ljning av
verksamhetsplaner. De nedbrutna mélen och matten i regionstyrelsens och
nidmndernas verksamhetsplaner f6ljs upp i upprittade verksamhetsberittelser.

Verksamhetsberittelserna dverldmnas till respektive ndmnd och till regionstyrelsen
for beslut och eventuella atgirder. I de arliga verksamhetsberittelserna ingar ett
framtidsavsnitt som anger behov och riktning framét. Dessa ligger till grund for
planering och prioritering infér kommande regionplan.

Region Kalmar lin upprittar tva delarsrapporter under aret som innehéller en
uppfoljning av samtliga ndmnders verksamhetsplaner. Delarsrapporten efter forsta
tertialet redovisas 1 regionstyrelsen for beslut och eventuella atgérder.
Delarsrapporten efter andra tertialet redovisas i regionfullméaktige for beslut och
eventuella atgirder.

Region Kalmar ldns uppfoljning Regionstyrelsen och ndmndernas uppfoljning
e Tvé delarsrapporter e Tre verksamhetsberittelser
e Tre uppfoljningsrapporter e Tre ekonomiska periodrapporter

e Arsredovisning

De nedbrutna malen och métten 1 verksamhetsplanerna foljs upp 1

verksamhetsberittelserna. I de arliga verksamhetsberittelserna, med undantag for
patientndmnden, ingér ett framtidsavsnitt som anger behov och inriktning framaét.
Dessa ligger till grund for planering och prioritering infér kommande regionplan.

Delarsrapporten efter forsta tertialet redovisas i regionstyrelsen for beslut och
eventuella atgérder. Deldrsrapporten efter andra tertialet redovisas 1
regionfullméktige for beslut och eventuella atgérder.
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Intern kontroll och riskhantering

Riktlinje for intern kontroll for Region Kalmar ldn beslutad av regionfullméktige
2020-09-23, senast reviderad 2023-03-02, géller for perioden 2023-01-01- 2025-
12-31. Riktlinjen &r reviderad 2025-05-06 for perioden 2026-01-01 till 2028-12-
31, men det har kommit ny lagstiftning som tréder i kraft frdn och med 2025-07-01
som foranleder att riktlinjen behdver revideras igen for att inkludera de
tillkommande punkterna. Riktlinjen ska revideras vart tredje ar och foljas upp
arligen. Av regionplan 2025-2027 framgar att intern kontroll handlar om att
sakerstilla:

e En dndamalsenlig och kostnadseffektiv verksamhet
e Tillforlitlig finansiell rapportering och information om verksamheten
o Atttillampliga lagar, regler, riktlinjer och avtal med mera f6ljs

Regionstyrelsen ska se till att den interna kontrollen &r tillrdcklig och att
verksamheten bedrivs pa ett i Ovrigt tillfredsstéllande sétt. I detta ligger ett ansvar
for att en intern kontrollorganisation uppréttas inom Region Kalmar 1dn samt att
denna utvecklas utifrdn Region Kalmar lans kontrollbehov. Darvid ska
forvaltningsdvergripande regler och anvisningar uppréttas

Regionstyrelsen ska med utgangspunkt fran uppfoljningsrapporter utvirdera
Region Kalmar lidns samlade system for intern kontroll. I bedomningen ingér att
granska dndamalsenligheten av processen for intern kontroll samt hur
tillimpningen har fungerat och vid behov foresld forbattringsatgarder. Om det
foreligger brister, ska dessa brister beskrivas. Uppf6ljningen av
internkontrollplanen dokumenteras i delarsrapport och verksamhetsberéttelsen
efter andra tertialet samt i1 arsredovisningen och i verksamhetsberittelser for
heléret.

Avvikelser frin mél och budget

Eventuella avvikelser gentemot budget och méil ska forklaras 1
verksamhetsberittelser, delarsrapporter och drsredovisning. Regionstyrelsen kan
fatta sarskilda beslut om atgérder med anledning av redovisade avvikelser
gentemot budget.

Patientnimndens reglemente

Patientndmndens reglemente faststédlldes av regionfullméktige september 2022 och
giller for mandatperioden 2023-2026. Namnden har 1 enligt med lag (2017:372)
om stdd vid klagomal mot hélso- och sjukvérden till uppgift att stodja och hjdlpa
patienter och deras nérstdende inom den:

1. hélso- och sjukvérd enligt hdlso- och sjukvardslagen (2017:30) som bedrivs av
regionen eller enligt avtal med regionen,
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2. hélso- och sjukvérd enligt hélso- och sjukvérdslagen som bedrivs av
kommunerna i Kalmar eller enligt avtal med kommunerna och den allménna
omvardnad enligt socialtjanstlagen (2001:453) som ges i samband med sadan
hilso- och sjukvérd, samt

3. tandvérd enligt tandvérdslagen (1985:125) som bedrivs eller helt eller delvis
finansieras av regionen.

For patientndmnden géller vad som &r foreskrivet i kommunallagen (2017:725)
och offentlighets- och sekretesslagen (2009:400).

I patientndmndens uppgifter ingdr bland annat att tillhandahélla eller hjélpa
patienter att fa den information patienterna behdver for att kunna ta till vara sina
intressen 1 hdlso- och sjukvarden och hjilpa patienter att vinda sig till rétt
myndighet. Frdmja kontakterna mellan patienter och vardpersonal, samt rapportera
iakttagelser och avvikelser av betydelse for patienterna till vardgivare och
vardenheter, informera allménheten, hilso- och sjukvérdspersonalen och andra
berdérda om sin verksamhet. Dessutom bidra till kvalitetsutveckling, hog
patientsidkerhet, verka for att patientens réttigheter tas tillvara och samverka med
och gora IVO uppmairksam pé forhallande av relevans for myndighetens tillsyn.



Bilaga 1. Politisk- och
verksamhetsorganisation
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