Region Vasterbotten
Patientnamnden

Dnr 2022-15A

Aterrapport avseende Plan for intern kontroll 2021

Utdrag ur Plan for intern kontroll inklusive riskanalys, Dnr 2021-11A, faststilld av Patientnamnden 2021-02-09:

Sannolikhet

1. Osannolik
2. Mindre
sannolik

3. Méjlig

4. Sannolik

Vilken dr risken som
har identifierats?

Andamalsenlig och kostnadseffektiv verksamhet

Risk for att till-

ganglighet till

patientndmnden

och dess forvaltning

inte kan uppratt- 2
hallas for kontakt

rérande stod-

personsuppdrag.

Risk for brister/
missar i den dagliga
administrationen i
samband med hem-
arbete.

Risk for langa
handlaggningstider
av patientarenden
pa grund av
fordrojningar inom
varden.

Risk for att
uppdraget att utse
stodpersoner ej kan
verkstallas pa grund

Kontroll-aktivitet

Vad ska kontrolleras?
Avgrdnsad aktivitet for att géra
kontroll

Kontinuerlig kontroll av bemanning pa
saval kansli som i hemmiljo.

Rutin for hur arbetet bedrivs pa distans
finns. Kontinuerlig kontroll av rutinens
funktionalitet.

Kontinuerlig kontroll av bemanning pa
saval kansli som i hemmiljo.

Rutin for hur arbetet bedrivs pa distans
finns. Kontinuerlig kontroll av rutinens
funktionalitet.

Uppféljning av antal paminnelser som
gors pa begarda yttranden.

Uppféljning av vilka enheter som inte
besvarat en begdran om yttrande inom
avsatt tid.

Dialog med Psykiatriska klinikerna samt
Infektionskliniken om vikten av
fungerande kommunikation.

Metod och
frekvens

Hur? Fullsténdig
kontroll eller
stickprov? Ndr gors
kontrollen?

Veckovis kontroll av
bemanning.
Veckovis vidare-
utveckling av
rutiner.

Daglig
kommunikation.

Veckovis kontroll av
bemanning.
Veckovis
vidareutveckling av
rutiner,

Daglig
kommunikation.

Foljs upp och
rapporteras till
namnden
kvartalsvis.

Kontroll av att
dialog genomforts
och av resultat av

Kontroll-
ansvarig

Ansvar for att
kontrollen
genomférs och
rapporteras till
ndmnden

Kanslichef/
forvaltningschef

Kanslichef/
forvaltningschef

Kanslichef/
forvaltningschef

Kanslichef/
forvaltningschef

Rapporterings-
ansvarig

Ansvarar for att
kontrollen
genomférs och
rapporterar till
kontrollansvarig

All personal

All personal

Utsedd
handlaggare

Kanslichef/
forvaltningschef

Tidpunkt for
rapport till
patientndmnden
Ange tidpunkt fér
rapportering,
lampligen i
samband med
deldrs- eller
drsrapportering

Tertialvis rapport till
Patientndmnden.

Tertialvis rapport till
Patientndmnden.

Tertialvis rapport till
Patientndmnden.

Rapport till IVO tva
ganger per ar.

Rapport till
Patientndmnden
efter arsskifte.



Region Vasterbotten
Patientnamnden

Risk Sannolikhet

av att intagnings-
besked fran
psykiatrin uteblir.

Risk for otydliga
roller och ansvar
inom forvaltningen.

Tillforlitlig rapportering och information om verksamheten

Risk att beslut i

namnden tas pa

bristande eller 2
felaktiga underlag.

Risk for utebliven
aterforing till 2
varden.

Risk for bristande

kvalitet pa underlag

vid aterfoéring till 2
varden.

Foljsamhet till lagar och regler
Risk for bristfallig
hantering av
personuppgifter

utifran forandrad 2
lagstiftning (GDPR).

Risk for

personuppgifts- )
incidenter.

Konsekvens

Dnr 2022-15A

Riskvarde

Kontroll-aktivitet

| samarbete med Psykiatriska klinikerna
driva fragan om metod for saker
overforing av intagningsbesked.

Kontroll av hur medarbetare uppfattar
sina uppgifter och sina mandat.

Kontroll av planering och
genomférande av beredningsarbete i
kansliet.

Kontroll av patientndmndens
uppfattning om beslutsunderlag.

Kontroll av genomférda aterforingar.

Kontroll av kvaliteten pa genomfoérda
aterforingar.

Kompletterande utbildning i GDPR.

Sammanstallning av upprattade
personuppgiftsincidenter.

Metod och
frekvens

dialog och
samarbete.

Fullstandig kontroll.
Genomfors i
samband med
medarbetarsamtal.

Utvérdering av
former for
beredningsarbete i
kansliet.
Utvdrdering av
underlag som
lamnats till
namnden.
Sammanstallning av
genomforda
aterforingar under
aret.

Undersokning/enkat
stalld till mottagare
av aterforing.

Planeras in under
varen 2021.

Kontroll i samband
med arsskifte.

Kontroll-
ansvarig

Kanslichef/
forvaltningschef

Kanslichef/
forvaltningschef

Kanslichef/
forvaltningschef

Kanslichef/
forvaltningschef

Kanslichef/
forvaltningschef

Kanslichef/
forvaltningschef

Rapporterings-
ansvarig

All personal

All personal.
Ndmndens
ledamater.

Utsedd
handlaggare

Utsedd
handlaggare

Kanslichef/
forvaltningschef

Kanslichef/
forvaltningschef

Tidpunkt for
rapport till
patientndmnden

Tertialvis rapport till
Patientndmnden.

Rapport samt
gemensam
utvardering efter
arsskifte.

Rapport till
Patientndmnden
efter arsskifte.

Rapport till
Patientndmnden
efter arsskifte.

Rapport till
Patientndmnden
efter arsskifte.

Rapport till
Patientndmnden
efter arsskifte.



Region Vasterbotten Dnr 2022-15A

Patientnamnden

Rapport:

Kontroll-aktivitet Metod och frekvens Rapport

Risk for att tillgdnglighet till
patientndmnden och dess forvaltning
inte kan uppratthallas fér kontakt
rérande stodpersonsuppdrag.

Risk for brister/missar i den dagliga
administrationen i samband med hem-
arbete.

Risk for Ianga handlaggningstider av
patientarenden pa grund av
fordrojningar inom varden.

Risk for att uppdraget att utse
stodpersoner ej kan verkstallas pa
grund av att intagnings-besked fran
psykiatrin uteblir.

Kontinuerlig kontroll av bemanning
pa saval kansli som i hemmiljo.

Rutin for hur arbetet bedrivs pa
distans finns. Kontinuerlig kontroll av
rutinens funktionalitet.

Kontinuerlig kontroll av bemanning
pa saval kansli som i hemmiljo.

Rutin for hur arbetet bedrivs pa
distans finns. Kontinuerlig kontroll av
rutinens funktionalitet.

Uppfdljning av antal paminnelser
som gors pa begarda yttranden.

Uppféljning av vilka enheter som
inte besvarat en begaran om
yttrande inom avsatt tid.

Dialog med Psykiatriska klinikerna
samt Infektionskliniken om vikten av
fungerande kommunikation.

| samarbete med Psykiatriska
klinikerna driva fragan om metod for
saker 6verforing av
intagningsbesked.

Veckovis kontroll av
bemanning.

Veckovis vidareutveckling
av rutiner.

Daglig kommunikation.

Veckovis kontroll av
bemanning.

Veckovis vidareutveckling
av rutiner.

Daglig kommunikation.

Registreras kontinuerligt i
VSP 2.0.

Rapporteras till IVO 2
ganger per ar.

Kontroll av att dialog
genomforts och av resultat
av dialog och samarbete.

Patientnamndens forvaltning genomfor fredag morgon varje vecka ett planeringsméte infor
kommande vecka. Vid motet gar forvaltningen igenom bemanning pa saval kansliet som i
hemmiljo for att sdkerstalla att det finns personal som handldgger saval administrativa
funktioner som handlaggning av patientdarenden och stédpersonsuppdrag.

Funktioner och rutiner prévas och omarbetas kontinuerligt for att svara mot uppdragets behov
av kompetens.

Utover det méte som genomfors varje fredag morgon har under aret méten lagts in sa att
forvaltningens personal tréffats vid videométen varje dag. Vid dessa méten stams behov och
bemanning av for aktuell dag.

Under aret har formerna for kontakt och samverkan férandrats utifran behov forandrade
forutsattningar.

Se ovan.

Forvaltningen registrerar kontinuerligt alla paminnelser som gors pa begarda yttranden i VSP
2.0. Detta sammanstills och redovisas for Patientndmnden.

IVO tillstélls sammanstallning av paminnelser under arets atta forsta manader i september 2021
och for arets sista fyra manader i januari 2022.

Under 2021 har minst en padminnelse behovt skickas ut i 37% av de drenden dér ett skriftligt
yttrande begarts. Vissa av dessa har behovt paminnas ett flertal ganger.

| ett begransat antal drenden har inget yttrande inkommit trots fyra paminnelser. | dessa fall har
anmalaren hanvisats till IVO.

Under 2021 har rutinen foér 6verforing av information om att patient vill ha en stodperson, att
tvangsvarden upphort etc forandrats.

Under aret har de tre psykiatriska klinikerna 6vergatt till att kommunicera via kryperad mail.
Detta fungerar val och samarbetet mellan Psykiatriska klinikerna och Patientnamnden &r val
fungerande.



Region Vasterbotten
Patientnamnden

Dnr 2022-15A

Kontroll-aktivitet Metod och frekvens

Risk for otydliga roller och ansvar inom
forvaltningen.

Risk att beslut i ndmnden tas pa
bristande eller felaktiga underlag.

Risk for utebliven aterféring till varden.

Risk for bristande kvalitet pa underlag
vid aterféring till varden.

Risk for bristfallig hantering av

personuppgifter utifran forandrad
lagstiftning (GDPR).

Risk for personuppgifts-incidenter.

Kontroll av hur medarbetare
uppfattar sina uppgifter och sina
mandat.

Kontroll av planering och
genomfdrande av beredningsarbete i

kansliet.

Kontroll av patientnamndens
uppfattning om beslutsunderlag.

Kontroll av genomférda aterféringar.

Kontroll av kvaliteten pa genomférda
aterforingar.

Kompletterande utbildning i GDPR.

Sammanstallning av upprattade
personuppgiftsincidenter.

Kontroll genomfors i
samband med
medarbetarsamtal.

Utvardering av former for

beredningsarbete i kansliet.

Utvardering av underlag
som lamnats till ndmnden.

Sammanstallning av
genomférda aterféringar
under aret.

Undersokning/enkat stalld

till mottagare av aterforing.

Planeras in under varen
2021.

Kontroll i samband med
arsskifte.

Fordelning och beskrivning av roller och ansvar finns.
Kontrollen &r dock ej fullstandigt genomford.

Patientnamndens forvaltning utvecklar kontinuerligt formerna for beredningsarbetet i form av
kontinuerlig reflektion och forbattring av processerna.
Utvardering i namnden har inte genomforts enligt plan.

Aterrapporterades vid Patientnamndens sammantrade 2021-09-16, Dnr 2021-85A.

Ej genomford som enkat utan som en bedémning i samband med aterforing.
Generellt uttrycker sig mottagare av aterféring i positiva termer.

Ej genomford under 2021, bla pa grund av pandemin. Genomfors pa fredagstid som avsatts for
kompetensutveckling under varvinter 2022.

Under 2021 har fem personuppgiftsincidenter uppréttats. | samtliga fall har det handlat om att
information skickats till Patientndmnden pa ett satt som kunnat réja personuppgifter eller som
Patientndmnden inte skulle haft, alltsa felskickat.



