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Patientndmnden

Grundlaggande granskning ar 2020 av patientndmnden

Det dr positivt att patientndmnden utvecklat sin styrning genom att formulera matbara mal som
namnden f6ljt upp under dret. Némnden valde att endast fokusera sin uppféljning inom fyra av
fullmdktiges tio dvergripande mal. Ndmndens malsattning &r att fortsitta utveckla matbara mal
inom fler malomraden. Namnden arbetade med att utveckla sin internkontroll under dret. Enligt
patientndmnden fanns en del metodmassiga brister i redovisningen av saval mal som kontroller.
Vi instdmmer i ndmndens bedémning.

Var samlade beddmning dr att patientndmnden i huvudsak uppnatt de mal ndmnden féljt upp. Vi
bed&mer ocksa att ndmnden i huvudsak haft en tillrdcklig styrning och kontroll dver sitt ansvars-
omrade. | bilaga till detta missiv finns rekommendationer till nimnden.

Vid revisorernas éverldggning den 26 mars 2021 beslét revisorerna enhalligt att stilla sig bakom
slutsatser i detta missiv. Missiv och underliggande rapport (Gr 8/2020) lamnar revisorerna for
yttrande till patientndmnden. Yttrande med uppgifter om verkstdllda och planerade atgarder ska
ldmnas till revisionskontoret senast den 17 september 2021.

Signeras digitalt.

Edward Ried| Bert Ohlund
Ordforande Vice ordférande
Bilaga

Revisorernas rekommendationer
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Bilaga

Revisorernas rekommendationer

Sakerstill att namnden beslutar om méatbara mal med koppling till de dvergripande mal
fullméktige riktat till ndmnden.

Sakerstill att ndmnden far tillrdckliga underlag i redovisningen av maluppfyllelsen.
Fortsatt utveckla ndmndens internkontrollplan.
Fortsatt att utveckla drendebeskrivningen i namndens protokoll.

Sakerstall att det finns en dokumenterad rutin fér hur drendeberedningen ska g till.

Instruktioner for yttrande

Nedan bifogas ett formuldr som ska anvandas da patientndmnden svarar pa revisorernas rekom-
mendationer. Syftet med formuldret dr att underldtta kommunikationen. Tanken dr att det ska
vara enkelt fér revisorerna att utldsa vilka atgarder patientndmnden vidtagit eller planerar att

vidta.

Ténk pa detta ndr ni svarar:

Svaret ska innehélla uppgifter om vilka atgarder som vidtagits eller planeras vidtas uti-
fran revisorernas rekommendationer.

Det ska finnas en tydlig koppling mellan de rekommendationer som revisorerna lamnat
och de atgdrder som beskrivs i svaret.

Svaret bor s 1angt det ar mojligt innehélla tidsangivelser for nar atgarderna genomfors.
Svaret bor sa 1ngt det &r méjligt innehalla beskrivningar hur dtgarderna genomfors.

Svaret bor sa 1dngt det &r mdjligt beskriva vilken eller vilka funktioner inom férvaltningen
som fatt i uppdrag att arbeta med atgdrderna.

Om namnden inte tanker vidta nagra atgarder, motivera varfér.

Om ndmnden inte kan svara pa utsatt tid, kontakta undertecknad.

Vid frégor kontakta

Eva Moe

Revisionskontoret

090-785 73 55
eva.moe@regionvasterbotten.se
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Bilaga

Svarsformular

Sakerstall att ndmnden beslutar om métbara mal med koppling till de dvergripande mal full-
maktige riktat till nimnden.

Patientndmnden vidtar fdljande atgdrder:

Sdkerstall att ndmnden far tillrdckliga underlag i redovisningen av maluppfyllelsen.

Patientndmnden vidtar féljande dtgérder:

Fortsatt utveckla namndens internkontrollplan.

Patientndmnden vidtar féljande dtgdrder:

Fortsdtt att utveckla drendebeskrivningen i namndens protokoll.

Patientndmnden vidtar féljande Gtgdrder:

Sakerstall att det finns en dokumenterad rutin for hur drendeberedningen ska ga till.

Patientndmnden vidtar féljande Gtgérder:

Comfact Signature Referensnummer: 10611238
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1.Sammanfattande analys

Maluppfyllelse

Patientndmnden bedémde sammantaget att maluppfyllelsen fér ndmndens mal-
sattningar under ar 2020 var god. Namnden forklarade att ett arbete pagatt under
aret for att utveckla ndmndens malstyrning vilket var anledningen till att ndmnden
endast fokuserade sin uppfdljning inom fyra av fullmaktiges tio dévergripande mal.
Vdr samlade beddmning ar att patientndmnden i huvudsak uppnatt malen i verk-
samhetsplanen.

Styrning

Det ar positivt att namnden utvecklat sin styrning genom att formulera matbara
mal som ndmnden f6ljt upp under aret. Vi bedémer dock att ndmnden behdver ut-
veckla sin redovisning av maluppfyllelsen.

Namnden har i hég grad beslutat om grundldggande styrdokument och vidtagit at-
gdrder med anledning av iakttagelser i féregdende ars granskning.

Namnden har arbetat med att utveckla sin internkontrollplan och bedrivit sin verk-
samhet inom beslutad budgetram.

Var samlade bedémning ar att ndmnden i huvudsak hade en tillrdcklig styrning och
kontroll éver sitt ansvarsomrade.

Rekommendationer

Vi rekommenderar namnden att arbeta med féljande omraden:

e Besluta om méatbara mal med koppling till de évergripande mal fullméaktige
riktat till ndmnden.

e Sakerstdll att ndmnden far tillrdckliga underlag i redovisningen av malupp-
fyllelsen.

® Fortsatt utveckla néamndens internkontrollplan.
e Fortsatt utveckla drendebeskrivningen i namndens protokoll.

e Sdkerstdll att det finns en dokumenterad rutin fér drendeberedningen.

Rekommendationerna kommer att féljas upp i ndsta ars granskning.



2.Bakgrund

Styrelser och ndmnder ansvarar for att verksamheten bedrivs i enlighet med ma|,
beslut, riktlinjer och féreskrifter som galler fér verksamheten. Styrelserna och
namnderna ansvarar ocksa for aterrapporteringen till fullmaktige.

Revisorerna ska enligt kommunallagen arligen granska styrelser, namnder och full-
méktigeberedningar. Revisorerna ska préva om styrelser och namnder sdkerstallt
att verksamheten &r genomférd pa ett andamalsenligt och fran ekonomisk syn-
punkt tillfredsstéllande satt. | granskningen ingar ocksa att préva om rakenskaper
ar rattvisande och om den interna kontrollen &r tillrdcklig. | sin revisionsplan for ar
2019 beslutade revisorerna att genomféra grundlaggande granskningar av Region
Vasterbottens samtliga styrelser och ndmnder. Denna granskning avser patient-
namnden.

lakttagelser i 2019 ars granskning

Ndmndens verksamhetsplan saknade matbara mal och ndmnden uppgav i sin ars-
rapport att detta bidrog till att malen var svara att utvardera. Vi instdmde i némn-
dens bedémning och konstaterade att patientndmndens redovisning inte var till-
rackligt utvecklad fér att vi skulle kunna bedéma maluppfyllelsen. Ndmndens in-
ternkontrollplan var ocksa outvecklad.

Ndmnden redovisade ett positivt resultat fér &r 2019 pa drygt 0,5 miljoner kronor i
férhallande till budget. Av ndmndens protokoll framgick att ndmnden lépande un-
der ret héll sig informerad om sin verksamhet. Namnden beslutade bland annat
att vidta atgdrder med anledning av rekommendationerna i 2018 ars granskning.

Var samlade bedémning ar 2019 var att ndmnden inte hade en tillrdcklig styrning
och kontroll dver sitt ansvarsomrade.

Rekommendationer i 2019 ars granskning
Revisorerna lamnade foljande rekommendationer till patientndmnden:

e Sikerstill att verksamhetsplanen innehaller matbara mal.

e Sakerstall att internkontrollplanen gar att félja upp.

e Besluta om en rutin for drendeberedning.

e Sikerstdll att drendetexter i ndmndens protokoll blir mer utforliga.

e Besluta om hur ndmnden ska fa information om beslut som kanslichefen
vidaredelegerat.

e Uppdatera attestordningen med beloppsgranser.

Nidmndens yttrande éver 2019 ars granskning

| slutet av september limnade patientnamnden sitt yttrande éver granskningen ar
2019 till revisorerna. Av yttrandet framgick att patientndmnden i allt vasentligt de-
lade revisorernas syn vad gallde ndmndens maluppfyllelse och styrning ar 2019 och
att ndmnden arbetat med férbittringsatgérder infér ar 2020. Exempel pa omraden
som namnden arbetat med infér ar 2020 var:

e Mitbara mal i ndmndens verksamhetsplan
* Uppféljningsbara kontrollaktiviteter i namndens internkontroliplan



e Namndens rutin for drendeberedning
s Utveckla drendetexterna i protokollen
e Hanteringen av delegerade beslut

* Uppdatering av attestordningen

Syfte och revisionsfragor

Syftet med granskningen ar att ge underlag till revisorerna fOr deras ansvarsprov-
ning av patientndmnden. Foér detta har foljande revisionsfragor besvaras i gransk-
ningen:

e Har patientndmnden en tillrdcklig maluppfyllelse?

e Har patientndmnden haft en tillracklig styrning och kontroll dver verksam-
heten inom sitt ansvarsomrade?

e Har patientndmnden en tillrackligt utvecklad redovisning av maluppfyl-
lelse?

e Har patientndmnden agerat tillrdckligt med anledning av rekommendation-
erna i féregaende ars granskning?

Med anledning av covid-19 beslutade regionens revisorer den 1 juni 2020 om en
revidering av revisionsplanen for ar 2020. Vi kommer under granskningen att folja
hur patientnamndens verksamhet paverkats av Covid-19-pandemin.

Avgransningar
Granskningen avser patientnamndens verksamhet ar 2020. Granskningen omfattar
inte om patientndmnden sikerstallt att rékenskaperna &r riattvisande. Denna del
granskas i samband med regionens delars- och arsbokslut och redovisas i separata
rapporter.
Revisionskriterier

e Kommunallagen (2017:725) kap.6§ 6

® |ag(2017:372) om stdd vid klagomal mot hilso- och sjukvarden

e Fullméaktiges reglemente fér patientnamnden

e Fullmaktiges reglemente for intern kontroll

e (Ovriga uppdrag, mal eller direktiv fran fullmaktige till nimnden

e Regionstyrelsens anvisningar

Metod

Granskningen har genomférts med stdd av revisionskontorets program for grund-
ldggande granskning av namnd. Programmet innehaller delar f6r granskning av
namndernas verksamhetsplaner, protokoll, delérsrapporter, arsrapporter, ekono-
mistyrning, foljsamhet till fullmaktiges reglemente for intern kontroll, féljsamhet till
regler och rutiner och uppféljning av tidigare ars granskningar.

Under granskningen har vi genomfért intervjuer med kanslichefen och haft avstam-
ningar med handldggare vid patientnamndens kansli.



Rapporten har kvalitetssakrats genom att den granskats av annan sakkunnig person
inom revisionskontoret. Vidare har samtliga intervjupersoner fatt méjlighet att
ldmna synpunkter pa rapportens innehall.

3. Patientnamndens uppdrag

Kommunallagen

Enligt kommunallagen 6 kap. 6 § har patientndmnden ansvar for att ndmndens
verksamhet bedrivs i enlighet med de mal och riktlinjer som fullmaktige har be-
stamt samt enligt de lagar eller férfattningar som galler fér verksamheten,

Patientnamnden har ocksd ansvaret for att den interna kontrollen &r tillrdcklig och
att verksamheten bedrivs pa ett tillfredsstillande satt.

Lag om stod vid klagomal mot hélso- och sjukvarden

Enligt lag (2017:372) om stod vid klagomal mot halso- och sjukvarden ska det i
varje region och kommun som erbjuder hdlso- och sjukvard finnas en patient-
namnd. Patientnamndens huvudsakliga uppgift ar att hjdlpa patienter att féra fram
sina klagomal till vardgivaren och att fa klagomalen besvarade. Genom att drligen
analysera inkomna klagomél och synpunkter samt uppmaérksamma vardgivarna pa
dessa ska patientndmnden 3ven bidra till kvalitetsutveckling och patientsdkerhet
med mera.

Fullmaktiges uppdrag till namnden

Patientnamnden ska utifran synpunkter och klagomal stédja och hjdlpa enskilda pa-
tienter och bidra till kvalitetsutveckling och hdg patientsdkerhet i halso- och sjuk-
varden. Patientndmnden har dven till uppgift att rekrytera, utbilda, handleda och
utse stddpersoner till personer som vardas med tvang.

| regionplanen fér &r 2020-2023 beslutade fullmaktige om 12 mal inom 3 malomra-
den. Fullm&ktige riktade 10 av de 12 malen till patientndmnden.

Fullméktige beslutade om en budgetram pa 5,88 miljoner kronor for patientnamn-
dens verksamhet ar 2020.

Regionstyrelsens anvisningar

Regionstyrelsen har i uppdrag att leda och samordna férvaltningen i regionen och
att ha uppsikt éver évriga ndmnders verksamhet. Regionstyrelsen beslutade i feb-
ruari 2020 om en uppféljningsplan. Av styrelsens drsplan framgick bland annat att
namnden skulle félja upp och utvirdera sin verksamhet mot bakgrund av de mal
som regionfullmaktige faststallt, de indikatorer som ndamnden beslutat om i sin
verksamhetsplan och de kontrollaktiviteter som namnden beslutat om i sin intern-
kontrollplan.

Namndens verksamhetsplan

Patientnamnden ska utifran synpunkter och klagomal stédja och hjdlpa enskilda pa-
tienter och bidra till kvalitetsutveckling och hog patientsdkerhet i halso- och sjuk-
varden. Patientndmnden har dven till uppgift att rekrytera, utbilda, handleda och
utse stodpersoner till personer som vardas med tvang.



Ndamnden utvecklade sin verksamhetsplan ar 2020
i jdmforelse med ar 2019. Av verksamhetsplanen
framgick hur ndmnden brutit ner fyra av fullmakti-
ges mal till sju mer detaljerade och matbara mal
fér patientndmndens verksamhet. De fullméaktige-
mal ndmnden valt att fokusera pa ar 2020 var:

Fullmaktige riktade 10 mal till
patientnamnden

) " Patientnamnden har beslutata
e Vidsterbotten har varldens bdsta och mest :
jamlika halsa

oljaiupp 4 av fullmaktiges 10 mal.

e Viharen ndrg, tillgédnglig och personcen- e e —

trerad vard i hela linet étignt_rjﬁmn'den'h'a'ri'fdl_'rﬁ_l.iléi‘at"?‘
e Vilevererar jamlik och jamstalld halso- ma,tbar_a; mal med '59?9"’_‘3;"9,
och sjukvard av hog kvalitet 4avfullmaktige51l3m _l__ﬁ_'_

e Viharen langsiktigt hallbar ekonomi

I ndamndens verksamhetsplan fanns ocksa 12 strategiska mal samt strategier for att
uppna dessa mal. De strategiska malen var évergripande och inte matbara.

| ett styrkort som var bifogat verksamhetsplanen beskrev ndmnden mer utforligt
hur och nar de sju matbara malen skulle féljas upp samt nar resultatet skulle rap-
porteras till n&mnden.

Av verksamhetsplan och styrkort framgick inte varfér ndmnden valt att endast for-
mulera mal med koppling till fyra av de tic mal som fullméktige riktat till n&mnden.

Var kommentar

Vi bedémer att patientndmndens verksamhetsplan har utvecklats i jamférelse med
ar 2019. Vi anser dock att namnden tydligare borde ha forklarat i verksamhetspla-
nen varfér ndmnden valde att endast félja upp fyra av fullmaktiges tio mal.

4.Namndens verksamhet under ar 2020

Namndens styrdokument och protokoll

Ndmnden har under ar 2020 haft fem protokollférda sammantraden. Av tabellen
nedan framgar i vilken grad namnden beslutade om grundliggande styrdokument.

Styrdokument Beslut  Var kommentar
Verksamhetsplan ar 2020 Ja 2019-11-15,§ 72

Budget ar 2020 Ja 2015-11-15,§ 77

Underlag for landstingsplan och budget Ja 2019-04-01, § 25

fér ar 2020

Internkontrollplan 2020 Ja 2020-02-20, § 23
Delegationsordning Ja 2019-05-21 §41

Rutin for att anmala delegationsbeslut Ja Framgar av delegationsordningen
Attestordning/attestlista Ja 2020-02-20, § 20 samt revidering

2020-05-14, § 36 déar attestlistan

kompletterades med belopps-

granser.
Dokumenthanteringsplan/Arkivplan Ja 2019-11-15,§ 79




Styrdokument Beslut  Var kommentar.

Rutin for drendeberedning Nej Enligt yttrandet var en sadan rutin
under framtagande. Nar denna
granskning avslutades hade
namnden inte beslutat om nagon
rutin for drendeberedning.

Delarsrapport per 30 april 2020 Ja 2020-05-14, § 44
Deldrsrapport per 31 augusti 2020 Ja 2020-09-23, § 68
Arsrapport for ar 2020 Ja 2021-02-09, § 15

Var kommentar

Det &r positivt att ndmnden i hdg grad har beslutat om styrande dokument. For
flera av dokumenten finns dock utvecklingspotential. Exempelvis bér namnden
fortsitta utveckla verksamhetsplanen s att ndmnden i hogre grad féljer upp mot
de mal fullmaktige riktat till namnden. Namnden bor dven fortsatta att utveckla sin
internkontrollplan och sikerstalla att kontrollerna gdr att folja upp och utvardera.

Nédmndens protokoll

Under ar 2020 paborjade namndens forvaltning ett utvecklingsarbete med ambit-
ionen att utveckla drendetexterna i naimndens protokoll. Ndmnden har ocksa un-
der 3ret dvergatt till att anvanda regionens drendehanteringssystem for kallelser
och protokoll. Det innebdr att varje paragraf har en rubrik, en sammanfattande
text, forslag till beslut och patientnamndens beslut samt information om bilagor.

Innehallet i &rendenas sammanfattningar varierade en del, vissa var mer utforliga
dn andra. Exempelvis innehéll sammanfattningarna kring administrativa drenden
och drenden under beredning endast information om antalet drenden och ingen
information om drendenas karaktar. Den informationen fanns daremot i bilagor
som drendet hanvisade till.

| flera protokoll dverlimnade ndmnden uppdrag till kansliet i stéllet for att dver-
ldmna uppdrag till en specifik tjdnsteperson.

Var kommentar

Vi rekommenderar ndmnden att fortsdtta utveckla protokollens drendetexter.
Nimnden kan dven fortydliga sina beslut genom att skriva vem namnden dverlam-
nar sina uppdrag till. Det bor dven tydligare framga vilken information ndmnden
har fér avsikt att éverlamna till exempelvis hdlso- och sjukvardsnamnden, bestdllar-
funktionen eller lanets kommuner.

Némndens delegationsordning

Nimnden beslutade i maj 2019 om en delegationsordning. Det framgick varken av
delegationsordningen eller némndens beslut hur ofta delegationsordningen skulle
ses Qver.

Av ndamndens protokoll framgick att namnden I6pande under aret fatt dterrappor-
ter gallande beslut fattade pa delegation.

Var kommentar
Vi rekommenderar namnden att besluta om hur ofta delegationsordningen ska
uppdateras.



Ndmndens rutin fér drendeberedning

| ndmndens yttrande efter féregdende ars granskning framgick att namnden skulle
gora en dversyn av rutinerna for drendeberedning samt dokumentera dessa.

Ett forslag till rutin dr under framtagande men dnnu inte fardigt for beslut.

Var kommentar
Vi rekommenderar ndamnden att sdkerstélla att det finns en dokumenterad rutin
fér ndmndens drendeberedning.

Namndens ekonomistyrning

| november 2019 beslutade patientndamnden hur fullmiktiges budgetram skulle
fordelas inom patientndmndens verksamheter.

Tillbakablick pa éar 2019

Ar 2019 redovisade patientnimnden ett positivt resultat pa 560 tkr. Det positiva
resultatet berodde enligt ndmnden huvudsakligen pa att personal pa kansliet arbe-
tade deltid under aret. Detta medférde att personalen prioriterade namndens hu-
vuduppgifter framfor exempelvis deltagande i konferenser och andra arrange-
mang. Kanslipersonalen deltog dven i hogre grad an tidigare ar i distansméten med
ovriga patientndmnder.

Ndmndens beredning av 2020 ars budget

Vdren 2019 skickade patientnamnden sitt underlag infor beredning av budgeten ar
2020 till regionstyrelsen. Patientndmnden beskrev sitt uppdrag och behovet av att
arbeta med att utveckla ndmndens styrning, uppféljning och kontroll. | detta ar-
bete menade ndmnden att kanslichefen behévde fa férutsdttningar att arbeta med
kanslichefsuppdraget fullt ut och att det darfoér fanns behov av att utdka persona-
len permanent med en handldggare.

Fullmaktige beslutade om en budgetram pé 5,88 miljoner kronor fér patientndmn-
dens verksamhet ar 2020. | november 2019 beslutade patientndmnden hur full-
maktiges budgetram skulle fordelas inom patientndmndens verksamheter.

Nédmndens agerande under dr 2020

Under dret har ndmnden féljt den ekonomiska utvecklingen vid sina sammantra-
den. Redan efter férsta delarsbokslutet redovisade ndmnden ett éverskott mot
budget. Overskottet per den sista april 2020 var pd 139,7 tkr och nimndens analys
var att dverskottet till stérsta del berodde pa minskade stédpersonsuppdrag.

| deldrsrapporten per den sista augusti 2020 hade namndens dverskott dkat till
358,8 tkr. Ndmndens prognos var att redovisa ett 6verskott dven vid drets slut.

Vid arets slut redovisade patientndmnden ett éverskott pa 708,8 tkr, vilket innebar
en budgetavvikelse pa ca 11%. Det kan jamforas med dr 2019 ndr ndamnden redovi-
sade ett ¢verskott pa 561,5 tkr, en avvikelse pa ca 10%.

Namnden konstaterade att pandemin haft stora effekter pa ekonomin. Installda re-
sor och konferenser, férre stddpersonsuppdrag och mindre motesarvoden pa
grund av digitala méten var nagra exempel som paverkade namndens resultat.

Var kommentar
Namnden genomférde sin verksamhet under dr 2020 inom beslutad budgetram.



Nimndens tjanstemannastod och stodpersonsverksamhet
Patientndmndens férvaltning bestar av en kanslichef, en administrator och fyra
handldggare.

Nimnden har ocks3 kontrakt med ett 60-tal stddpersoner. Under ar 2020 pagick i
snitt ett 50-tal stédpersonsuppdrag. Sammanstallningen nedan visar antalet pa-
gdende stédpersonsuppdrag forsta vardagen i varje manad fran ar 2017 till och
med &r 2020. Hur méanga stédpersoner som utses beror pa antalet patienter och
deras behov av stod.

Pagaende stédpersonsuppdrag férsta vardagen | manaden

2017 Min Kvinnor 2018 Min Kvinnor 2019 Min Kvinnor | 2020 Min | Kvinnor

Januan B4 35 29 56 25 ki 50 26 24 42 19 13
Februari 51 3 20 61 28 33 55 27 28 47 21 26
Mars 59 30 29 53 7 3 57 27 30 38 21 17
April 68 38 30 46 20 26 52 27 25 51 27 24
Maj 50 24 26 45 21 24 50 24 26 46 25 21
Juni 50 21 29 43 22 21 47 22 25 54 28 26
Juli 49 21 28 33 20 19 47 22 25 51 26 25
Auvgusti 51 22 29 43 P2 21 40 20 20 48 21 27

49 19 30 43 21 22 39 21 18 53 216 27
Oklober 48 18 29 37 19 18 33 19 14 a5 23 23
HNovember 51 20 N 52 27 25 38 21 17 a8 30 18
December 49 _19 30 60 31 29 36 2 14 45 16 20
Medel 53 25 28 49 24 25 45 23 22 48 24 23

Under &ret har patientnamnden foljt upp handlaggningstiden for tillséttande av
stodpersoner. Namndens mal var att 80 procent av patienterna skulle fa en stod-
person inom tre arbetsdagar fran att drendet inkommit till patientndmndens kansli.
Av namndens 3rsrapport framgick att ndmnden uppfyllde detta mal. Omkring 97
procent av patienterna hade blivit tilldelad en stédperson inom 3 arbetsdagar.

Enligt namndens ekonomiska analys berodde en del av ndmndens ekonomiska
dverskott pd att stédpersonerna inte kunnat traffa de patienter som de var stéd-
personer till pa grund av den pagaende pandemin. Ndmnden hade inte vadrderat
om detta inneburit nagon risk fér patienterna.

Var kommentar
Det ir positivt att ndmnden foljer upp kansliets handldggningsprocesser genom att
exempelvis mata handlaggningstider.

Niamndens agerande med anledning av Covid-19

Av namndens protokoll framgick att ndmnden stéllde om sin verksamhet under
aret med anledning av pandemin. Ndamnden 6vergick delvis till digitala sammantra-
den och kansliets personal Gvergick till att arbeta hemifran.

I maj 2020 beslutade némnden att komplettera sina fokusomraden gallande in-
komna patientdrenden till att dven omfatta drenden med koppling till covid-19.
Kansliet fick i uppdrag att till kommande sammantraden uppdatera namnden med
information rérande fokusomradet. Vid namndens sammantraden i september,
november och december fick namnden ta del av sammanstallningar éver de covid-
19-irenden som inkommit till kansliet. | samband med aterrapporteringarna beslu-
tade namnden att skicka dver informationen om drendena till halso- och sjukvards-
niamnden, regionens bestallarfunktion samt berérda kommuner.

Av namndens beslut framgick inte p vilket satt informationen skulle éverféras till
hilso- och sjukvardsndmnden, bestallarfunktionen och berdrda kommuner.
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Var kommentar

Nar namnden beslutat om att delge informationen bér det tydligt framga vilken in-
formation som ska dverféras. Exempelvis hdnvisa till ett diariefért dokument eller
en skrivelse,

Namndens aterféring av drenden till verksamheterna

Patientndamndens aterforing av drenden gors dels i samband med att patientdren-
den inkommit till patientnamnden, dar specifika &renden kommuniceras direkt
med berérd enhet. Dels ndr patientndmnden [6pande under aret skickar samman-
stdlld information till exempelvis halso- och sjukvardsnamnden, regionens bestél-
larenhet och ldnets kommuner.

Aterkoppling av enskilda patientéirenden till virdenheter

Patientndmndens kansli hjdlper patienterna att uppratta kontakt med berérda var-
denheter ndr patienterna inte vill ta den kontakten sjdlva.

Enligt ndmndens internkontrollplan skulle ndmnden félja upp hur manga paminnel-
ser som kansliet skickat till de verksamheter som fatt uppdrag att yttra sig éver in-
komna patientdrenden. Ndmnden bedémde att det fanns risk fér ldnga handligg-
ningstider for inkomna patientdrenden pa grund av fordrojningar av svar fran var-
den.

| patientndmndens uppféljning av denna kontroll framgick att ndmndens metod for
att kontrollera antalet paminnelser inte varit tillrdckligt bra och att metoden skulle
justeras under sista kvartalet ar 2020.

Aterkoppling av sammanstilld information till vérdgivaren

Av ndmndens protokoll framgick att némnden vid flera tillfallen under aret 6ver-
ldmnat information om principarenden och analyser éver tendenser till hilso- och
sjukvardsnamnden, regionens bestéllarfunktion och berérda kommuner. Av ndmn-
dens protokoll framgick inte om namnden stéllt nagra krav pa aterkoppling fran
dessa mottagare.

Var kommentar
Det dr positivt att ndmnden fdljer upp och sammanstdller och kommunicerar in-
formation som kan bidra till vardgivarnas kvalitetsutveckling.

Nar ndmnden beslutat om att delge informationen bér det tydligt framga vilken in-
formation som ska dverféras till de olika vardgivarna. Exempelvis hanvisa till ett di-
ariefért dokument eller en skrivelse.

Na@mndens patientnéjdhetsenkat

Som en del i ndmndens uppfélining av malen i verksamhetsplanen ingick att ge-
nomfoéra patientnojdhetsenkater under aret. Uppfélining av malen skulle goras i
samband med delarsrapporterna och arsrapporten.

Under aret genomférde ndmnden tva patientngjdhetsenkéter. En tredje enkat
skickades ut i bérjan av ar 2021. Vi har granskat underlaget till en av enkaterna.
Den enkdten hade skickats ut till 272 personer som varit i kontakt med patient-
namnden. Namnden fick in 63 svar vilket utgjorde en svarsfrekvens pa 23 procent.

Utifran enkaternas resultat beddmde namnden att en majoritet av mélen som
géllde tillgdnglighet hade uppnatts.
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Var kommentar
Det &r positivt att namnden férsokt méta patienternas upplevelser av namndens
verksamhet.

Vi rekommenderar namnden att géra bortfallsanalyser samt att bedéma om enkat-
resultatet kan utgora tillrackligt underlag for att bedéma maluppfyllelsen.

Foljsamhet till fullmaktiges reglemente fér intern kontroll

Enligt kommunallagen ansvarar varje styrelse och namnd fér att den interna kon-
trollen inom sitt ansvarsomrade ar tillracklig. Den interna kontrollen ska, enligt full-
méktige, bidra till att verksamheten nar sina mal, informationen och rapporte-
ringen om verksamheten och ekonomin ar tillforlitlig och rattvisande samt att verk-
samheten féljer lagar, regler, avtal med mera.

Fullméaktiges reglemente for intern kontroll &r regionens éverordnade styrdoku-
ment for intern kontroll. Reglementet tydliggor styrelsens och ndamndens ansvar
och roller i arbetet med intern kontroll samt pa vilket satt némnden ska rapportera
och félja upp den interna kontrollen. Regionstyrelsen har beslutat om regiondver-
gripande riktlinjer for tillimpning av fullmaktiges reglemente.

| november 2019 beslutade patientndmnden om anpassade riktlinjer for sin interna
kontroll. Riktlinjerna beskrev namndens organisation for arbetet med intern kon-
troll samt hur ndmndens planering, uppféljning och rapportering av arbetet skulle
ga till. Namnden beslutade dven om en riskanalys i november 2019 som utgjorde
underlag for den internkontrollplan namnden beslutade om i februari 2020.

Nédmnden beslutade om en internkontroliplan for ar 2020

| februari 2020 beslutade patientndmnden om sin internkontrollplan fér ar 2020.
Internkontrollplanen utgick fran den riskanalys som namndens beslutade om i no-
vember. | riskanalysen identifierade ndmnden 35 risker, Utifran dessa risker beslu-
tade namnden om 8 kontroller i sin internkontrollplanen. Kontrollerna var kategori-
serade i tre omraden:

e Andamadlsenlig och kostnadseffektiv verksamhet (3 kontroller)
e Tillférlitlig rapportering och information om verksamheten (1 kontroll)

e Foljsamhet till lagar och regler (4 kontroller)

Av internkontrollplanen framgick nar och hur kontrollerna skulle genomféras och
vilka som var ansvariga for kontrollerna. Vidare framgick ndr resultatet av kontrol-
lerna skulle rapporteras till nimnden och vem som ansvarade for rapporteringen.

Nimnden félide upp kontrollerna i deldrs- och drsrapport 2020

| maj respektive september fick némnden en rapportering av genomférda kontrol-
ler. | samband med uppféljningarna beddmde ndmnden att resultatet av kontrol-
lerna visade ett godtagbart resultat. Av protokollen framgick dock att det fanns ett
behov av att utveckla genomférandet av kontrollerna. Ndmnden beslutade inte om
nagra atgarder eller uppdrag fér att utveckla kontrollerna.

| samband arsrapporten fick némnden en rapport &ver resultatet fran kontrollerna i
planen. Av rapporten framgick inga detaljer om hur kontrollerna hade genomforts,
exempelvis stickprovens storlek eller hur manga kontroller som genomforts.
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Ndmndens féljsamhet till fullmdiktiges och styrelsens krav

| tabellen nedan har vi sammanstallt i vilken grad vi bedémer att ndmnden fér ar
2020 uppfyllde kraven i fullmaktiges reglemente fér intern kontroll och regionsty-

relsens riktlinjer.

Revisionsfraga

Bedomning  Varkommentar

Organisation

1. Har namnden beslutatom  Ja
anpassade riktlinjer for arbe-
tet med intern kontroll?

20159-11-15, 8§75

Riskanalys och internkontroliplan

2. Har ndmnden s&kerstéllt att  Ja
det finns dokumenterade risk-
bedémningar?

2019-11-15,§76

3. Har namnden beslutat om la
en internkontrollplan?

2020-02-20, § 23

4. Har ndmnden sakerstillt att  Ja
internkontrollplanen motsva-

rar kraven i regionstyrelsens
riktlinje f6r intern kontroll?

Dock finns en del metodmassiga bris-
ter. Namnden fick kannedom om dessa
brister i samband med delarsrappor-
terna. Nimnden vidtog inga atgarder
under aret vad gillde de metodmassiga
bristerna.

Uppfdljning

5. Har ndmnden féljt upp ar- la
betet med intern kontroll?

Delarsrapport per april 2020-05-14, §
43, deldrsrapport per augusti 2020-09-
23, § 67 samt i samband med &rsrap-
porten i februari 2021.

6. Har ndmnden sdkerstallt att  Nej
kontrollerna i internkontroll-

planen ar genomférda med
tillrdcklig kvalitet?

Saknas underlag

7. Har ndmnden beddmtresul- Ja
tatet av uppféljningen av in-
tern kontroll?

Namnden bedomde att resultatet var
godtagbart.

8. Har ndmnden beslutat om Nej
tillrackliga atgarder i handelse

av att den interna kontrollen

visat pa brister?

Namnden beslutade inte om nagra at-
garder med anledning av aterrapporte-
ringarna. Namndens beslut var att
lagga informationen till handlingarna.

Rapportering till regionstyrelsen

9. Har ndmnden i samband Ja
med arsrapporten rapporterat
resultatet fran uppféljningen

av den interna kontrollen till
regionstyrelsen?

Finns i drsrapporten. Dar framgar dven
att kontrollerna behovde utvecklas.

Var kommentar

Viinstdmmer i ndmndens bedémning att kontrollerna i ndmndens internkontroll-

plan behdver utvecklas metodmassigt.
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Namndens uppfoljning av verksamhetsmal

Revisorerna ska enligt kommunallagen beddma om styrelsen har en tillracklig
maluppfyllelse i férhallande till fullmaktiges dvergripande mal. Revisorerna ska
ocksd bedéma om namndens redovisning av maluppfyllelsen ar tillrdckligt utveck-
lad.

Med utgdngspunkt i regionfullmaktiges mal i regionplanen beslutade némnden i
verksamhetsplanen om sju mal for verksamheten. Enligt verksamhetsplanen skulle
samtliga 7 mal féljas upp i samband med namndens deldrsrapporter och arsrap-
port.

Delarsrapporten per augusti 2020

Enligt kommunallagen ska revisorerna bedoma om resultatet i deldrsrapporten ar
forenliga med fullmaktiges mal.

Namnden har i enlighet med fullméaktiges direktiv beslutat om tva deldrsrapporter
for 2020. Var granskning &r inriktad mot deldrsrapporten per augusti 2020.

| delarsrapporten férklarade ndmnden att det under ar 2019 pagatt ett arbete att
utveckla och formulera utvarderingsbara mal. Av den anledningen hade namnden
valt att fokusera pa ett farre antal mal for r 2020 for att darefter vidareutveckla
mal inom fler omraden.

Nimnden bedémde att sex av de sju malen i verksamhetsplanen hade uppnatts
per den sista augusti 2020. For tre av malen byggde bedémningen pd resultatet
fran en patientnéjdhetsenkdt. | deldrsrapporten kommenterade ndmnden inte den
ldga svarsfrekvensen i patientndjdhetsenkaten.

Namndens prognos i deldrsrapporten var att de mal och aktiviteter namnden hade
beslutat om i verksamhetsplanen skulle uppnas och genomféras under ar 2020.

Var kommentar
Vi beddmer att nimnden utvecklat sin redovisning av maluppfyllelsen i jdmférelse
med tidigare ar och ser positivt pa att nimnden féljer upp patienternas néjdhet.

Vi anser dock att nimnden borde ha kommenterat den l3ga svarsfrekvensen och
vilka konsekvenser detta skulle kunnat medféra for bedémningen av maluppfyllel-
sen.

Arsrapporten

Den 9 februari 2021 beslutade patientndmnden om sin arsrapport fér ar 2020, Av
arsrapporten framgick att namnden hade uppnatt sex av sina sju mal. Utifran redo-
visningen framgick att ndmnden bedémde att den hade uppnatt fyra av de tio mal
som fullmaktiges hade riktat till nAmnden.

Namnden bedémde att de mal som namnden formulerat i huvudsak hade uppnatts
under 3ret. Av redovisningen i rsrapporten framgick inte hur namnden kommit
fram till sina bedémningar.

Arsrapporten innehéll en samlad bedémning av viktiga handelser och hur verksam-
heten utvecklats under &ret. Bland annat beskrev namnden hur pandemin paverkat
att det tagit langre tid for verksamheterna att inkomma med svar pa patientdren-
den. Aven stédpersonsverksamheten hade paverkats eftersom det varit besoksfor-
bud pa de psykiatriska klinikerna under pandemin.
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Var kommentar

Det ar positivt att namndens redovisning av maluppfyllelsen blivit tydligare jamfoért
med tidigare ar och att ndmnden har matbara mal. Vi bedémer att det finns vissa
brister i némndens redovisning av maluppfyllelsen. Bland annat bygger en del av
redovisningen pa ett mycket begrdnsat antal enkatsvar for tre av malen. Namnden
har inte heller féljt upp samtliga mal som fullmaktige riktade till ndmnden.

Positivt ar att namnden klarat sina ekonomiska mal och malen fér namndens hand-
ldggningstider.

Var samlade beddmning dr att patientnamnden i huvudsak haft en tillrdcklig
maluppfyllelse.

Atgarder med anledning av iakttagelser ar 2019

| tabellen nedan har vi sammanstéllt i vilken grad patientnamnden vidtog tillrdck-
liga dtgdrder med anledning av rekommendationer i 2019 ars granskning.

Rekommendationer Tillrdckliga Vi RO

2019 ars granskning atgarder

Sdkerstall att verksamhets- Ja Namndens mal fér ar 2020 var mat-

planen innehaller matbara bara.

mal.

Sakerstall att internkontroll- Delvis Namnden bedémde sjalv att planen

planen gar att félja upp. inneholl metodmadssiga brister. Vi
instimmer i ndimndens bedémning.

Besluta om en rutin fér aren- Nej Enligt kanslichefen ar rutinen under

deberedning. framtagande.

Sdkerstdll att drendetexter Delvis Namnden har utvecklat sina proto-

namndens protokoll blir mer koll jamfért med tidigare ar. Vi be-

utforliga. domer dock att utvecklingsarbetet
behover fortsatta.

Besluta om hur namnden ska Ja Framgar av delegationsordningen.

f& information om beslut
som kanslichefen vidaredele-

gerat.
Uppdatera attestordningen Ja Namnden uppdaterade attestord-
med beloppsgranser. ningen med beloppsgranser i maj

2020.

Var kommentar
Patientndmnden har i hog grad vidtagit atgdrder med anledning av rekommendat-
ionerna i 2019 ars granskning.

5. Svar pa revisionsfragor

Vi beddmer att namnden i huvudsak hade en tillrdcklig maluppfyllelse ar 2020 och
att maluppfyllelsen var i enlighet med fullmaktiges mal. Namnden har dock valt att
inte félja upp samtliga mal som fullmé&ktige riktade till ndmnden.

Var samlade bedémning dr att ndmnden i huvudsak hade en tillfredstallande styr-
ning och kontroll éver sitt ansvarsomrade.
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Revisionsfraga
Har patientnamnden en tillrack-
lig maluppfyllelse?

Var kommentar

Namnden valde dock att inte folja
upp alla mal som fullmaktige rik-
tade till ndmnden. Ndmnden infor-
merade fullm3ktige om detta i sin
delars- och drsrapportering.

Har patientnamnden haft en till-
racklig styrning och kontroll
over verksamheten inom sitt an-
svarsomrade?

Nadmnden beslutade i hig grad om
viktiga styrdokument. Av protokol-
len framgick att namnden féljde
upp drenden samt delegationsbe-
slut i samband med sina méten.
Det finns fortfarande metodmass-
iga brister i ndmndens interna kon-
troll.

Har patientnamnden en tillrdck-
ligt utvecklad redovisning av
maluppfyllelse?

Namnden har utvecklat sin redovis-
ning av maluppfyllelsen. Det dr po-
sitivt att namnden beslutat om mat-
bara mal och att namnden i sam-
band med delarsrapporten fick ett
samlat underlag fér redovisningen
av maluppfyllelsen. Ndmnden beh-
ver dock fortsétta utveckla sin redo-
visning av malen.

Har patientnamnden agerat till-
rackligt med anledning av re-
kommendationerna i forega-
ende ars granskning?

Atgarder ar vidtagna for halften av
rekommendationerna i fjolarets
granskning. For évriga rekommen-
dationer &r arbete paborjat men
annu inte slutfort,

Rekommendationer

Vi rekommenderar ndmnden att arbeta med féljande omrdden:

e Besluta om matbara mal med koppling till de 6vergripande mal fullmaktige

riktat till némnden.

e Sikerstall att ndmnden far tillrdckliga underlag i redovisningen av malupp-

fyllelsen.

e Fortsatt utveckla namndens internkontrollplan.

e Fortsatt utveckla drendebeskrivningen i namndens protokoll.

e Sikerstdll att det finns en dokumenterad rutin fér drendeberedningen.

Umea den 19 mars 2021

Eva Moe

Certifierad kommunal revisor
Revisionskontoret

Region Vasterbotten
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