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1.Sammanfattande analys

Ndmnden hade ett dverskott pa knappt 0,3 miljoner kronor. Endast halften av
namndens verksamhetsmal var matbara och det &r svart att bedéma om det sam-
manlagda resultatet var tillrackligt. Med hjalp av ndmndens protokoll kan vi se att
namnden l6pande holl sig informerad om namndens verksamhet. Positivt var ocksa
att namnden for ar 2023 beslutade om grundldggande styrdokument.

Utbver bristerna i malstyrningen fanns det ocksa brister i namndens arbete med in-
ternkontrollplanen. Néamndens internkontrollplan var form av en checklista for att
kontrollera om verksamheten hade genomfort olika aktiviteter. Exempelvis kon-
trollerat om namndens mal var méatbara eller om néamndens forvaltning avsatt till-
rackligt med tid for verksamhetsplanering.

Virekommenderar namnden att:
® Besluta om matbara mal som ar och majliga att folja upp.
e Utveckla arbetet med internkontrollplanen.

Rekommendationerna kommer att féljas upp i 2024 ars granskning.



2. Bakgrund

Revisorerna ska enligt kommunallagen arligen granska styrelser, namnder och full-
maktigeberedningar. Revisorerna ska prova om styrelser och namnder sakerstallt
att verksamheten ar genomford pa ett andamalsenligt och fran ekonomisk syn-
punkt tillfredsstéllande satt. | granskningen ingar ocksa att prova om rakenskaper
ar rattvisande och om den interna kontrollen ar tillracklig. | sin revisionsplan for ar
2023 beslutade revisorerna att genomfdora en grundlaggande granskning av pati-
entnamnden.

Patientnamndens ansvar enligt lag

Enligt kommunallagen ansvarar styrelser och namnder for att verksamheten bed-
rivs i enlighet med mal, beslut, riktlinjer och féreskrifter som géller for verksam-
heten. Styrelser och ndmnder ansvarar ocksa for aterrapporteringen till fullmak-
tige.

Patientnamndens uppdrag regleras i lag (2017:372) om stod vid klagomal mot
halso- och sjukvarden samt i regionfullméktiges reglemente till ndmnden.

Fullmaktiges uppdrag till patientnamnden

Patientndmndens uppdrag ar att stddja och hjdlpa enskilda patienter, samt bidra
till kvalitetsutveckling och hog patientsakerhet i hdlso- och sjukvarden genom att
hjalpa patienter att fa klagomal besvarade av vardgivarna.

Patientnamnden har dven i uppgift att rekrytera, utbilda och handleda stédperso-
ner till personer som vardas med tvang enligt lagstiftning om psykiatrisk tvangs-
vard, rattspsykiatrisk vard och smittskyddslagen.

| fullméaktiges regionplan fanns for ar 2023 tre malomraden med 12 underliggande
mal. Fullmaktige riktade atta av de underliggande malen till patientnamnden.
Fullmaktige anvisade for ar 2023 en budget pa 6,36 miljoner kronor till patient-
namndens verksamhet (6,09 miljoner kronor ar 2022).

Infor ar 2023 gav fullmaéktige i uppdrag till alla namnder inklusive patientndmnden
att:

e Kartldgga och optimera samverkans- och moétesstrukturer for att frigora tid
och eller minska bemanning.

e Kartldgga tjanster, funktioner som kan optimeras, arbetsuppgifter som kan
effektiviseras och delar dér ambitionen kan sankas alternativt pausas.

lakttagelser i 2022 ars granskning

Avsaknad av matbara mal gjorde att det inte fanns forutsattningar att bedéma
verksamhetens resultat.

Namnden redovisade ett 6verskott vid arets slut pd drygt 767 000 kronor. Over-
skottet berodde enligt namnden pa effekter av pandemin och att en tjanst varit va-
kant under varen 2022. Under ar 2022 genomforde namnden saval kompetensut-
veckling som moten pa distans vilket sparade bade tid och resekostnader.

Patientnamnden hade inte en tillracklig styrning och kontroll. Till skillnad fran ar
2021 saknade namnden ar 2022 matbara mal. Namndens internkontrollplan



saknade kontroller och redovisningen av resultatet av den interna kontrollen var
otydlig.

Positivt var att namnden hade beslutat om styrdokument och arbetat med att ut-
veckla protokollen. Namnden holl sig [6pande informerad om forvaltningens upp-
drag och ekonomi.

Rekommendationer

Foregaende ar lamnade revisorerna féljande rekommendationer till patientnamn-
den:

e Sikerstdll att namndens mal i verksamhetsplanen dr matbara och mojliga
att folja upp.

e Utveckla namndens internkontrollarbete.

Patientnamndens yttrande 6ver 2022 ars granskning

Patientnamnden delade i allt vasentligt revisorernas syn géllande bristande malfor-
muleringar och internkontrollarbete. Enligt yttrandet skulle namnden under hosten
2023 utbildas i malformulering. Ndmnden hade ocksa for avsikt att bli mer aktiva i
styrningen av planeringsarbetet infor ar 2024 bade gallande ndmndplan och intern-
kontroll.

3. Granskningens genomforande

Syfte och revisionsfragor

Syftet med granskningen ar att ge underlag till revisorerna for deras ansvarsprov-
ning av patientndmnden. For detta har féljande revisionsfragor besvarats i gransk-
ningen:

e Har patientnamnden tillrackliga resultat?
e Har patientnamnden haft en tillracklig styrning och kontroll?
e Har patientnamnden en tillrackligt utvecklad redovisning av resultaten?

e Har patientnamnden agerat tillrackligt med anledning av rekommendation-
erna i foregaende ars granskning?

Granskningen omfattar inte om patientnamnden sakerstallt att rakenskaperna ar
rattvisande. Denna del granskas i samband med regionens delars- och arsbokslut
och redovisas i separata rapporter.

Revisionskriterier

Var bedémning av patientndmnden ansvarsutdvande utgar fran:
e Kommunallagen (2017:725) 6 kap. 6, 37—-41 §§ samt 7 kap. 5-8 §§
e Fullmaktiges reglemente fér patientndmnden
o Fullmaktiges reglemente for intern kontroll

e Ovriga uppdrag, mal eller direktiv fran fullméaktige till nAmnden



e Regionstyrelsens anvisningar

Granskningens genomférande
Den grundlaggande granskningen av patientndmnden ar dversiktlig. Granskningen

har genomforts av sakkunniga pa revisionskontoret. Eva Moe har varit projektle-
dare och Ingrid Lindberg har varit kvalitetssakrare.

Revisionsfragorna har brutits ned till delfragor for att systematiskt analysera och
beddma patientndmndens ansvarstagande.

Revisionskontorets program for grundldggande granskning av namnd innefattar
granskning av patientnamndens verksamhetsplan, protokoll, delarsrapporter, ars-
rapport, ekonomistyrning, foljsamhet till fullmaktiges reglemente for intern kon-
troll, foljsamhet till regler och rutiner med mera. Dessutom har vi foljt upp tidigare
ars granskning.

Rapporten dr kvalitetsséikrad

Rapporten har kvalitetssdkrats internt genom att den granskats av sakkunnig pa re-
visionskontoret. Patientnamndens forvaltningschef har fatt mojlighet att lamna
synpunkter pa rapportens innehall.



4. Resultat

Patientnamndens budget och ekonomistyrning

Fullmaktige tilldelade patientndmnden en budget pa 6,36 miljoner kronor. Budge-
ten inkluderade dven den intdkt pad 428 000 kronor som lanets kommuner betalar
for patientnamndsuppdraget.

| sitt budgetunderlag uppgav namnden att den inte planerade vidta nagra specifika
atgarder utover normal kostnadsmedvetenhet och att bade nédmnden och namn-
dens forvaltning skulle kunna bedriva sin verksamhet inom givna ramar.

Ndmnden redovisade ett positivt dverskott i forhallande till budget under aret.

Redovisat resultat: Avvikelse mot budget

Delarsrapport per april 153 000 kr
Delarsrapport per augusti 347 000 kr
Arsrapport 287 000 kr

Kdlla: Patientndmndens deldrsrapporter och Grsrapport 2023.

Ndmndens kostnader var vid arets slut ca 4 procent lagre an budget. Nettokost-
nadsutvecklingen var dock drygt 16 procent hogre jamfort med ar 2022.

Namndens forklaring till det positiva resultatet var att en handlaggartjanst hade va-
rit vakant under ett drygt kvartal samt att utbetalningar av arvoden till stédperso-
ner blev lagre an forvantat.

Patientnamndens verksamhet

Patientndmndens verksamhetsplan

Med utgdngspunkt i de atta mal som fullmaktige riktade till patientnamnden infor
ar 2023, beslutade patientndmnden i sin tur om nio delmal for sin verksamhet.
Namnden avsag att félja upp sina nio mal med stéd av 14 indikatorer. | namndens
verksamhetsplan fanns malvarden for tre av de 14 indikatorerna.

Namnden beslutade i februari 2023 (§ 19) att uppdra till forvaltningschefen att pa-
boérja arbetet med de tva uppdragen som fullmaktige hade riktat till ndmnden och
att uppdragen skulle redovisas i delars- och arsrapport for ar 2023:

1. Kartlagga och optimera samverkans- och motesstrukturer for att frigora tid
och eller minska bemanning.

2. Kartldgga tjanster, funktioner som kan optimeras, arbetsuppgifter som kan
effektiviseras och delar dér ambitionen kan sankas alternativt pausas.

Var kommentar
Vi beddmer att ungefar halften av verksamhetsmalen inte var méatbara.

Patientndmndens protokoll och sammantréden

Namnden hade fem protokollférda sammantraden under ar 2023. Ndmnden beslu-
tade i hog grad om grundlaggande styrdokument. Vilka dokument vi kontrollerat
framgar av tabellen i bilaga 1.

Av namndens protokoll framgar att namnden |6pande fick rapporter om:



e Administration och personal
e Arenden under beredning

e Ekonomin

e Stodpersonsverksamheten
e Patientdrenden

e Principarenden

e Rapport om paminnelser (Avser paminnelser till vardverksamheter dar
patientndmnden inte fatt svar i tid pa fragor om patientarenden).

Var kommentar
Ndmnden beslutade om grundldggande styrdokument for ar 2023 och holl sig 16-
pande informerad om ndmndens verksamhet.

Patientndmndens kontroll éver beslut

Patientnamnden har beslutat om en delegationsordning och forvaltningschef har
beslutat om en vidaredelegationsordning. Av protokollen framgar att delegerade
och vidaredelegerade beslut ateranmaldes till namnden.

Namnden har dven en logg 6ver namndens drenden. | loggen framgar datum nar
arenden hanterats av ndmnden inklusive paragraf och diarienummer. Loggen inne-
haller aven en beskrivning av darendet samt vem som &r ansvarig for arendet och
nar drendet eller uppdraget ska vara klart eller aterredovisat till namnden.

Nédmndens fokusomraden
Patientnamnden gav infor ar 2023 (2022-11-23, § 84) forvaltningen i uppdrag att
marka inkomna patientdrenden inom féljande fokusomraden:

e Vardens respons
e Vardgaranti
e (Cancer

Ndamnden gav dven forvaltningschefen i uppdrag att se 6ver mojligheten att fast-
stalla fokusomrade kring dubbla vardhuvudman géllande medicinskt fardigbehand-
lade, det vill sdga overgangen mellan region och kommun.

Av ndmndens beslut om fokusomraden framgick inte nér eller pa vilket satt nédmn-
den férvantade sig aterkoppling fran de olika fokusomradena.

| maj 2023 fick ndmnden en analys om fokusomradet “vardens respons” fran sin
forvaltning. Néamnden beslutade att skicka vidare informationen till berérda ndmn-
der och tjanstepersoner i regionen och kommunerna.

| december 2023 beslutade ndmnden att inte fullfélja beslutet om att fardigstalla
en analys avseende fokusomradet ”“vardgaranti”.

Det finns inga noteringar i protokollen under ar 2023 om hanteringen av fokusom-
radet “cancer”. Av protokollen framgick inte heller om det varit mojligt att fast-
stalla nagot fokusomrade for patientdvergangen mellan region och kommun.

Var kommentar
Namndens styrning och uppfoéljning av beslutet om fokusomraden var otydlig.



Patientnamndens interna kontroll

Syftet med den interna kontrollen ar att sdkra en effektiv forvaltning och att und-
vika att det begas allvarliga fel. En god intern kontroll ska bidra till en &ndamalsen-
lig verksamhet som bedrivs effektivt och sakert.

Skillnad mellan dagligt internkontrollarbete och séirskilda kontrollinsatser

| en riskmedveten verksamhet finns ofta dokumenterade processbeskrivningar, ru-
tiner och checklistor som syftar till att hjalpa medarbetare och chefer att géra ratt
och darmed férebygga att fel och brister intradffar. Detta ar intern kontroll i det
dagliga arbetet.

En ndmnds internkontrollplan &r en plan som innehaller sarskilda kontrollinsatser.
For att identifiera var de storsta riskerna finns i verksamheten behéver néamnden
med hjalp av sin forvaltning genomféra en riskanalys. Utifran riskanalysen beslutar
namnden om vilka extra kontroller som behdvs for att kunna verifiera om verksam-
heten fungerar andamalsenligt.

Forklarande exempel: En verksamhet har ofta dokumenterade rutiner eller for hur
attestering av fakturor eller [6ner ska ga till i praktiken. For att sdkerstélla att ruti-
ner efterlevs kan det finnas behov av att vid sarskilda tidpunkter granska om verk-
samheten foljer rutinerna. Dessa extra kontroller kan ingd i en internkontrollplan. |
planen ar det lampligt att beskriva hur kontrollen ska genomforas (stickprov eller
total kontroll), vem som ansvarar for kontrollen och hur ofta den ska genomforas
samt nar och hur resultatet ska redovisas fér namnden. Samma sak kan exempelvis
gilla efterlevnad av specifika lagkrav med mera.

Patientndmndens féljsamhet till reglemente fér intern kontroll

Vi har granskat patientnamndens foljsamhet till fullméaktiges reglemente for intern
kontroll. Var granskning visar att:

e Ndmnden beslutade om en internkontrollplan.
e Ndmndens internkontrollplan inneholl dokumenterade riskbedémningar.

e Nadmndens internkontrollplan i hog grad inneholl kontroller av om verk-
samheten hade genomfort olika aktiviteter. Av planen framgick inte hur
kontrollerna skulle genomforas eller vem som ansvarade for att genomféra
dem.

e Ndmnden fick tre uppféljningar av internkontrollplanen, i samband med
deldrsrapporterna och arsrapporten. Av uppféljningen framgick att forvalt-
ningen inte kunnat avsatta sa mycket tid for verksamhetsplanering som
planerat och att forvaltningschef fatt arbeta kvallstid pa grund av hog ar-
betsbelastning.

e Namnden inte gjorde nagon samlad beddémning av resultatet fran uppfolj-
ningen av internkontrollplanen. Férvaltningschefen bedémde att patient-
namndens interna kontroll var acceptabel men att arbetsformer, riskbe-
domning och uppfoljning behovde utvecklas ytterligare.

| bilaga 2 finns ytterligare uppgifter om vara bedémningar av namndens arbete
med internkontrollplanen.



Var kommentar

Var bedémning ar att ndmnden behover utveckla arbetet med internkontrollpla-
nen. Planen var i for hdg utstrackning en checklista for aktiviteter som skulle ge-
nomforas i den ordinarie verksamheten pa tjanstepersonsniva. Exempelvis kontrol-
lera om namndens mal var matbara eller om forvaltningschef lagt in minst fyra tim-
mar planeringstid i sin kalender varje vecka. En kontroll avsag att folja upp néamn-
dens upplevelse av kvaliteten pa beslutsunderlagen. Av planen framgick heller inte
hur kontrollerna skulle genomforas eller vem som skulle genomféra dem.

Patientndmndens uppfoljning av verksamhetsmal

| bilaga 3 aterger vi hur ndmnden bedomt sina verksamhetsmal i delarsrapporter
och arsrapport for ar 2023. Nedan sammanfattas vara iakttagelser.

Deldrsrapporten per augusti

Patientnamnden har beslutat om tva delarsrapporter for ar 2023. Var granskning ar
inriktad mot den delarsrapport som namnden beslutade om per augusti 2023.

Av delarsrapporten per augusti framgick att namnden delvis dndrade sin prognos
jamfort med i april 2023. | april bedémde ndmnden att atta av nio mal skulle vara
uppfyllda vid arets slut och att ett mal skulle vara delvis uppfyllt vid arets slut. | au-
gusti 2023 beddémde namnden att fyra mal skulle vara uppfyllda vid arets slut och
att 6vriga fem skulle vara delvis uppfyllda. Namnden kommenterade dven att vissa
mal inte var matbara.

| delarsrapporten per augusti framgick att ett av de tva fullméaktigeuppdragen var
avslutat och att det andra uppdraget pagick enligt plan.

Arsrapporten
| drsrapporten bedémde namnden att fem av de nio malen var helt uppfyllda, att
ett mal delvis var uppfyllt och att tre av malen inte uppfylldes.

Ndamnden bedomde att maluppfyllelsen var acceptabel och att de mal som namn-
den inte uppnatt till stor del orsakades av faktorer som ndmnden inte hade kontroll
over.

Ndamnden redovisade ett positivt ekonomiskt resultat pa 287 000 kr.

Fullmdktiges riktade uppdrag till patientndmnden

Fullmaktiges uppdrag Redovisning i deldrsrapport ~ Redovisning i arsrapport ar
per augusti 2023 2023

Att kartlagga och optimera samver- Enligt redovisningen var Enligt redovisningen var

kans- och motesstrukturer for att fri- uppdraget avslutat. uppdraget avslutat.

gora tid eller minska bemanning.

Att kartldgga vilka tjanster och funkt- Enligt redovisningen pagick Enligt redovisningen var

ioner som kunde optimeras, arbets- uppdraget enligt plan. uppdraget avslutat.

uppgifter som kunde effektiviseras
och delar dar ambitionen kunde san-
kas alternativt pausas.

Kdlla: Patientndmndens deldrsrapporter och Grsrapport 2023.

Av redovisningen framgick att namnden hade reducerat sin motestid genom att ta
bort och effektivisera moten. Hur mycket tid som namnden sparat eller frigjort
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framgick inte av redovisningen. En effektiviseringsatgard var att forvaltningen bor-
jat lamna skriftliga aterforingar till nAmnden i stallet fér muntliga.

Var kommentar

Eftersom ungefar halften av namndens mal inte var matbara ar det svart att be-
déma om det samlade resultatet var tillrackligt. Redovisningen av de riktade full-
maéktigeuppdragen inneholl ingen information om vilken effekt vidtagna atgarder
hade pa verksamheten.

5. Uppféljning av rekommendationer ar 2022

Ar 2022 lamnade revisorerna tva rekommendationer till patientnamnden:

e Sakerstall att namndens mal i verksamhetsplanen dr matbara och mojliga
att folja upp.

e Utveckla ndmndens internkontrollarbete.
Var kommentar
| tidigare avsnitt har vi foljt upp namndens mal i verksamhetsplanen samt namn-

dens interna kontroll. Granskningen visar fortsatt pa brister inom dessa omraden
varfor vi beddmer att ndmndens atgarder ar 2023 inte varit tillrackliga.
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6.Svar pa revisionsfragor

Patientndmnden bedrev sin verksamhet inom beslutad budget och redovisade vid
arets slut ett dverskott pa knappt 0,3 miljoner kronor. Ungefar halften av ndmn-
dens verksamhetsmal var inte méatbara vilket gor det svart att bedoma det samlade
resultatet.

Brister i malstyrningen och arbetet med internkontrollen gor att vi bedémer att pa-
tientndmnden inte hade en tillracklig styrning, uppféljning och kontroll.

Revisionsfraga Var kommentar

Har patientndmnden tillrdckliga ~ Namnden redovisade ett éverskott, men avsaknad av
resultat? matbara verksamhetsmal gor att det ar svart att be-
déma det samlade resultatet.

Har patientndmnden haft en till-  Nej. Positivt ar att namnden beslutade om grundlag-

racklig styrning och kontroll? gande styrdokument och |6pande under aret holl sig
informerad om verksamheten. Bristerna i malstyr-
ningen och arbetet med internkontrollplanen medfér
dock att vi bedomer att styrelsen inte hade en till-
racklig styrning och kontroll.

Har patientndmnden haft en till-  Nej. Se kommentar ovan.
rackligt utvecklad redovisning av
resultaten?

Har patientndmnden agerat till-  Nej.
rackligt med anledning av re-
kommendationerna i forega-

ende ars granskning?

Rekommendationer
® Besluta om matbara mal som ar och mdjliga att folja upp.

e Utveckla arbetet med internkontrollplanen.

Umed den 13 mars 2024

Eva Moe
Certifierad kommunal revisor

Revisionskontoret
Region Vasterbotten
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7. Bilagor

Bilaga 1 — Granskade styrdokument

Styrdokument Beslut Var kommentar

Budgetunderlag for ar 2023 Ja 2022-03-31, § 33 (Dnr 2022-30A)

Verksamhetsplan for ar 2023 Ja 2022-11-23,8§ 83

Budget for ar 2023 Ja 2022-11-23, § 85

Internkontrollplan for ar 2023 Ja 2023-05-23, § 35

Delegationsordning Ja 2022-05-19, § 51
(2023-09-20, § 67 — forvaltningschefens vidarede-
legering)

Rutin for att anmala delegat- Ja Rutin fér anmaélan av beslut finns beskriven i

ionsbeslut till patientnamnden namndens delegationsordning. (Dnr 2022-36A)

Attestlista 2023 Ja 2022-11-23,§ 23

Dokumenthanteringsplan Ja 2022-11-23,§ 90

Riktlinje for arendeberedning Nej  Det finns dock en rutin pa forvaltningen som be-

inom patientnamndens ansvar- skriver hur beredning infor namndens moten gar

omrade till. “Rutindokument — Patientndmndens forvalt-
ning”

Delarsrapport per april 2023 Ja 2023-05-23, § 38

Delarsrapport per augusti 2023 Ja 2023-09-21, § 59

Arsrapport for ar 2023 Ja 2024-02-22, § 19
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Bilaga 2 — Foljsamhet till reglementet for intern kontroll

| tabellen nedan har vi sammanstéllt i vilken grad vi bedomer att ndmnden for ar
2023 uppfyllde kraven i fullmaktiges reglemente for intern kontroll.

Revisionsfraga

Riskanalys och internkontrollplan

Bedomning

Var kommentar

1. Har ndmnden sakerstallt att det
finns dokumenterade riskbedom-
ningar?

Ja

Namnden har sakerstallt att det finns
riskbedéomningar i internkontrollplanen.

2. Har namnden beslutat om en in-
ternkontrollplan?

Ja

Namnden beslutade dock om sin in-
ternkontrollplan i maj 2023 vilket inte
foljde styrelsens tillampningsanvisning.
Enligt tillampningsanvisningen skulle
planen vara faststalld senast den 31 de-
cember 2022.

3. Har namnden sakerstallt att intern-
kontrollplanen ar andamalsenlig?

Nej

Namndens internkontrollplanen var hu-
vudsak en checklista éver aktiviteter i
férvaltningens ordinarie verksamhet.
Exempelvis att félja upp om verksam-
heten hade genomfort arlig skyddsrond
eller planeringsdagar. Att kontrollera
namndens verksamhetsmal mot en
checklista for malformulering eller att
kontrollera om foérvaltningschef lagt in
minst fyra timmar planeringstid i sin ka-
lender varje vecka. En kontroll avsag att
foélja upp ndmndens upplevelse av kvali-
teten pa beslutsunderlagen.

Av planen framgick inte hur kontrol-
lerna skulle genomféras eller vem som
skulle genomféra dem.

Uppfoljning

4. Har namnden foljt upp arbetet med
intern kontroll?

Ja

Namnden har foljt upp internkontroll-
planen i samband med delarsrapporte-
ring och vid arets slut. Den sista uppfolj-
ningen rapporterades till namnden i
februari 2024.

5. Har ndmnden sakerstéllt att kon-
trollerna i internkontrollplanen ar ge-
nomforda med tillrdcklig kvalitet?

Nej

| redovisningen av den interna kontrol-
len uppgav patientnamndens forvalt-
ningschef att formerna for internkon-
trollarbetet behover forfinas ytterligare.

Vi instdmmer i den bedémningen.

6. Har namnden beddmt resultatet av
uppfoljningen av intern kontroll?

Nej

Av redovisningen framgar att forvalt-
ningschef bedémt att patientnamndens
interna kontroll &r acceptabel. Det
framgar varken av redovisningen eller
av ndmndens protokoll om namnden in-
stdmmer i bedomningen.

7. Har namnden beslutat om tillrack-
liga atgarder i handelse av att den in-
terna kontrollen visat pa brister?

Inga kontroller har foranlett atgarder av
namnden.
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Bilaga 3 — patientnamndens redovisning av maluppfyllelsen

Fullmaktiges mal

Patientnamndens mal

Delar per april
(Namndens uppfdljning)

Delars per augusti
(ndmndens uppfoljning)

Arsrapport
(ndmndens uppfoljning)

Vasterbotten har varldens basta och
mest jamlika halsa

Patientndmnden har tydliga rutiner for hur
gjorda erfarenheter och analyser delges var-
den.

Mal kommer helt upp-
fyllas

Mal kommer helt upp-
fyllas

Ett val funderande samarbetet mellan pati-
entnamnden och de psykiatriska klinikerna.

Mal kommer helt upp-
fyllas

Mal kommer delvis
uppfyllas

Vasterbotten ar det barnvanligaste
ldnet

Ett val fungerande samarbete mellan pati-
entndmnden och BUP i ldnet.

Mal kommer helt upp-
fyllas

Mal kommer delvis
uppfyllas

Vasterbotten har trygga invanare
med inflytande och delaktighet och
ett rikt samt aktivt kultur- och fore-
ningsliv

Patientndmnden moter och tillvaratar med-
borgares erfarenheter och synpunkter gal-
lande halso- och sjukvard

Mal kommer delvis
uppfyllas

Mal kommer delvis
uppfyllas

Vasterbotten ar en ledande miljéreg-
ion

Patientndmnden och dess forvaltning arbe-
tar miljdmedvetet.

Mal kommer helt upp-
fyllas

Mal kommer delvis
uppfyllas

Mal kommer helt upp-
fyllas

Mal kommer delvis
uppfyllas

Vi har en nara, tillgénglig och person-
centrerad vard i hela lanet

Patientndmnden férordnar stodpersoner till
tvangsvardade patienter utifran behov och
preferenser

Mal kommer helt upp-
fyllas

Mal kommer helt upp-
fyllas

Mal kommer helt upp-
fyllas

Vi levererar jamlik och jamstalld
halso- och sjukvard av hog kvalitet

Patientndmnden synliggor konsskillnader i
inkomna patientdrenden for varden.

Mal kommer helt upp-
fyllas

Mal kommer helt upp-
fyllas

Mal kommer helt upp-
fyllas

Vi ar en attraktiv arbetsgivare med
personal som trivs och utvecklas hos
0SS

Patientndmndens forvaltning har en trygg
och utvecklande arbetsmiljé anpassad for
verksamheten och med utrymme for ater-
hamtning.

Mal kommer helt upp-
fyllas

Mal kommer delvis
uppfyllas

Mal kommer helt upp-
fyllas

Vi har en langsiktigt hallbar ekonomi

Vid arets slut uppvisar patientnamnden ett
balanserat resultat

Mal kommer helt upp-
fyllas

Mal kommer helt upp-
fyllas

Mal kommer helt upp-
fyllas

Kélla: Patientndmndens deldrsrapporter och Grsrapport 2023
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