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PATIENTNAMNDENS BESLUT
Patientndmnden beslutar:
- att faststalla upprattad arsrapport.

Sammanfattning av drende
Patientndmnden delges upprattat forslag till arsrapport for
2019.

Saval de malsattningar som anges i namndens verksamhetsplan
som de aktiviteter som anges i namndens plan fér intern kontroll
ar svara att utvardera da de i manga fall inte &r matbara.

Region Vésterbottens revision har i sin rapport Grundidggande
granskning ar 2018 av patientnamnden, Rapport Gr 7/2018
rekommenderat patientndmnden att utveckla verksamhetsplanen
genom att tydligare koppla den mott fullmaktiges mal och
namndens uppdrag, samt att besluta om méatbara mal i
verksamhetsplanen.

Likasa har revisionen rekommenderat patientnamnden att
utveckla riskanalysen och att sakerstélla en tydligare koppling
mellan riskanalys och internkontroliplan.

Patientndmnden beddmer att maluppfyllelsen &ar god i den man
den gar att bedéma och att namnden i huvudsak uppnatt de mal
som satts upp fér 2019.

Uppféljning av riskanalyser och internkontrollplan har gjorts
under 2019 och namndens beddémning ar att nAmnden interna
kontroll ar tillfredsstallande, beaktande det faktum att malen i
internkontrollplanen i vissa stycken &r svara att utvardera.

Bemanningsléaget &r gott bade vad avser kansliets personal och
stédpersoner knutna till ndmnden. Sjukfranvaron har under aret
med god marginal understigit 1% och ingen av ndmndens
anstélla befinner sig i nagon form av rehabilitering.

Bilaga
Patientnamndens arsrapport 2019

Justerare Utdragsbestyrkande
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1. Inledning

Arsrapporten ar patientndmndens sista uppféljningsrapport for aret till regionstyrelsen. |
rapporten redovisas och analyseras resultat fér perioden januari-december inklusive en
uppfoljning av de av fullmiktige identifierade inriktningsmalen fér 2019 samt malen i
patientndmndens verksamhetsplan. Rapporten inkluderar dven uppféljning av
internkontroll och fullméktiges uppdrag samt ekonomiskt resultat.

1.1 Namndens/styrelsens uppdrag

Patientndmndens huvudsakliga uppgift dr att pa ett Iampligt sitt hjilpa patienter
att fora fram klagomal till vardgivare och se till att de blir besvarade. Nimnden
skall darvid hjélpa till att formedla patienters upplevelser, frdgor och synpunkter
till varden - utan att ta stéllning.

Na@mnden skall ocksa hjdlpa patienter att fa den information de kan behéva fér att
kunna ta tillvara sina intressen i hdlso- och sjukvarden.

Vidare skall nimnden bidra till kvalitetsutveckling och hig patientsdkerhet genom
att arligen analysera inkomna klagomal och synpunkter och uppmérksamma
verksamheter pa riskomréden.

Uppdraget dr reglerat i Lag om stdd vid klagomal mot hélso- och sjukvarden
(2017:372)

Patientndmnden har ocksa enligt lag (1991:1128) om psykiatrisk tvangsvard, lag
(1991:1129) om rattspsykiatrisk vard, smittskyddslagen (2004:168) och enligt
landstingsfullméaktiges reglemente till uppgift att rekrytera, utbilda, handleda och utse
stodpersoner till patienter som vardas under tvang.

2. Namndens/styrelsens samlade bedémning

Viktiga hdndelser under perioden

Organisationsférandring fran Vasterbottens ldns landsting till Region Vasterbotten och
darpa féljande fordndring av vardens organisation har inneburit behov av att forandra
dokumentation i datasystemet Vardsynpunkter,

Ny nationell handbok fér kategorisering av drende har inforts, vilket innebar att
kategorisering sker utifrdn samma kategorier som Inspektionen fér Vard och omsorg.

Kanslichefen sedan tre ar har under drets forsta tertial gitt i pension och ersittare har
tilltrdtt under varen. Chefsbyte innebir alltid att viss energi atgar till att hitta nya
strukturer och arbetsformer. Dessutom har ny administratér/namndsekreterare
rekryterats och tilltratt under december 2019.

Beslut i fullmdktige om nytt reglemente for patientndmnden dér bland annat regleras att
patientndmndens kanslichef skall vara understalld regiondirektor och inte som tidigare
patientndmndens ordférande.

Férdndring av arbete med beredningslista i patientndmnden innebér att aterkoppling
sker pa aggregerad niva och inte pa individniva.

Rapporter pa specificerade fokusomraden kommer att sammanstéllas och presenteras
som analysrapporter.



Patientndmnden har under 2019 sammantrétt vid fem tillfillen. Infér varje
sammantrade med ndmnden har presidiet haft ett arbetsméte.

Under dret har patientndmndens kansli varit bemannad med en chef, fyra handliggare
och en administratér/ndmndsekreterare. Till detta kommer ca 75 arvoderade
frivilligarbetande stodpersoner.

Under 2019 har 1117 drenden inkommit till patientnimnden och 1108 drenden har
avslutats, vilket innebar en 6kning av antalet drenden med ca 20% i forhallande till 2018.

Utover detta har ca 300 samtal som inneburit radgivning, hinvisning etc genomforts
under aret.

Av de 1117 inkomna drendena har 577 resulterat i en begiran om ett skriftligt yttrande
fran vardgivaren, alltsa drygt 50% av det totala antalet drenden.

Under aret har 437 stodpersonsuppdrag pabérjats och 447 uppdrag har avslutats. | snitt
har 45 stédpersonsdrenden pagatt samtidigt, vilket dr en viss minskning i férhallande till
bade 2018 och 2017.

Aterforing till kirnverksamheten sker p3 aggregerad niva under januari 2020.

Maluppfyllelse

De malsdttningar som anges i ndmndens verksamhetsplan/styrkort dr i manga stycken
svara att utvdrdera da de i manga fall inte &r métbara. Region Vasterbottens revision har
i sin rapport Grundldggande granskning &r 2018 av patientndmnden, Rapport Gr 7/2018
rekommenderat patientndmnden att utveckla verksamhetsplanen genom att tydligare
koppla den mott fullmiktiges mal och ndimndens uppdrag, samt att besluta om métbara
mal i verksamhetsplanen.

Patientnamnden beddmer att maluppfyllelsen ar god i den man den gar att bedéma och
att némnden i huvudsak uppnatt de mél som satts upp fér 2019.

Under 2019 har patientndmnden och dess kansli arbetat med att utveckla sin
verksamhetsplan och sina mal i enlighet med revisionens rekommendationer.

Intern kontroll

Liksom for namndens verksamhetsplan och dess mal dr dess internkontrollplan i mdnga
stycken svar att utvdrdera. Revisionen fér Region Vasterbotten har rekommenderat
patientndmnden att utveckla riskanalysen och att sikerstilla en tydligare koppling
mellan riskanalys och internkontrollplan.

Under 2019 har patientnamnden och dess kansli arbetat med att utveckla sina
riskanalyser och sin internkontrollplan i enlighet med revisionens rekommendationer.

Uppfdljning av riskanalyser och internkontrollplan har gjorts under 2019 och ndmndens
beddmning dr att namnden interna kontroll &r tillfredsstillande, beaktande det faktum
att malen i internkontrollplanen i manga stycken &r svara att utvirdera.

Den vdsentligaste atgdrden till foljd av internkontrollen &r arbetet med att utveckla
utvarderingsbara kontrollaktiviteter infar 2020.

Medarbetare

Bemanningsldget ar gott bade vad avser kansliets personal och stédpersoner knutna till
namnden. Rekrytering av ny kanslichef och ny administrat6r har genomférts och dessa
har tilltrétt sina befattningar.

Sjukfrédnvaron har under aret med god marginal understigit 1% och ingen av namndens
anstalla befinner sig i nagon form av rehabilitering.



Kompetensldget dr gott med personal vars kompetenser kompletterar varandra pa ett
bra sétt.

Skyddsrond har genomforts under dret och arbetsplatstraffar har genomforts i snitt
varannan vecka forutom under sommarsemesterperioden.

Ekonomiskt resultat

Patientndmnden redovisar ett dverskott pa 561,5 tkr vilket innebér en positiv
budgetavvikelse pa ca 10%.

3. Maluppfyllelse och arbete med fullmaktiges
uppdrag

| patientndmndens verksamhetsplan har inriktningsmalen och strategierna i
regionplanen specificerats och kompletterats med information om strategi och
aktiviteter for att na malet samt intervall for uppfoljning.

| foljande avsnitt redovisas maluppfyllelsen fér 2019.

3.1 Béattre och jamlik halsa

Mal:
Bemdétande utifran patientens behov.

Strategi

Kunskap om mangfald.

Atgirder/aktiviteter for att n3 maluppfyllelse

Patientnamnden genomfér HBTQ-diplomering under aret. Diplomeringen avser bade
patientnimndens ledamdéter och kansliets personal.

Uppfoljning gors:
Sex manader efter HBTQ-diplomering och f6ljs sedan upp vart annat ar.

Maluppfyllelse:
HBTQ-diplomering genomférd enligt plan.
Malet uppfylit.

3.2 God och jamlik vard

mal 1:

Hog tillganglighet.

Information om Patientndmnden ska finnas tillgingliga fér varden/medborgarna.
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Strategi

Strategin for att uppna maluppfyllelse &r att sakerstélla en god bemanning pa kansliet
samt att halso- och sjukvardspersonal inom Region Vésterbotten och linets kommuner
skall vara vl informerade om Patientndgmnden.

Atgirder/aktiviteter for att na maluppfyllelse

Veckoplanering fér att uppna god tillganglighet med bemanning alla vardagar.
Delta i forum dar Patientndmnden efterfragas.

Tillsammans med kommunikator arbeta fram anpassad information.

Besdk och information for studenter.

Uppféljning gérs:
I samband med arsrapport.

Maluppfyllelse:
Veckoplanering gjort enligt plan alla veckor utom under sommarsemesterperioden.

Bemanning alla dagar har inte uppfyllts da kansliet under vissa dagar deltagit i
kompetensutveckling och nagra planeringsdagar genomférts. Tydlig information om
franvaro har dock sakerstilits.

Anpassad information i dialog har inte genomférts under aret. Aktiviteten genomfors
under Q1 2020.

Malet delvis uppfylit.

mal 2:
Patientndmnden ska bidra till kvalitetsutveckling och 6kad patientsakerhet.

Strategi

Strategin for att uppna méluppfyllelse ar att géra en analys av klagomalsdrenden pa
aggregerad niva samt att medverka i Region Vésterbottens patientsdkerhetsrad och
etikrad.

Atgirder/aktiviteter fér att nd maluppfyllelse
Patientndmnden inbjuder vardgivare i lanet till information och aterkoppling.

Information om patientndmndens iakttagelser och analys med rapporter av
klagomalsdrenden insénds den sista februari varje ar till IVO och Socialstyrelsen.

Uppfoljning gors:
I samband med arsrapport samt pa begéran.
Analyssammanstallning vid tertialrapport samt arsrapport.



M3luppfyllelse:
Information lamnad till Inspektionen fér Vdrd och Omsorg enligt plan.
Information ldamnad till Socialstyrelsen enligt plan.

Information foredragen for patientnamnden under de sammantriden nimnden
genomfért under férsta och andra tertialen. Arets tredje tertial samt den sammanlagda
bilden av hela 2019 redovisas till patientnamnden vid dess sammantréde i februari 2020.

Foretradare for patientnamndens kansli deltar regelméssigt vid sammantrdden med
patientsakerhetsrad och arbetsgrupp for vardetik.

Malet uppfylit.

Mal 3:

Stodpersoner ska utses till patienter som dnskar enligt tvdngsvardslagstiftning

Strategi

Strategierna for att uppna maluppfyllelse &r att ha tillgang till stédpersoner, att kvalitet
pa insatser sdkras samt en dialog med berérd ledning.

Atgirder/aktiviteter fér att nd maluppfyllelse

Férordna stédpersoner.

Rekrytering, utbildning och handledning till stodpersoner.
Samverkan med myndigheter som har frivilliguppdrag.

Uppfdljning:
Lopande uppfdljning

Maluppfyllelse:
Antalet disponibla stddpersoner har under aret tackt ndmndens behov.
Onskema&l om att fa en stédperson har tillgodosetts inom rimlig tid.

Samverkan med myndigheter som har frivilliguppdrag har under dret skett, bla i form av
sa kallad myndighetssamverkan.

Malet uppfyllt.

3.3 Aktiv och innovativ samarbetspartner

Mal:
Patientndamndens data som en del i forskning

Strategi:

Strategin for att uppnd maluppfyllelse dr att géra patientndmnden kidnd for forskare och
studenter.



Atgirder/aktiviteter fér att nd maluppfyllelse:
Information till hégskolor.

Uppfoljning:
Lépande uppfdljning

Maluppfyllelse:

Information har ldmnats vid behov. Dock har nskemal om information varit véldigt
begransad.

Malet delvis uppfylit.

3.4 Attraktiv arbetsgivare

mal:
God och sdker arbetsmiljo

Strategi:

Strategin for att uppna maluppfyllelse &dr att sékerstdlla transparens, delaktighet och en
god dialog inom kansliet.

Atgirder/aktiviteter fér att nd maluppfyllelse:
Arbetsplatstraffar varje manad
Medarbetarsamtal

Lonesamtal

Planerings-/aktivitetsdag varje halvar

Uppfoljning:
Lépande uppfdljning

Maluppfyllelse:

Arbetsplatstréffar har under aret hallits varannan vecka férutom under
sommarsemesterperioden.

Medarbetarsamtal och lénesamtal har hallits under perioden januari — april.

Tva kortare medarbetarsamtal och ett lingre medarbetarsamtal har hallit under
perioden april — december.

Planerings-/aktivitetsdag har genomforts vid tva tillféllen.
Malet uppfylit.



3.5 Tydligt ledarskap byggt pa samverkan for hallbar regional
tillvaxt

Patientndmnden har inga mal som stédjer Tydligt ledarskap byggt pa samverkan for
hallbar regional tillvéxt for uppféljning under 2019.

3.6 Hallbar ekonomi

Patientndmnden har inga mal som stédjer Hallbar ekonomi under 2018.

4. Ekonomisk analys

Patientndmnden redovisar ett 6verskott pa 561,5 tkr vilket innebér en positiv
budgetavvikelse pa ca 10%.

: Budgeta_\_mlkelsg pch nettokustnadsu_tqeckling {tkq_'} Y S
Utfall  Utfall 2018  Nettokostnads- Budgetavvikelse

Arsbudget

2019 utveckling 2019

tkr thr % tkr % tkr

Per politiskt 5198,5 5078,0 2,37 561,5 9,75 5760,0
beslutad ram

Summa 5198,5 5078,0 2,37 561,5 9,75 5760,0

Analys av budgetavvikelse

Budgetavvikelse baseras huvudsakligen pa att personal pa kansliet arbetat deltid, att en
medarbetare lamnat enheten och att vikarie for denna arbetar endast halvtid under
tiden som rekrytering av ersdttare pagar.

Del av personalstyrkan har pa grund av att pensionsalder uppnatts inneburit mindre
sociala avgifter for namnden.

Da personstyrkan vid kansliet under en god del av aret varit ndgot reducerad har
kompetensutvecklingsinsatser och representation vid vissa konferenser/arrangemang
nagot reducerats till forman for l[6sande av namndens huvuduppgifter.

Tjanstepersonernas samverkan med Gvriga patientndamnder har i hogre grad an forut
skett pa distans och i viss man reducerats.

Vidtagna datgdrder fér att klara verksamhet inom budget
Patientndmnden uppvisar ett 6verskott for verksamhetsaret 2019.

Framtidsbedémning
Okningen av antalet inkomna drenden bedéms kvarstd dven kommande &r.

Beddmningen ar dock att Patientndamnden har goda mdéjligheter att klara sitt uppdrag
inom beslutad budgetram.



Bilaga 1 — Redovisning av arbete med intern kontroll

Bakgrund

| regionstyrelsens riktlinjer for intern kontroll fastslas att némnderna/styrelserna
I6pande eller minst en gang per ar ska rapportera resultatet frdn uppfoljningen av den
interna kontrollen till regionstyrelsen. Rapporteringen ska enligt riktlinjer innehalla:

e Omfattning av utfdrda kontroller och resultat av uppféljningar i
namnden/styrelsen

e Vidtagna atgérder i ndmnderna/styrelserna med anledning av uppféljningarna
bade avseende verksamhetens brister och det egna systemet fér intern kontroll,
samt bedémning om atgarder har férdndrat bedémning av riskvirde

e Bedbmning av den egna interna kontrollen inom ndmndens/styrelsens

ansvarsomrade

Regionstyrelsen ansvarar sedan for en gemensam rapportering till regionfullmaktige.

N3@mndens/styrelsens internkontrollarbete for perioden

Patientndmnden faststéllde Plan for intern kontroll inklusive riskanalys for ar 2019 vid
sammantrdde 2018-12-04.

Beddmda risker som foranlett kontrollaktivitet framgar av nedanstdende tabell:

Risk

Kontrollaktivitet

Metod och frekvens

Tidpunkt fér rapport

Pga sjukdom/franvaro
uppratthalls inte
tillgdngligheten for

Omfattning av franvaro
och rapport om vilka
&tgdrder som &r

Statistik fran
personaladministrativa
systemet, Januari, April

Deldr per augusti och
AR

var kiar till feb -19.

medborgare vidtagna fér att och Augusti.
bemanning sdkerstélls
Risk att Revidering/uppfélining | Kontroll av reviderad Deldr per april, aug och
delegationsbeslut enligt | av delegationsordning. | deligationsordning Feb | AR
Rkl e . Utveckla rutin fér =8
aterrapporteras till Aterrapportering till Rutin fér
némnden nimnden Aterrapportering ska

Risk att inte fakturor
hanteras i god tid

Sakerstélla att fakturor
hanteras i god tid

Att det finns ersittare i
systemet inf&r
ledigheter

Att det finns ersdttare i
systemet infor
ledigheter

Risk for att attest av
léner och arvoden fér
ledaméter,
stédpersoner inte sker
fére utbetalning

Kontroll i
personaladministrativa
systemet

Utdrag fran Diver varje
manad

Delar per april, aug och
AR

Omfattning av utférda kontroller och resultat av uppféljningar i nAmnden/styrelsen
Kontroller i enlighet med Plan for intern kontroll har genomférts och aterrapporterats

till Patientndmnden.

Kontrollerna visade féljande:

Risk

Rapport

Pga sjukdom/frinvaro
uppréatthalls inte
tiligingligheten for
medborgare.

D4 antalet anstilla tjdnstepersoner vid patient-nimndens férvaltning endast
uppgar till 6 personer finns inga data redovisade fér sjukfrinvaro i Diver,

Kontroll av registrerad sjukfradnvaro i Wisma ger vid handen att antalet
sjukdagar uppgér till 6 under tertial 1 och 0 under tertial 2.
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Sjukfranvaron understiger alltsa med stor marginal 1%.

Franvaro under sommarsemester, jul och nydrshelger samt skolornas
ferieveckor har synkroniserats s3 att det finns personal pé plats varje vardag.

Vid ett fatal tillfallen har kansliet varit helt stingt for tex
kompetensutveckling. Vid dessa tillféllen har information lamnats om att
kansliet &r stdngt och nir det 8ppnar igen.

Risk att
delegationsbeslut enligt
rutin inte
dterrapporteras till
namnden.

Reviderad delegationsordning faststilldes av patientndmnden vid
sammantrade 2019-05-21, Dnr 2019-100A.

Kanslichefens vidaredelegeringsordning faststilldes av kanslichefen 2019-08-
30 och ndmnden delgavs denna vid sammantrdde 2019-09-23, Dnr 2019-
126A.

Delegationsbeslut som inte dokumenteras som administrativt drende eller
stodpersonsdrende i VSP 2.0 dokumenteras i speciell liggare for
delegationsbeslut.

Patientndmndens Overgripande rutindekument 2020 kommer att
kompletteras med en tydlig, skriftlig rutin fér terrapportering av
delegationsbeslut.

Delegationsbeslut rapporteras som staende punkt vid patientndmndens
samtliga sammantriden.

Risk att inte fakturor
hanteras i god tid.

Mottagningsattestering och kontering av leverant&rs-fakturor utfors av en
handldggare.

Beslutsattestering utftrs av kanslichef, utom i vad avser kostnader kopplade
till kanslichefen. | det senare fallet attesteras fakturorna av regiondirektér.

Planering av ledigheter har gjorts sa att ersdttare inte har behdvt utses under
ledigheterna.

Leverantdrsfakturor behandlas generellt snabbt. Normalomloppstiden ar
mindre dn 5 arbetsdagar. En stickprovskontroll pd 25 slumpvis valda verifikat
ger vid handen att snittomloppstiden pa valda verifikat dr 3 dagar.

Under tertialerna 1 och 2 har inga férdréjningskostnader uppstatt inom
patientndmndens ansvarsomrade.

Risk for att attest av
l6ner och arvoden fér
ledaméter,
stodpersoner inte sker
fére utbetalning.

Kanslichef tar ut IGnelistor for savél tjidnstepersoner som fértroendevalda och
sa kallade "arvodister” i enlighet med regionens rutiner.

Sammantaget bedomer Patientnamnden att resultatet av genomférd intern kontroll
baserat pd den av ndmnden beslutade Plan for intern kontroll inklusive riskanalys visar
ett tilifredsstdllande resultat.

Vidtagna atgirder i nimnden/styrelsen

Patientndmnden har inte vidtagit nagra atgarder med anledning av resultatet fran av

rapporteringen.

Beddmning av den egna interna kontrollen inom nimndens/styrelsens ansvarsomrade

Patientndmnden beddmer att kontrollen har varit tillfredsstéllande utifran den Plan for
intern kontroll inklusive riskanalys som beslutats.

Diaremot bedémer ndmnden att ett behov av att utveckla matbarheten/utvérderings-
barheten i beslutade kontrollaktiviteter foreligger infor kommande ar.
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