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1.Sammanfattande analys

Maluppfyllelse

Vi beddmer att patientndmnden i huvudsak hade en tillrdcklig maluppfyllelse ar
2021. Namnde uppfyllde sju av sina nio mal. Ndmnden foljde dock inte upp samt-
liga mal som fullmaktige hade riktat till ndmnden.

Namnden klarade sina mal géllande handlaggningstider for saval patientdrenden
som tillsdttande av stddpersoner. Nédmnden redovisade ocksa ett ekonomiskt éver-
skott vid arets slut pa knappt en miljon kronor. Kostnaderna for att bedriva namn-
dens verksamhet blev ldgre an budgeterat vilket enligt némnden var en effekt av
pandemin.

Styrning
Var samlade bedomning ar att ndmnden i huvudsak hade en tillfredstallande styr-
ning och kontroll dver sitt ansvarsomrade.

Samtliga mal i namndens verksamhetsplan var matbara och redovisningen var i hu-
vudsak tydlig. Namnden hade i hog grad beslutat om grundlaggande styrdokument
och har I6pande foljt upp sin ekonomi. Namnden har utvecklat sitt arbete med in-
tern kontroll.

Vi bedémer att ndmnden vidtagit atgarder med anledning av foregaende ars
granskning. Det finns dock fortfarande utvecklingsomraden, se exempel i rekom-
mendationerna nedan.

Rekommendationer

Vi rekommenderar namnden att:

e haen kontrollrutin som sakerstéller att vasentliga styrdokument revideras vid
behov.

e utveckla protokollens beslutsformuleringar.

e tydliggbra processerna for kommunikation av exempelvis drenden, analyser
och rapporter till varden.

e fortsatta det paborjade arbetet med att utveckla néamndens internkontroll.

Rekommendationerna kommer att féljas upp i nasta ars granskning.



2. Bakgrund

Styrelser och namnder ansvarar for att verksamheten bedrivs i enlighet med mal,
beslut, riktlinjer och féreskrifter som galler for verksamheten. Styrelserna och
namnderna ansvarar ocksa for aterrapporteringen till fullmaktige.

Revisorerna ska enligt kommunallagen arligen granska styrelser, namnder och full-
maktigeberedningar. Revisorerna ska préva om styrelser och namnder sakerstallt
att verksamheten ar genomford pa ett andamalsenligt och fran ekonomisk syn-
punkt tillfredsstallande satt. | granskningen ingdr ocksa att prova om rakenskaper
ar rattvisande och om den interna kontrollen ar tillracklig. Enligt god revisionssed i
kommunal verksamhet ska grundldggande granskning genomféras av samtliga sty-
relser och namnder.

Patientnamndens uppdrag ar att utifrdn synpunkter och klagomal stédja och hjalpa
enskilda patienter och bidra till kvalitetsutveckling och hog patientsakerhet i halso-
och sjukvarden. Patientnamnden har dven till uppgift att rekrytera, utbilda, hand-
leda och utse stodpersoner till personer som vardas med tvang. Revisorerna har i
sin revisionsplan for ar 2021 beslutat att genomfora en grundlaggande granskning
av patientndmnden ar 2021.

lakttagelser i 2020 ars granskning

Positivt var att néamnden utvecklade sin styrning med matbara mal som namnden
foljde upp under aret. Namnden fokuserade pa att folja upp fyra av fullméaktiges tio
mal. Var bedémning var att namnden behovde utveckla redovisningen av sin
maluppfyllelse.

Under ar 2020 vidtog namnden atgarder med anledning av 2019 ars granskning.
Namnden beslutade i hdg grad om grundldggande styrdokument och arbetade
med att utveckla sin internkontrollplan.

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

Rekommendationer i 2020 drs granskning

e Besluta om méatbara mal med koppling till de dvergripande mal fullmaktige
riktat till némnden.

e Sakerstéll att néamnden far tillrackliga underlag i redovisningen av malupp-
fyllelsen.

e Fortsatt utveckla namndens internkontrollplan.
e Fortsatt utveckla arendebeskrivningen i néamndens protokoll.

e Sakerstall att det finns en dokumenterad rutin fér arendeberedningen.

Namndens yttrande 6ver 2020 ars granskning

Patientnamnden delade i allt vasentligt revisorernas syn pa namndens maluppfyl-
lelse och styrning. Av yttrandet framgar att namnden arbetat med foljande forbatt-
ringsatgarder under aret:

e Namnden beslutade om en verksamhetsplan for ar 2021 med nio matbara
mal kopplade till sju av fullmaktiges mal. Néamnden valde att fokusera pa



sju av de tio mal som fullméktige adresserat till némnden fér ar 2021 men
har for avsikt att vidareutveckla fler mal inom fler omraden.

e Patientndmndens forvaltning arbetar med att vidareutveckla formerna for
att redovisa underlag till ndmnden, regiondirektoren och regionstyrelsen.

e Under hosten 2021 ska nédmnden fokusera pa att vidareutveckla kontroll-
aktiviteter och metoder for uppféljning av namndens internkontrollplan.

e Nadmndens forvaltning arbetar I6pande med kompetensutveckling vad gal-
ler namndens protokollhantering.

e En dokumenterad rutin for arendeberedning har inarbetats i namndens

overgripande rutindokument for ar 2022.

Syfte och revisionsfragor

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

e Har patientnamnden en tillracklig maluppfyllelse?

e Har patientnamnden haft en tillracklig styrning och kontroll 6ver verksam-
heten inom sitt ansvarsomrade?

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

e Har patientnamnden agerat tillrackligt med anledning av rekommendation-

erna i foregaende ars granskning?

Avgransningar

Granskningen avser patientnamndens verksamhet ar 2021. Granskningen omfattar
inte om patientndmnden sakerstallt att rakenskaperna ar rattvisande. Denna del
granskas i samband med regionens delars- och arsbokslut och redovisas i separata
rapporter.

Revisionskriterier

Var bedémning av patientnamndens ansvarsutdvande utgar fran:
e Kommunallagen (2017:725) kap. 6§ 6
® [ag(2017:372) om stod vid klagomal mot hélso- och sjukvarden
e Fullmaktiges reglemente for patientndmnden
e Fullmaktiges reglemente for intern kontroll
e Ovriga uppdrag, mal eller direktiv fran fullméaktige till namnden

e Regionstyrelsens anvisningar

Metod

Granskningen dr genomfoérd med stod av revisionskontorets program for grundlag-
gande granskning av namnd. Programmet innehaller delar for granskning av



namndernas verksamhetsplaner, protokoll, deldrsrapporter, arsrapporter, ekono-
mistyrning, foljsamhet till fullmaktiges reglemente for intern kontroll, féljsamhet till
regler och rutiner och uppféljning av tidigare ars granskningar. Arbetet med
granskningen ar genomfort av Eva Moe, certifierad kommunal revisor pa revisions-
kontoret.

Rapporten har kvalitetssakrats genom att den granskats av annan sakkunnig person
inom revisionskontoret. Vidare har kanslichefen fatt maojlighet att lamna syn-
punkter pa rapportens innehall.

3. Patientnamndens uppdrag

Kommunallagen 6 kapitlet 6 §

Patientnamnden ska se till att verksamheten bedrivs i enlighet med lagar och for-
ordningar samt de mal och riktlinjer som fullméaktige har bestamt. Patientndmnden
ska ocksa se till att den interna kontrollen ar tillracklig och att verksamheten bed-
rivs pa ett i ovrigt tillfredsstallande satt.

Fullmaktiges uppdrag till namnden

e Patientnamnden ska utifran synpunkter och klagomal stodja och hjalpa en-
skilda patienter och bidra till kvalitetsutveckling och hég patientsakerhet i
hélso- och sjukvarden.

e Patientnamnden har dven till uppgift att rekrytera, utbilda, handleda och
utse stodpersoner till personer som vardas med tvang.

Fullmdktige har riktat 10 av sina mdl till patientnémnden:

1. Vasterbotten har valdens basta och mest jamlika halsa.

2. Vasterbotten ar det barnvanligaste lanet.

3. Vasterbotten har trygga invanare med inflytande och delaktighet och ett
rikt samt aktivt kultur- och foreningsliv.

4. Vasterbotten ar en ledande miljéregion

5. Vihar en nara, tillgdnglig och personcentrerad vard i hela lanet.

6. Vilevererar jamlik och jamstélld halso- och sjukvard av hog kvalitet.

7. Vidr en attraktiv arbetsgivare med personal som trivs och utvecklas hos
0ss.

8. Vihar en langsiktigt hallbar ekonomi.

9. Viareninkluderande, attraktiv, och innovativ samarbetspartner.

10. Vi ar ledande inom forskning, innovation och digitalisering.

Fullmdiktiges budget till patientndmnden

Fullméktige har anvisat 5,99 miljoner kronor till patientndmnden i budgeten for ar
2021.

Regionstyrelsens anvisningar

Enligt regionstyrelsens anvisningar ska patientnadmnden besluta om en delarsrap-
port per april samt en deldrsrapport per augusti samt en arsrapport.



4.Namndens verksamhet under ar 2021

Patientnamndens styrning av verksamheten

Patientndmndens verksamhetsplan
Namnden har enligt verksamhetsplanen féljande vision:

”Ar 2023 dr patientnédmnden en nérvarande, effektiv ndmnd som bidrar till att
skapa positiva méten mellan vdrd, politik och medborgare samt bidrar till att ut-
veckla vdrdens Idrande organisationer med ékad patientsékerhet och god vdrdkvali-
tet som resultat”.

| verksamhetsplanen finns ett 13 langsiktiga mal fordelade utifran tre perspektiv;

e medborgarperspektivet
e processperspektivet
e ekonomiskt perspektiv

Namnden har identifierat olika strategier for arbetet med de langsiktiga malen.

Fullmaéktige riktade 10 av sina overgripande mal till patientnamnden. Ndmnden
valde att fokusera sin uppfoéljning pa 6 av fullmaktiges 10 mal.

Patientnamnden beslutade om 9 métbara verksamhetsmal. Ett styrkort konkretise-
rade hur och ndr ndmnden skulle félja upp malen.

Utodver verksamhetsplanen beslutade ndmnden i december 2020 om fem fokusom-
radden for ar 2021. Dessa fokusomraden var:

e (Cancer

e Covid-19

e Vardgaranti

e Vardens respons

e Specifika diagnoser

Syftet med dessa fokusomraden var att namndens tjanstepersoner under ar 2021

skulle markera patientdrenden som berorde dessa omraden for att mojliggora sar-
skild uppfoljning. Ett av dessa fokusomraden ”Cancer” finns dven omnamnt i verk-
samhetsplanen.

Var kommentar

Vi beddmer att patientndmnden har utvecklat sin verksamhetsplan i enlighet med
tidigare rekommendationer. Malen ar méatbara och andelen mal som namnden fol-
jer upp i forhallande till fullméaktiges mal ar fler an for ar 2020.

Virekommenderar namnden att fortsatta utveckla verksamhetsplanen med mat-
bara verksamhetsmal inom de mal som fullméaktige riktat till ndmnden.



Grundlédggande styr- och uppféljningsdokument

Vi har utifran néamndens protokoll stdmt av i vilken grad nédmnden beslutat om
grundldggande styr- och uppféljningsdokument. En sammanstallning dver grans-
kade styr- och uppféljningsdokument finns i bilaga 1.

Granskningen visar att namnden i hog grad beslutat om styr- och uppféljningsdoku-
ment infér och under ar 2021. Vi noterar dock att némnden inte uppdaterade at-
testordningen i samband med att attestanter slutade i organisationen under ar
2021.

Var kommentar
Namnden bor ha en kontrollrutin som sdkerstaller att vasentliga styrdokument re-
videras vid behov.

Némndens sammantréden

Ndamnden hade fem protokollférda sammantraden under ar 2021.

Utformningen av némndens protokoll

Foregaende ar rekommenderade vi ndmnden att fortsdtta utveckla protokollens
arendetexter.

Granskningen av namndens protokoll ar 2021 visar att arendetexterna i manga fall
blivit mer utforliga under andra halvaret 2021.

Vi noterar att det av ndmndens beslut inte tydligt framgar vilka rapporter eller
sammanstallningar som namnden avser 6verlamna till exempelvis vardgivare och
andra parter. Det framgar inte heller av protokollen om namnden férvantar sig na-
gon aterkoppling fran de mottagare som far informationen.

Var kommentar

Vi beddmer att drendetexterna i namndens protokoll har utvecklats men att det
fortfarande finns utrymme for forbattringar. Exempelvis kan ndmndens beslut bli
tydligare nar det galler vem som far i uppdrag att vidta en atgérd, vilka rapporter
som ska 6verlamnas till olika instanser, om namnden férvantar sig nagon aterkopp-
ling fran mottagarna och sa vidare.

Vi rekommenderar att ndmnden utvecklar protokollens beslutsformuleringar.

Ndmndens drendeberedning

En rekommendation efter foregdende ars granskning var att ndmnden skulle saker-
stalla att det finns en dokumenterad rutin fér drendeberedningen. | november
2021 faststdllde namndens forvaltningschef en rutin fér drendeberedningen. Ruti-
nen ar inarbetad i ndmndens 6vergripande rutindokument for ar 2022.

Specifika omraden som éversiktligt foljts upp under granskningen dar 2021

Enligt projektplanen skulle var grundlaggande granskning sarskilt uppmarksamma
féljande omraden:

e Aterforing av patientarenden till vardens verksamheter.
e Handlaggningstider i patientnamndens férvaltning.

e Stodpersonsverksamheten i samband med pandemin.
e Personuppgiftsincidenter.



Aterféring av patientdrenden till vardens verksamheter
Vi har granskat namndens aterforing av patientdrenden:

o Fragor som beroér enskilda patientarenden skickar namndens kansli direkt
till berorda vardenheter eller kliniker. Kansliet foljer upp vilka verksam-
heter som inte aterkommer med svar inom begard tid. | vissa fall skickar
kansliet flera paminnelser innan verksamheterna svarar. Kansliet informe-
rar verksamhetsomradeschefer och hélso- och sjukvardsdirektor nar verk-
samheterna inte svarar i tid. Om verksamhet inte svarat efter fyra pamin-
nelser lamnar patientnamndens kansli vidare drendet till Inspektionen fér
Vard och Omsorg (IVO).

o Néamndens kansli sammanstéller statistik och analyser pa en aggregerad
niva utifran inkomna arenden. Namnden far information om sammanstall-
ningarna i samband med sina sammantraden. Av protokoll framgar att
namnden i sin tur dverlamnar dessa sammanstallningar och analyser till ex-
empelvis halso- och sjukvardsndmnden, regionens bestallarenhet och kom-
munernas socialndmnder samt medicinskt ansvarig sjukskoterska i respek-
tive kommun.

Namnden har inga 6vergripande process- eller rutinbeskrivningar som beskriver
hur aterféring med olika instanser gar till. Daremot finns en dokumenterad eskale-
ringsprocess for paminnelser till enskilda vardenheter i kansliets évergripande ru-
tindokument.

Handldggningstider i patientnémndens férvaltning

Av ndmndens internkontrollplan framgick att ndmnden sag en risk nar det gallde
kansliets tillgdnglighet och handldaggningstider. Namnden hade i sin verksamhets-
plan ett mal att kansliet skulle ha paborjat handlaggningen av inkommande patien-
tarenden senast inom tre arbetsdagar for minst 80 procent av drendena. Resultatet
vid arets slut var att 97 procent av alla inkomna drenden hade paborjats inom tre
arbetsdagar.

Stédpersonsverksamheten i samband med pandemin

Namnden kommenterar i sin arsrapport att kostnaderna for stédpersonsverksam-
heten blev lagre an budgeterat under ar 2021. Detta var en effekt av att stodperso-
nerna inte kunde genomfora sina besok fysiskt i den omfattning som man raknat
med.

Det var ingen markant skillnad i antalet registrerade stodpersoner ar 2021 jamfort
med tidigare ar.

Kansliet uppnadde sitt mal om att kunna férordna stédperson pa begéran fran var-
den inom tre arbetsdagar. Malet var att i minst 80 procent av drendena ha forord-
nat stddperson inom tre arbetsdagar och resultatet blev 97 procent.

Personuppgiftsincidenter

I ndmndens uppfoljning av internkontrollplanen framgick att kansliet uppmaérksam-
mat fem personuppgiftsincidenter under aret. Enligt redovisningen har det i samt-
liga fall handlat om att information inkommit till patientndmndens kansli pa ett sa-
dant satt att personuppgifter kunnat rojas eller att uppgifter felaktigt skickats till
patientnamndens kansli.



Var kommentar
Vi rekommenderar namnden att tydliggdra processerna for kommunikation av ex-
empelvis darenden, analyser och rapporter till varden.

Patientnamndens ekonomistyrning

| december 2020 beslutade patientndmnden om hur budgeten skulle férdelas inom
patientndmndens verksamheter.

Tillbakablick pg némndens ekonomistyrning dar 2020

Ar 2020 redovisade patientndmnden ett positivt resultat pa 708,8 tkr vilket innebar
en budgetavvikelse pa ca 11%. Pandemin var den framsta orsaken till 6verskottet.
Installda resor och konferenser, farre stédpersonsuppdrag och mindre moétesarvo-
den pad grund av digitala moten var nagra exempel som hade paverkat néamndens
resultat.

Ndmndens beredning av 2021 ars budget

| februari 2020 beslutade patientndmnden om sina prioriteringar och strategier in-
for ar 2021. | underlaget beskrev ndmnden sitt uppdrag samt gav exempel pa olika
omraden i namndens verksamhet som behévde utvecklas. Exempelvis vidareut-
veckla rutiner for att analysera och aterfora erfarenheter till varden och vidareut-
veckla namndens beredning av drenden.

| underlaget som éverlamnades till regionstyrelsen fanns inga ekonomiska berak-
ningar eller kopplingar mot exempelvis risker.

Ndmndens agerande under dar 2021

Under aret har ndmnden foljt upp sin ekonomi vid samtliga sammantraden. Vid
samtliga avstdmningar var resultatet positivt i forhallande till budget.

Overskottet i namndens deldrsrapport per april 2021 var 356,5 tkr. NAmndens ana-
lys var att dverskottet till storsta del berodde pa minskade stédpersonsuppdrag
men dven pa andra faktorer med koppling till pandemin som distansmoten, mins-
kade kostnader for resor med mera. | delarsrapporten per augusti 2021 hade
namndens dverskott dkat till 708,7 tkr. Ndmndens prognos var ett éverskott vid
arets slut.

Vid arets slut redovisade patientnamnden ett dverskott pa 976 tkr, vilket innebar
en budgetavvikelse pa ca 16,3 procent. Detta kan jamforas med overskottet ar
2020 som slutade pa 708,8 tkr, en avvikelse pa ca 11%. Namnden konstaterade att
pandemin haft stora effekter pa ekonomin. Att kostnaderna for stédpersonsverk-
samheten blev lagre dn budgeterat var ett resultat av det generella besoksférbud
som infordes pa sjukhusen. Distansméten bidrog till minskade resekostnader och
ldgre motesarvoden.

Var kommentar
Namnden genomforde sin verksamhet under ar 2021 med stor marginal inom be-
slutad budgetram.

Foljsamhet till fullmdktiges reglemente for intern kontroll

| december 2020 faststallde patientndmnden sin riskanalys for ar 2021 (2020-12-
10, § 90) | riskanalysarbetet identifierade ndamnden 36 risker. Utifran dessa risker
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beddmde namnden att 10 risker skulle foljas upp i ndmndens internkontrollplanen
under ar 2021. Kontrollerna var kategoriserade i tre omraden:

e Andamalsenlig och kostnadseffektiv verksamhet (5 kontroller)

o Tillforlitlig rapportering och information om verksamheten (3 kontroller)

e Foljsamhet till lagar och regler (2 kontroller)

| tabellen nedan har vi sammanstéllt i vilken grad vi bedémer att néamnden for ar
2021 uppfyllde kraven i fullmaktiges reglemente fér intern kontroll och regionsty-

relsens riktlinjer.

Revisionsfraga Bedomning  Var kommentar

Riskanalys och internkontrollplan

1. Har ndmnden sdkerstallt att  Ja Ndmnden har varderat riskerna.

det finns dokumenterade risk-

beddémningar?

2. Har namnden beslutat om Ja Beslutet ar protokollfort.

en internkontrollplan?

3. Har néamnden sakerstallt att  Nej Det finns vissa brister i namndens in-

internkontrollplanen motsva- ternkontrollplan som gor att planen

rar kraven i regionstyrelsens inte fullt ut motsvarar kraven i region-

riktlinje for intern kontroll? styrelsens riktlinje. Exempelvis saknas
beskrivning av hur vissa kontroller ska
genomforas (stickprov eller fullstandiga
kontroller). Fér nagra kontroller fram-
gar inte hur ofta kontrollerna ska ge-
nomfodras eller vad kontrollaktiviteten
innebar.

Uppféljning

4. Har ndmnden foljt upp ar- Ja Fyra kontroller avrapporterades i de-

betet med intern kontroll? larsrapporten och samtliga vid arets
slut.

5. Har namnden sakerstéllt att ~ Nej | deldrsrapporten beskrev ndmnden

kontrollerna i internkontroll- hur kontrollerna foljts upp men inte na-

planen ar genomférda med got resultat av uppfoljningen.

tillracklig kvalitet? . .
| drsrapporten kommenterade namn-
den att alla kontroller i planen inte
hade kunnat genomféras. Namnden
bedémde att den interna kontrollen
var god utifran de kontroller som hade
genomforts.

6. Har namnden bedémt resul- Ja Namnden bedémde att den interna

tatet av uppfoljningen av in-
tern kontroll?

kontrollen var god utifran genomforda
aktiviteter.

7. Har néamnden beslutat om
tillrackliga atgarder i handelse
av att den interna kontrollen
visat pa brister?

Namnden identifierade inte nagra bris-
ter i sin uppféljning som namnden eller
namndens foérvaltning hade kunnat pa-
verka.
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Var kommentar

Det ar positivt att namnden fortsatter utveckla sitt internkontrollarbete. Namnden
beddmer sjalv att den interna kontrollen ar god utifran de kontroller som blivit ge-
nomforda. Vi bedémer dock att det saknas tillrackliga underlag for att verifiera hur
kontrollerna dr genomférda och med vilket resultat. Vi rekommenderar ndmnden
att fortsatta det paborjade arbetet med att utveckla den interna kontrollen.

Namndens uppfoljning av verksamhetsmal

Revisorerna ska enligt kommunallagen bedéma om namnden har en tillrdcklig
maluppfyllelse i forhallande till fullmaktiges 6vergripande mal. Revisorerna ska
ocksa bedéma om namndens redovisning av maluppfyllelsen ar tillrackligt utveck-
lad.

Deldrsrapporten per augusti 2021

Namnden har i enlighet med fullméaktiges direktiv beslutat om tva delarsrapporter
ar 2021. Var granskning ar inriktad mot delarsrapporten per augusti 2021.

Ar 2021 hade namnden fler mal med koppling mot fullmaktiges évergripande mal
an ar 2020. Av namndens nio mal skulle atta foljas upp i delarsbokslutet per au-
gusti. Uppfoljningen visade att namnden uppnadde sex av de atta malen.

Namnden foljer upp tre av sina mal genom en patientndjdhetsenkat. Av delarsrap-
porten framgick inte vilken svarsfrekvens det var pa enkatsvaren.

Namndens prognos i delarsrapporten var att de mal och aktiviteter namnden hade
beslutat om i verksamhetsplanen skulle uppnas och genomfdras under ar 2021.

Var kommentar

Vi beddmer att ndmnden utvecklat sin redovisning av maluppfyllelsen i jamforelse
med ar 2020. Liksom foregaende ar anser vi att namnden borde ha kommenterat
de underlag som lag till grund fér ndmndens bedémning av malen. Exempelvis
stallt krav pa redovisning av en bortfallsanalys i patientndjdhetsenkéaten.

Arsrapporten

Patientnamnden har enligt sin arsrapport uppfyllt sju av sina nio verksamhetsmal.
Ett av malen bedémde namnden som “nastan” uppfyllt vid arets slut. Redovis-
ningen ar uppstalld i tabellform med malvarden och utfall. | nagra fall star det i re-
dovisningen att maluppfyllelsen baseras pa samtliga drenden men i tabellen star
att urvalet ar slumpmassigt. Forvaltningschefen forklarade att nar namnden beslu-
tade om dessa mal i verksamhetsplanen angavs att malen skulle matas med ett
slumpmassigt urval men da totala antalet drenden visade sig vara fa gjordes i stal-
let uppféljningen pa samtliga drenden.

Namnden har foljt upp tva av malen med hjalp av enkater till personer som haft ett
drende hos patientndmnden. | arsrapporten framgar inte hur manga som fatt enka-
ten och hur manga som svarat pa den.

Ndamnden uppger att pandemin inte haft ndgon storre paverkan pa namndens
kdrnverksamhet. Cirka 10 procent av ndmndens drenden har haft koppling till Co-
vid-19. Namndens stédpersonverksamhet har bedrivits i ungefar samma omfatt-
ning som tidigare ar med enda skillnaden att fysiska traffar ersatts med telefon-
samtal. Daremot har som tidigare ndmnts namndens ekonomiska dverskott en di-
rekt koppling till pandemin.
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Var kommentar

Vi beddmer att redovisningen i huvudsak ar tydligt uppstalld med jamforelser mel-
lan malvarden och utfall. Redovisningen av de mal som bygger pa enkatsvar hade
dock kunnat utvecklas genom att exempelvis ange antalet utskickade enkater och
antalet svar.

Positivt ar att namnden i jamforelse med foregaende ar har utvecklat fler métbara
mal i forhallande till de mal fullméktige riktat till namnden.

Var samlade bedémning ar att patientnamnden i huvudsak haft en tillrdcklig
maluppfyllelse. Nédmnden uppnar saval ekonomiska mal som tillgénglighetsmal
(ndmndens handlaggningstider).

Uppféljning av ndmndens fokusomrédden

| december 2020 beslutade ndmnden att sarskilt folja fem fokusomraden under ar
2021 for att mojliggora sarskild uppféljning:

e C(Cancer

e Covid-19

e Vardgaranti

e Vardens respons

e Specifika diagnoser

Av namndens beslut framgick inte pa vilket satt namnden avsag att félja upp sina
fokusomraden. | néamndens protokoll framgar att ndamnden under aret fatt inform-
ation om drenden koppling till Covid-19. Det framgar varken av protokoll eller de-
lars- eller arsrapport om namnden gjorde nagon sarskild uppfoljning inom nagot
annat fokusomrade. | november fick némnden en sammanstalining éver antalet
arenden som blivit registrerade inom nagot av de fem fokusomradena. Namnden
beslutade att fortsatta bevaka ovanstaende fokusomraden dven under ar 2022.

Atgirder med anledning av iakttagelser ar 2020

| tabellen nedan har vi sammanstallt i vilken grad patientnamnden vidtog tillrack-
liga atgarder med anledning av rekommendationer i 2020 ars granskning.

Rekommendationer Tillrackliga .

o . 2e Var kommentar
2020 ars granskning atgarder
Besluta om matbara mal med Delvis Namnden beslutade inte om mal
koppling till de 6vergripande inom samtliga malomraden som
mal fullmaktige riktat till namn- fullmaktige riktade till namnden.
den.
Sakerstall att namnden far till- Delvis Néamnden redovisade i huvudsak
rackliga underlag i redovis- tillrackliga underlag. Dock saknades
ningen av maluppfyllelsen. exempelvis en bortfallsanalys for

enkatresultatet.

Fortsatt utveckla namndens in- Delvis Namnden har tagit steg i ratt rikt-
ternkontrollplan. ning men behdver fortsatta sitt ar-

bete med att tydliggora pa vilket
satt, nar och hur ofta kontrollerna
ska genomforas.
Fortsatt utveckla arendebeskriv- Delvis Arendebeskrivningarna har blivit ut-
ningen i namndens protokoll. forligare under ar 2021.
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Rekommendationer Tillrackliga

Var kommentar

2020 ars granskning atgarder

Sakerstall att det finns en doku- Ja Forvaltningschef beslutade 2021-
menterad rutin for drendebe- 11-15 om en rutin for drendebered-
redningen. ningen.

Var kommentar
Namnden har till stor del vidtagit atgarder med anledning av rekommendationerna
i 2020 ars granskning.

5.Svar pa revisionsfragor

Vi beddmer att patientnamnden i huvudsak hade en tillracklig maluppfyllelse ar
2021. Ndmnden valde dock att inte folja upp samtliga mal som fullméktige riktade
till ndmnden.

Var samlade bedémning ar att namnden i huvudsak hade en tillfredstallande styr-
ning och kontroll éver sitt ansvarsomrade.

Revisionsfraga Bedomning Var kommentar
Har patientnamnden en tillrack- Namnden uppfyllde sju av nio mal.
lig maluppfyllelse?

Har patientnamnden haft en till- Néamnden beslutade i hog grad om
racklig styrning och kontroll sina styrdokument. Attestordningen
over verksamheten inom sitt an- var dock inte uppdaterad med kor-
svarsomrade? rekta attestanter. Av protokollen

framgick att ndamnden foljde upp
drenden samt delegationsbeslut i
samband med sina moten. Det finns
fortfarande metodmassiga brister i
namndens uppféljning av den in-
terna kontrollen.

Har patientnamnden en tillrack- Namnden har fortsatt att utveckla

ligt utvecklad redovisning av sin redovisning av maluppfyllelsen.

maluppfyllelse?

Namnden har till stor del vidtagit
atgarder med anledning av rekom-
mendationerna i 2020 ars gransk-
ning.

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

Rekommendationer

Vi rekommenderar namnden att:

e haen kontrollrutin som sakerstaller att vasentliga styrdokument revideras vid
behov.

e utveckla protokollens beslutsformuleringar.
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e tydliggbra processerna for hur patientnamnden ska aterféra information om

arenden, analyser och rapporter till varden.

e fortsatta det paborjade arbetet med att utveckla némndens internkontroll.

Umead den 22 februari 2022

Eva Moe
Certifierad kommunal revisor

Revisionskontoret
Region Véasterbotten

Bilaga 1

Styrdokument Beslut  Var kommentar

Verksamhetsplan ar 2021 Ja 2020-12-10, § 92

Budget ar 2021 Ja 2020-12-10, § 88

Underlag for landstingsplan och budget for ar Ja 2020-02-20, § 24 (Dnr 2020-24A)

2021

Internkontrollplan 2021 Ja 2021-02-09, § 14

Delegationsordning Ja 2019-05-21, § 41, bor revideras arli-
gen.

Forvaltningschefens vidaredelegationsordning Ja 2020-05-25, beslutad av forvaltnings-
chefen

Rutin for att anmala delegationsbeslut - Framgar av delegationsordningen.

Attestordning och attestlista Ja 2020-05-14, § 36, bor revideras arli-
gen.

Dokumenthanteringsplan/arkivplan Ja 2020-12-10, § 95

Rutin for arendeberedning Ja Forvaltningschefen faststallde rutinen
i november 2021.

Deldrsrapport per 30 april 2021 Ja 2021-05-18, § 42

Deldrsrapport per 31 augusti 2021 Ja 2021-09-16, § 64

Arsrapport for ar 2021 Ja 2022-02-10, § 16
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