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1. Sammanfattande analys

Maluppfyllelse

Patientnamndens verksamhetsplan for ar 2018 saknade liksom féregaende ar
i hog grad matbara mal. I sin arsrapport beskrev namnden sin verksamhet
utifran statistik, arendeutveckling samt aktiviteter inom stodpersons-
verksamheten. Namnden beddmde att de aktiviteter namnden hade beslutat
om i allt vasentligt hade genomforts. | sin arsrapport redovisade namnden
tva av tio mal fran styrkortet.

Var beddmning ar att namnden inte hade en tillrackligt utvecklad re-
dovisning i sin arsrapport for att man skulle kunna bedéma resultatet i for-
hallande till namndens uppdrag eller fullméktiges mal. Namnden redovisade
ett Gverskott med drygt 569 000 kronor.

Styrning

Av namndens protokoll kan vi se att namnden pa olika satt under ar 2018
hallit sig informerad om namndens verksamhet. Namndens kontroll Gver
styrande dokument hade forbattrats jamfort med foregaende ar. Bland annat
beslutade ndmnden om en attestordning.

Negativt var att ndmndens verksamhetsplan och internkontrollplan hade
brister. Verksamhetsplanen saknade i hog grad matbara mal. Verksamhets-
planen saknade &ven koppling mot fullméaktiges 6vergripande mal. Intern-
kontrollplanen saknade bland annat koppling mot riskanalysen och inform-
ation om hur och nér kontrollerna skulle genomforas.

Granskningen visar att namnden inte vidtagit tillrackliga atgarder med an-
ledning av de rekommendationer som lamnades efter féregaende ars
granskning.

Var samlade bedémning &r att namnden inte hade en tillracklig styrning och
kontroll dver sitt ansvarsomrade.

1.1. Rekommendationer
Vi rekommenderar patientndmnden att arbeta med foljande forbattringsom-
raden:

= Utveckla riskanalysen till att omfatta risker med koppling till n&mn-
dens uppdrag.

= Sdkerstall en tydligare koppling mellan riskanalys och internkon-
trollplan.

= Folj fullmaktiges reglemente och regionstyrelsens riktlinjer i arbetet
med den interna kontrollen.

= Utveckla verksamhetsplanen genom att tydligare koppla den mot
fullméktiges mal och namndens uppdrag. Besluta om méatbara mal i
verksamhetsplanen.

= Sékerstall att delegationsordningen ar korrekt.
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= Sakerstall att beslut som &r tagna pa delegation eller vidaredelegat-
ion blir ateranmalda. Se exempelvis till att det finns en vl funge-
rande rutin for hur beslut ska ateranmalas till namnden.

Angaende patientnamndens sjalvstandighet

| februari 2019 beslutade fullmaktige om en revidering av patientndmndens
reglemente. Av beslutsunderlaget framgick att patientn&mnden lamnat ett
forslag till fullmaktige om andring av reglementet i syfte att varna om
namndens sjalvstandighet gentemot vardgivaren. Regionstyrelsen valde i sin
beredning av arendet att foresla fullmaktige att inte andra i reglementet en-
ligt patientndmndens forslag. Fullméktige beslutade i enlighet med region-
styrelsens forslag.

Vi rekommenderar att patientndmnden noggrant foljer att beslutet om att
namndens forvaltningschef ska vara understalld regiondirektoren inte pa-
verkar ndmndens sjalvstandiga stallning.

| nésta ars granskning kommer vi att félja upp lamnade rekommendationer.
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2. Bakgrund

Styrelser och namnder ansvarar for att verksamheten bedrivs i enlighet med
mal, beslut, riktlinjer och foreskrifter som galler for verksamheten. Styrel-
serna och namnderna ansvarar ocksa for aterrapporteringen till fullmaktige.

Revisorerna ska enligt kommunallagen arligen granska styrelser och namn-
der. Revisorerna ska prova om styrelser och namnder sakerstallt att verk-
samheten ar genomford pa ett andamalsenligt och fran ekonomisk synpunkt
tillfredsstéllande satt, om rédkenskaper &r rattvisande och om den interna
kontrollen &r tillracklig. Revisorerna genomfor i enlighet med sin gransk-
ningsplan for ar 2018 och god revisionssed en grundlaggande granskning av
landstingets samtliga styrelser och ndmnder. Denna rapport avser patient-
namnden.

2.1. lakttagelser i 2017 ars granskning (REV 13-2017)

Revisorerna bedomde att namnden i hdg grad saknade méatbhara mal och att
det styrkort som fanns i verksamhetsplanen inte hade nagon tydlig koppling
mot fullmaktiges 6vergripande mal. Vidare bedomde revisorerna att namn-
den inte hade en tillrackligt utvecklad redovisning i arsrapporten 2017 for
att man skulle kunna bedéma om resultatet var forenligt med fullmaktiges
mal.

Av namndens protokoll framgick att nimnden pa olika satt under ar 2017
hallit sig informerad om namndens verksamhet. Namnden fick bland annat
information om sin ekonomi och analyser av de arenden som kansliet hante-
rat under dret.

Revisorerna bedémde att ndmnden inte hade en tillracklig intern kontroll.
Exempelvis hade namnden inte nagon formellt beslutad attestordning och
namnden saknade en rutin for att folja upp delegationsbeslut. Namnden folj-
de heller inte upp resultatet av den interna kontrollen enligt fullméktiges
reglemente for intern kontroll. Revisorernas samlade bedémning var att pa-
tientndmnden inte hade en tillracklig styrning och kontroll.

Efter genomford granskning lamnade revisorerna féljande rekommendat-
ioner till patientndmnden:

= Utveckla verksamhetsplanen genom att tydligare koppla den till
fullmaktiges 6vergripande mal och besluta om méatbara mal eller in-
dikatorer.

= Sakerstall att det finns en dokumenterad och fungerande rutin for att
anmala delegationsbeslut till n&mnden.

= Besluta om ett budgetunderlag och lamna det till landstingsstyrelsen
infor styrelsens beredning av fullméktiges budget.

= Folj fullméktiges reglemente och landstingsstyrelsens riktlinjer for
intern kontroll.
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2.2. Namndens yttrande 6ver 2017 ars granskning

Patientndmnden svarade revisorerna hosten 2018 (REV 34:4-2017) att
namnden instamde i revisorernas iakttagelser. Namnden hade ocksa for av-
sikt att ratta till uppméarksammade brister.

| denna granskning har vi foljt upp vilka atgarder namnden vidtagit med
anledning av féregaende ars granskning.

2.3. Forandringar infor ar 2018

Den 1 januari 2018 borjade lagen (2017:372) om stod vid klagomal mot
hélso- och sjukvarden att galla. Lagen ersatte lag om patientnamnd m.m.
(SFS 1998:1656). Den nya lagstiftningen fortydligar patientndmndernas
arbete. Bland annat blev det tydligare i lagen att patientndmndens huvudsak-
liga uppgift var att pa ett lampligt satt hjalpa patienter att fora fram klago-
mal till vardgivare och att fa klagomalen besvarade. Ett fortydligande i den
nya lagen var dven att patientndmnden sérskilt skulle beakta barns bésta.

| den tidigare lagen stod att patientnamnden arligen skulle Iamna en redogo-
relse dver patientndmndsverksamheten under foregaende ar till Inspektionen
for vard och omsorg. Detta uppdrag har utvecklats i den nya lagen till att
bade omfatta redogorelse och analys av inkomna klagomal och synpunkter.

Enligt den nya lagen ska landstinget organisera patientnamnden sa att den
kan utfora sina uppgifter sjalvstandigt. Landstinget ska dven sékerstélla att
patientnamndernas slutsatser och analyser foljs upp och bidrar till hdlso- och
sjukvardens utveckling.

2.4. Revisionsfragor och metod

Syftet med granskningen &r att ge underlag till revisorerna for deras an-
svarsprovning av ndmnden.

Den forsta revisionsfragan som granskningen ska besvara ar om namndens
maluppfyllelse &r tillracklig.

Den andra revisionsfragan ar om namnden har haft en tillracklig styrning
och kontroll Gver verksamheten inom sitt ansvarsomrade. For denna del har
vi formulerat foljande underliggande revisionsfragor:

e Ar namndens redovisning av maluppfyllelse tillrackligt utvecklad?

e Har ndmnden metoder och system som sékerstéller att beslut blir ge-
nomférda och regler efterlevs?

e Har namnden agerat tillrackligt med anledning av rekommendation-
erna i foregdende ars granskning?

Vi har genomfért granskningen med stdd av revisionskontorets program for
arlig granskning av namnd. Programmet innehaller delar for granskning av
namndernas verksamhetsplaner, protokoll, delarsrapporter, arsrapporter,
ekonomistyrning, foljsamhet till fullmaktiges reglemente for intern kontroll,
foljsamhet till regler och rutiner och uppféljning av tidigare ars granskning-
ar. Under granskningen har vi genomfort intervjuer med kanslichef och
tjansteman vid patientndmndens kansli.
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Rapporten har kvalitetssdkrats genom att den granskats av annan sakkunnig
person inom revisionskontoret samt att intervjupersoner fatt mojlighet att
lamna synpunkter pa rapportens innehall.

2.5. Ansvarig namnd och avgréansningar

Granskningen avser patientnamndens verksamhet ar 2018. Granskningen
omfattar inte om ndmnden sékerstéllt att rdkenskaperna &r rattvisande.
Denna del granskas i samband med landstingets delars- och arsbokslut och
redovisas i separata rapporter.

2.6. Revisionskriterier
Var beddmning av namndens ansvarsutévande har utgatt fran:

e Kommunallagen

Lag om stod vid klagomal mot halso- och sjukvarden (2017:372)
Fullmaktiges reglemente till ndmnden

Fullmaktiges reglemente for intern kontroll

Ovriga uppdrag, mal eller direktiv fran fullméaktige till nAmnden
Landstingsstyrelsens anvisningar

3. Namndens uppdrag

3.1. Kommunallagen

Patientndmnden ska enligt kommunallagen 6 kap 6 § se till att deras verk-
samhet bedrivs i enlighet med de mal och riktlinjer som fullméaktige har be-
stamt samt de bestammelser i lag eller annan forfattning som galler for
verksamheten.

Patientnamnden ska ocksa se till att den interna kontrollen ér tillracklig och
att verksamheten bedrivs pa ett i Gvrigt tillfredstallande sétt.

3.2. Lag om stod vid klagomal mot halso- och sjukvarden

Enligt lag (2017:372) om stod vid klagomal mot hélso- och sjukvarden ska
det i varje landsting och kommun som erbjuder halso- och sjukvard finnas
en patientndmnd. Patientndmndens huvudsakliga uppgift ar att hjélpa patien-
ter att fora fram sina klagomal till vardgivaren och att fa klagomalen besva-
rade. Genom att arligen analysera inkomna klagomal och synpunkter samt
uppmarksamma vardgivarna pa dessa ska patientnamnden dven bidra till
kvalitetsutveckling och patientsékerhet m.m.

3.3. Fullméktiges uppdrag till nd&mnden

Fullmaktiges reglemente

Patientndmnden kan enligt reglementet utfora patientndmndsverksamhet for
kommunerna i Véasterbottens l&n under forutsattning att kommunerna betalar
for tjansten. Samtliga 15 kommuner i Vésterbottens l&n har ett avtal med
patientnédmnden.
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Av reglementet framgar att patientndmndens uppgifter finns preciserade i
lagen om st6d vid klagomal mot hélso- och sjukvarden.

Patientndmnden har enligt reglementet personal- och arbetsmiljoansvar for
patientnamndsverksamheten.

Fullméktiges landstingsplan

Fullmaktige anvisade en budgetram till patientnamnden for ar 2018 pa 5,08
miljoner kronor. Av fullméktiges landstingsplan framgick att patientndmn-
den skulle bidra till fullméktiges mal om battre och jamlik hélsa samt god
och jamlik vard. I landstingsplanen for ar 2018 fanns dock inga specifika
uppdrag fran fullméktige till patientnamnden.

3.4. Landstingsstyrelsens anvisningar

| landstingsstyrelsens anvisningar for delars- och arsrapporter framgick att
namnderna i sina arsrapporter skulle folja upp och utvardera sina verksam-
heter mot bakgrund av de mal som landstingsfullméktige faststallt och de
mal som namnderna faststallt i sina egna verksamhetsplaner.

3.5. Namndens verksamhetsplan

Patientndamndens verksamhetsplan for ar 2018 innehdll inledningsvis en
beskrivning av ndmndens uppdrag och organisation. Darefter beskrev
namnden sina strategiska mal utifran tre perspektiv; medborgarperspektivet,
processperspektivet och det ekonomiska perspektivet. | en bilaga till verk-
samhetsplanen fanns namndens styrkort som inneholl 10 mal och aktiviteter
for patientnamndens verksamhet.

I december 2018 gjorde namnden nagra justeringar i sitt styrkort for ar
2018. En justering var att patientndmnden skulle mata tillganglighet genom
att folja upp hur manga arenden som registrerats via 1177.se. En annan and-
ring var ett tilldgg av rubriken ”God och jamlik vard” i styrkortet.

Var kommentar

Vi bedomer att patientnamnden for ar 2018 fortfarande i hog grad saknade
matbara mal i verksamhetsplanen. Verksamhetsplanen hade inte heller na-
gon tydlig koppling mot fullméaktiges 6vergripande mal. Efter justeringen av
ndmndens styrkort i december 2018 fanns fullméktiges mal f6r ”god och
jamlik vard” med i ndimndens styrkort. Mélet om béttre och jamlik hilsa”
fanns daremot inte med vare sig i verksamhetsplanen eller i styrkortet.

De strategiska malen i verksamhetsplanen var inte méatbara. Det framgick
inte heller om de strategiska malen hade kopplingar till namndens styrkort.
Vi bedomde att ungefar halften av malen i namndens styrkort var matbara.
Det framgick inte av verksamhetsplanen nar namnden avsag att f6lja upp
sina mal.
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4. Namndens verksamhet under ar 2018

4.1. Namndens styrdokument och protokoll

Namnden hade fem protokollférda sammantraden under ar 2018. | tabellen
nedan finns en sammanstallning 6ver i vilken grad namnden beslutat om
eller sékerstéllt att det finns grundldggande styrdokument for namndens

ansvarsomrade.

Styrdokument Beslut | Var kommentar

Verksamhetsplan ar 2018 Ja 2017-11-24, § 47

Budget ar 2018 Ja 2018-02-16, § 8
Styrelser och n&mnder brukar vanligtvis besluta
om verksamhetsplan och budget samtidigt.

Underlag for landstingsplan och Ja 2017-03-24, § 15

budget for ar 2018 Budgetunderlaget innehdll inga berékningar.

Internkontrollplan 2018 Ja 2017-11-24, 8 47
Internkontrollplanen innehdll liksom foregaende
ar till storsta delen kontroller inom det ekono-
miadministrativa omradet sasom kontroller av
olika utbetalningar. Av planen framgick inte om
dessa kontroller skulle genomféras utéver de
kontroller som exempelvis en attestant normalt
gor infor utbetalningarna.

Delegationsordning (revidering av Ja 2018-05-23, § 26

delegationsordningen) Se nedan under tabellen for utférligare kom-
mentarer angaende delegationsordningen.

Rutin for att anmala delegat-
ionsbeslut

Av delegationsordningen framgar att beslut
fattade med stdd av delegation ska anmalas till
patientnamnden sa snart som méjligt, dvs. vid
nérmast kommande sammantréde.

Attestordning 2018-05-23, § 27
Se nedan under tabellen for utforligare kom-
mentarer angaende attestordningen.

Dokumenthanteringsplan Ja 2017-11-24, § 48 och 2018-12-04, § 69

Rutin for arendeberedning Ja 2017-11-24, § 49
| patientndmndens 6vergripande rutindokument
2017-68A finns ett avsnitt om hantering av ad-
ministrativa drenden och forberedelser infor
sammantraden.

Delarsrapport 1 Ja 2018-05-23, § 28

Delarsrapport 2 Ja 2018-09-21, § 52

Arsrapport &r 2018 Ja | 2019-02-18,8 8

Namndens styrning och uppféljning
Patientnd@mnden skrev i sin verksamhetsplan att ndmndens verksamhet
skulle bedrivas effektivt inom givna ekonomiska ramar. I ndmndens verk-
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samhetsplan och styrkort fanns dock inga matbara effektivitetsmal. Antalet
registrerade arenden 6kade med 1 procent fran 914 arenden ar 2017 till 922
arenden ar 2018.

Patientnamnden har I6pande under aret foljt upp bade sin ekonomi och ut-
vecklingen av antalet arenden. Namnden har inte vidtagit nagra atgarder
med anledning av resultaten. Patientndmndens kanslichef uppgav att kans-
liet under ar 2018 arbetade aktivt med att informera verksamhetschefer och
tjanstemannaledning om de drenden som patientndmnden hanterat.

Vi bedomer att namnden i hogre grad beslutade om styrande dokument ar
2018 jamfort med foregaende ar.

Delegationsordning

Vi har dversiktligt granskat namndens delegationsordning. Av granskningen
framgar att namnden i vissa avseenden behdver komplettera och fortydliga
sin delegationsordning. Exempel pa oklarheter i befintlig delegationsord-
ning:

e Om en uppgift kan vidaredelegeras ska detta framga av delegations-
ordningen.

e Om en uppgift har vidaredelegerats ska det framga av en vidaredele-
gationsordning.

e Ansvaret for kansliets arbetsmiljoarbete kan inte delegeras till
kanslichefen. Daremot kan namnden delegera arbetsmiljéuppgifter
till kanslichefen.

e Vidrtveksamma om det &r ratt att delegera till kanslichefen att fast-
stalla namndens attestordning. Enligt protokoll ar 2018 reviderade
namnden sin attestordningen.

e En jamforelse med halso- och sjukvardsnamndens delegationsord-
ning visar att det finns omraden som patientnamnden inte har dele-
gerat, exempelvis:

o Beslut om bisysslor

o Beslut om lénerevision for personalen
o Beslut om uppségning av personal

o Beslut om disciplindra atgarder

Vi rekommenderar att ndmnden tar hjalp av jurist for att sékerstélla en kor-
rekt delegationsordning och att utreda om det finns ytterligare omraden som
borde delegeras.

Patientndmnden saknade &ven for &r 2018 en dokumenterad rutin for hur
beslut fattade med stod av delegation skulle anmalas tillbaka till patient-
namnden.

Attestordning

Patientnamnden har beslutat om en attestordning som galler for ndmndens
olika kostnadsstallen. Av attestordningen framgar vilka som mottagnings-
och beslutsattesterar respektive kostnadsstalle. Attestordningen innehaller
inga beloppsgranser.

Av attestordningen framgick att kanslichefens kostnader skulle attesteras av
namndens ordforande.

Sidan 10 av 17



Diarienummer: REV 16-2018

Var kommentar

Vi bedémer att ndmndens kontroll éver styrande dokument hade forbéttrats
jamfort med foregaende ar. Positivt var att namnden for ar 2018 beslutat om
en attestordning och att det av attestordningen framgick att namndens ordfo-
rande skulle attestera kanslichefens kostnader. Vi bedoémer att namnden be-
hover utveckla bade sin verksamhetsplan och sin plan for intern kontroll.

4.2. Namndens forvaltning

Enligt 4 8 i lagen om stod vid klagomal mot hélso- och sjukvarden ska
landstingen och kommunerna organisera patientnamnderna sa att de kan
utfora sina uppgifter sjalvstandigt. | december 2018 beslutade patientnémn-
den om ett forslag till revidering av sitt reglemente. Av beslutsmotiveringen
framgick att namnden ansag det vara av stor vikt att varna om sin oberoen-
destallning mot vardgivaren. Darfor ansag namnden att det var viktigt att
forvaltningschef skulle rekryteras av namnden och inte av regiondirektoren.

Vi instdmmer med ndmnden att det &r av stor vikt att n&mnden vérnar om
sin oberoende stallning mot vardgivaren. Vi rekommenderar att namnden
noggrant foljer att beslutet om att ndmndens forvaltningschef ska vara un-
derstalld regiondirektoren inte paverkar namndens sjélvstandiga stallning.

4.3. Namndens ekonomistyrning

Tillbakablick pa ar 2017

For ar 2017 redovisade patientnamnden ett positivt ekonomiskt resultat om
drygt 342 000 kronor vilket motsvarade 7 procent av den totala budgetra-
men.

Namndens beredning av 2018 ars budget

Patientnamndens underlag till budget infor ar 2018 innehdll information om
den nya lagen om klagomalshantering. Av underlaget framgick att patient-
namnden forvantade en 6kning av antalet klagomalsarenden ar 2018.
N&mnden beddmde att 6kningen skulle skapa en 6kad arbetsbelastning for
kansliet motsvarande en heltidstjanst.

Namndens budgetunderlag innehdll aven information om en arbetsmiljo-
kartlaggning. Namnden beddémde att denna skulle resultera i extra kostnader
for foretagshalsovard och externa konsulter.

Patientndmndens budgetunderlag innehdll inga berékningar eller riskana-
lyser for patientndmndens verksamhet.

Namndens verksamhetsplan och budget for ar 2018

Vid den tidpunkt nér patientnamnden beslutade om sin verksamhetsplan for
ar 2018 bestod patientnamndens kansli av en kanslichef och tre handlaggare.
Patientndmnden skrev i verksamhetsplanen att némnden behdvde utdka
kansliet med en medarbetare under ar 2018 for att hantera det utokade upp-
drag patientnamnden skulle fa med anledning av den nya lagen om stod vid
klagomal mot halso- och sjukvarden. Patientnamnden fick i sin budget ett
utokat anslag pa 600 000 kronor for de nya uppdrag som tillkommit i och
med den nya lagen om klagomalshantering.

Namnden blev tilldelad en budget om 5,6 miljoner kronor. Namnden beslu-
tade om fordelningen av budgetramen i februari 2018. Av protokoll fram-
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gick inte varfor namnden beslutade om budgeten drygt tva manader efter
beslutet om verksamhetsplanen.

Namndens agerande under ar 2018

Fran mars 2018 utokades antalet medarbetare pa patientnamndens kansli till
fem personer. | juni 2018 utokades kansliet med ytterligare en till sex an-
stéllda. Omraknat i heltidstjénster var antalet medarbetare 5,4.

Patientnamnden fick vid samtliga sammantraden under ar 2018 ekonomiska
manadsrapporter. | delarsbokslutet redovisade namnden ett Gverskott mot
budget pa drygt 368 000 kr. Namnden prognostiserade dock inte nagot 6ver-
skott vid arets slut.

Resultatet vid arets slut blev ett dverskott mot budget pa drygt 569 000 kro-
nor. Det var en positiv avvikelse mot budget pa 10 procent. Overskottet be-
rodde till stor del pa att kostnaderna for kansliets personal och for stodper-
sonsverksamheten blev lagre &n budgeterat. Namnden kommenterade inte
orsakerna till detta i sin arsrapport.

4.4. Foljsamhet till fullméktiges reglemente for intern kontroll

Av tabellen nedan framgar namndens foljsamhet till fullméktiges regle-
mente for intern kontroll.

Revisionsfraga Bedémning | Var kommentar

1. Har ndmnden uppréttat en Ja Det framgick av internkontrollplanen
organisation for arbetet med vem som var ansvarig for respektive
den interna kontrollen? kontroll.

2. Har ndmnden sékerstallt att
det finns dokumenterade risk-
beddmningar?

Risk och konsekvens framgick visser-
ligen av internkontrollplanen for re-
spektive kontrollomrade. Det saknades
dock en beskrivning av vad de egentliga
riskerna var. En majoritet av kontrollerna
var riktade mot ekonomiadministrativa
rutiner.

3. Har namnden beslutat om en Ja 2017-11-24, § 47
internkontrollplan?

4. Har ndmnden sékerstéllt att Det framgick inte for samtliga kontroller
internkontrollplanen beskriver vilken metod som skulle anvéndas eller
vilka kontroller som ska ge- nér eller hur ofta kontrollerna skulle ge-
nomféras, vilka metoder som nomforas.

ska anvandas, vem som har
ansvar for kontrollerna och nér
uppfoljning ska vara genom-
ford?

5. Har namnden sékerstallt att
kontroller i internkon-
trollplanen ar genomférda med
tillracklig kvalitet?

Det fanns ingen dokumenterad avrap-
portering av respektive kontroll i in-
ternkontrollplanen. Dérav var det inte
mojligt att bedéma med vilken kvalitet
kontroller blivit genomférda.
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Revisionsfraga

6. Har nédmnden i samband med
delarsrapporten per augusti foljt
upp arbetet med den interna
kontrollen?

Bedémning | Var kommentar

7. Har namnden i sin delars-
rapport per augusti bedomt re-
sultatet av genomford upp-
féljning av intern kontroll?

Se ovan. Namnden beskrev ett urval av
de kontroller som kansliet genomfort i
sin delarsrapport. Av beskrivningen
framgick inte hur kontrollerna var ge-
nomforda.

8. Har namnden i sin delars-
rapport per augusti beslutat om
tillrackliga atgarder i handelse
av att den interna kontrollen
visat pa brister?

Det fanns ingen information i nAmndens
delarsrapport om hur namnden bedomt
resultatet av den interna kontrollen. Vi
bedémer att ndmnden inte hade ett till-
rackligt underlag for att kunna bedéma
om den interna kontrollen varit tillrack-

lig.

9. Har ndmnden senast i sam-
band med arsredovisningen till
landstingsstyrelsen rapporterat
om resultatet fran sin uppfolj-
ning av den interna kontrollen?

| delarsrapporten per augusti fanns en
beskrivning av ett urval av de kontroller
som genomfors.

N&mnden fick information om att kans-
liet inte hade identifierat nagra brister.
Det finns dock ingen dokumenterad av-
rapportering av internkontrollplanen, se
aven fraga 5.

Namnden har inte beslutat om nagra at-
gérder.

10. Har namnden i sin ars-
rapport bedémt resultatet av
genomford uppfdljning av in-
tern kontroll?

Néamnden har inte redovisat i vilken om-
fattning namnden utfort kontrollerna i sin
internkontrollplan.

11. Har namnden i sin ars-
rapport beslutat om tillrackliga
atgarder i handelse av att den
interna kontrollen visat pa bris-
ter?

N&mnden har varken beddmt resultatet
av utforda kontroller eller om det egna
systemet for intern kontroll varit tillrack-
ligt.

Redovisningen av den interna kontrollen
i arsrapporten innehdll liksom de-
larsrapporten endast en kortfattad be-
skrivning av ett urval kontroller. Namn-
den hade inte identifierat nagra brister.
Namnden hade inte beslutat om nagra
atgarder.

N&mnden gjorde ingen uppfdljning av
sitt system for intern kontroll.

Namndens internkontrollplan foljer inte den mall som landstingsstyrelsen

foreslagit i sina tilldmpningsanvisningar.

Namnden skrev i sina delars- och arsrapporter att nagra fel inte upptackts i
ndmndens internkontrollarbete. En av kontrollerna som kansliet genomfort
var foljsamhet till beslutad attestordning. Man kontrollerade om ordférande
hade attesterat kanslichefens kostnader. Enligt internkontrollplanen skulle
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samtliga fakturor kontrolleras. | namndens rapportering framgick att nagra
fel inte hade upptéckts.

Vi har i samband med granskningen kontrollerat 8 fakturor. Det var bland
annat resefakturor, inkdp och restaurangbesok. Av dessa fakturor innehdll
tva kostnader som endast berérde kanslichefen. Dessa tva fakturor hade i
enlighet med attestordningen attesterats av namndens ordférande. Ovriga
fakturor var samlingsfakturor dar kanslichefens kostnader endast utgjorde en
del av fakturan. | dessa fall hade kanslichefen attesterat hela fakturabeloppet
inklusive sina egna kostnader.

Var kommentar

Arets granskning av patientndmndens arbete med den interna kontrollen
visar samma resultat som foregaende ars granskning. Namnden hade inte
foljt fullmaktiges reglemente och landstingsstyrelsens riktlinjer for intern
kontroll. Vi bedomer att den skriftliga rapporteringen av den interna kon-
trollen inte ar av sadan kvalitet att namnden haft nagot underlag for att be-
doma resultatet av genomfdrda kontroller.

Patientnamndens internkontrollplan behéver utvecklas metodmassigt sa att
det tydligt framgar hur de olika kontrollerna ska genomfaras och rapporte-
ras. Patientnamnden behover ocksa séakerstélla att det finns en tillrackligt
utvecklad redovisning av resultatet for att kunna bedéma om kontrollerna
varit tillrackliga.

Patientndmnden behdver i sin attestrutin sékerstélla att kanslichefen inte
attesterar sina egna kostnader aven nér dessa endast utgor en del av en sam-
lingsfaktura.

4.5. Namndens uppféljning av verksamhetsmal

Revisorerna ska enligt kommunallagen bedéma om ndmnden har en till-
racklig maluppfyllelse i forhallande till fullméktiges dvergripande mal. Re-
visorerna ska ocksa bedéma om namndens redovisning av maluppfyllelsen
ar tillrackligt utvecklad. Enligt landstingsstyrelsens instruktion till styrelser
och namnder skulle varje styrelse och namnd f6lja upp och utvardera den
egna verksamheten i forhallande till fullmaktiges 6vergripande mal och de
egna malen i verksamhetsplanerna.

4.5.1. Delarsrapporter

Patientndamnden har i enlighet med fullmaktiges direktiv beslutat om tva
delarsrapporter for ar 2018. Var granskning ar inriktad mot den delarsrap-
port som namnden beslutade om per augusti 2018. | delarsrapporten féljde
namnden upp tre av sina mal. Namnden bedomde att samtliga mal skulle
uppnas vid arets slut.

4.5.2. Arsrapport
Patientnamnden beslutade om sin arsrapport den 18 februari 2019.
| arsrapporten beskrev patientnamnden verksamheten under aret. Namnden

beskrev att arendeutvecklingen for klagomalsarenden okat marginellt ar
2018 jamfort med ar 2017 (fran 914 till 922 arenden). Utéver dessa har
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kansliet for drygt 300 arenden kunna hanvisa patienten vidare direkt till var-
den utan att sjalva behova uppratta nagot arende. Vidare beskrev namnden
att 174 stédpersonsuppdrag hade inletts under ar 2018 vilket var en 6kning
jamfort med ar 2017 nar motsvarande antal var 158.

Namndens kansli utokade under aret sin bemanning till sex personer (fyra
handlaggare, en administrator samt kanslichefen).

Namnden redovisade i tabellform tva av malen fran verksamhetsplanen.
N&mnden beddmde att den i allt vasentligt genomfort sina beslutade aktivi-
teter under aret.

Namnden gjorde ingen samlad bedémning av sitt resultat i forhallande till
fullmaktiges 6vergripande mal.

Var kommentar
Efter granskning av delarsrapporten konstaterar vi att delarsrapporten inte
innehdll samma malformuleringar som verksamhetsplanen.

Var beddmning ar att namnden varken i delarsrapporten eller arsrapporten
hade en tillrackligt utvecklad redovisning for att man skulle kunna bedéma
resultatet i forhallande till namndens uppdrag eller fullméaktiges 6vergri-
pande mal.

4.6. Atgarder med anledning av iakttagelser ar 2017

I nedanstaende tabell redovisas var uppféljning av féregaende ars rekom-
mendationer till ndmnden.

Rekommendationer fran Har nédmnden Var kommentar:
2017 ars granskning: under ar 2018
vidtagit tillrack-
liga atgarder?

Utveckla verksamhetsplanen
genom att tydligare koppla
den till fullméktiges dvergri-
pande mal och besluta om
matbara mal eller indikatorer.

Séakerstall att det finns en do-
kumenterad och fungerande
rutin for att anméla delegat-
ionsbeslut till n&mnden.

Besluta om ett budgetunderlag
och ldamna det till landstings-
styrelsen infor styrelsens be-
redning av fullméaktiges bud-
get.

Fo6lj fullméktiges reglemente
och landstingsstyrelsens rikt-
linjer for intern kontroll.

Namndens verksamhetsplan for ar 2018
hade samma utformning som féregaende
ar. Koppling mot fullméktiges 6vergri-
pande mal saknades i hog grad. Det sak-
nades aven matbara mal eller indikatorer.

Rutin saknades.

Avrets granskning visar att namnden inte
foljt fullméktiges reglemente for intern
kontroll och landstingsstyrelsens riktlin-
jer.
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Var kommentar
Vi bedomer att brister kvarstar. Patientnamnden behover utveckla sin styr-
ning, uppfoljning och kontroll 6ver n&mndens verksamhet.

5. Svar parevisionsfragor

Vi bedémer att ndmnden inte hade en tillrackligt utvecklad redovisning for
att man skulle kunna beddma om resultatet ar 2018 var forenligt med full-
maktiges verksamhetsmal.

Var samlade bedémning ar att namnden inte hade en tillfredstallande styr-
ning och kontroll éver sitt ansvarsomrade. Bedomningen bygger vi pa
nedanstaende iakttagelser:

Revisionsfraga Beddémning | Var kommentar
Ar namndens méluppfyllelse - Det saknades matbara mal i namndens
tillracklig? verksamhetsplan. Det gar darfor inte att

bedéma om maluppfyllelsen varit till-
racklig.

Ar namndens redovisning av Se ovan.
maluppfyllelse tillrackligt ut-

vecklad?

Har nédmnden metoder och
system som sékerstéller att
beslut blir genomfdrda och
regler efterlevs?

Néamnden har visserligen i samband med
sina sammantraden hallit sig informerad
om sin ekonomi och tagit del av analyser
av de &renden som kansliet hanterat un-
der aret.

Néamnden saknade en uppféljning och
utvardering av den interna kontrollen.

Né&mnden saknade dven en rutin for hur
delegerade beslut skulle aterrapporteras
till ndmnden.

Alla utom en av rekommendationerna i
granskningen fran ar 2017 kvarstar.

Har ndmnden agerat tillrackligt
med anledning av revisorernas
rekommendationer i 2017 ars
granskning?

5.1. Rekommendationer
Vi rekommenderar patientndmnden att arbeta med féljande férbattringsom-
raden:

= Utveckla riskanalysen till att omfatta risker med koppling till ndmn-
dens uppdrag.

= Sékerstall en tydligare koppling mellan riskanalys och internkon-
trollplan.
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= Folj fullméktiges reglemente och regionstyrelsens riktlinjer i arbetet
med den interna kontrollen.

= Utveckla verksamhetsplanen genom att tydligare koppla den mot
fullmaktiges mal och namndens uppdrag. Besluta om matbara mal i
verksamhetsplanen.

= Sdkerstall att delegationsordningen ar korrekt.

= Sakerstall att beslut som &r tagna pa delegation eller vidaredelegat-
ion blir ateranmalda. Se exempelvis till att det finns en vl funge-
rande rutin for hur beslut ska ateranmalas till namnden.

Utover ovanstaende rekommendationer uppmanar vi patientnamnden att
noggrant folja att beslutet om att n&mndens forvaltningschef ska vara under-
stalld regiondirektoren inte paverkar namndens sjélvstandiga stallning.

Umea den 14 mars 2019

(&uw&cﬁ/

Eva Rdste Moe
Certifierad kommunal revisor
Vaésterbottens lans landsting
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