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1.Sammanfattande analys

Maluppfyllelse

Patientnamnden bedémde sammantaget att maluppfyllelsen fér namndens mal-
sattningar under ar 2020 var god. Ndmnden forklarade att ett arbete pagatt under
aret for att utveckla namndens malstyrning vilket var anledningen till att ndmnden
endast fokuserade sin uppféljning inom fyra av fullmaktiges tio évergripande mal.
Var samlade bedémning ar att patientndmnden i huvudsak uppnatt malen i verk-
samhetsplanen.

Styrning

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

Namnden har i hog grad beslutat om grundldggande styrdokument och vidtagit at-
garder med anledning av iakttagelser i foregdende ars granskning.

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

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

Rekommendationer

Vi rekommenderar namnden att arbeta med foljande omraden:

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

e Sikerstdll att namnden far tillrackliga underlag i redovisningen av malupp-
fyllelsen.

e Fortsatt utveckla namndens internkontrollplan.
e Fortsdtt utveckla darendebeskrivningen i namndens protokoll.

e Sikerstdll att det finns en dokumenterad rutin for arendeberedningen.

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 prova om styrelser och namnder sakerstallt
att verksamheten ar genomford pa ett andamalsenligt och fran ekonomisk syn-
punkt tillfredsstallande satt. | granskningen ingar ocksa att prova om rékenskaper
ar rattvisande och om den interna kontrollen &r tillracklig. | sin revisionsplan for ar
2019 beslutade revisorerna att genomféra grundlaggande granskningar av Region
Vasterbottens samtliga styrelser och namnder. Denna granskning avser patient-
namnden.

lakttagelser i 2019 ars granskning

Namndens verksamhetsplan saknade méatbara mal och namnden uppgav i sin ars-
rapport att detta bidrog till att malen var svara att utvardera. Vi instdmde i néamn-
dens beddémning och konstaterade att patientnamndens redovisning inte var till-
rackligt utvecklad for att vi skulle kunna bedéma maluppfyllelsen. Namndens in-
ternkontrollplan var ocksa outvecklad.

Namnden redovisade ett positivt resultat for ar 2019 pa drygt 0,5 miljoner kronor i
forhallande till budget. Av néamndens protokoll framgick att néamnden I6pande un-
der aret holl sig informerad om sin verksamhet. Namnden beslutade bland annat
att vidta atgarder med anledning av rekommendationerna i 2018 ars granskning.

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

Rekommendationer i 2019 dars granskning

Revisorerna lamnade féljande rekommendationer till patientnamnden:

Sakerstall att verksamhetsplanen innehaller matbara mal.

Sakerstall att internkontrollplanen gar att folja upp.

Besluta om en rutin for drendeberedning.

Sakerstall att drendetexter i namndens protokoll blir mer utforliga.
Besluta om hur namnden ska fa information om beslut som kanslichefen
vidaredelegerat.

e Uppdatera attestordningen med beloppsgranser.

Namndens yttrande 6ver 2019 ars granskning

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

e Matbara mal i namndens verksamhetsplan
e Uppfoljningsbara kontrollaktiviteter i nemndens internkontrollplan



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

e Uppdatering av attestordningen

Syfte och revisionsfragor

Syftet med granskningen ar att ge underlag till revisorerna for deras ansvarsprov-
ning av patientndmnden. For detta har féljande 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 patientndmnden en tillrackligt utvecklad redovisning av maluppfyl-
lelse?

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

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

Avgransningar

Granskningen avser patientndmndens verksamhet ar 2020. Granskningen omfattar
inte om patientnamnden sdkerstallt att rakenskaperna ar rattvisande. Denna del
granskas i samband med regionens delars- och arsbokslut och redovisas i separata
rapporter.

Revisionskriterier
e Kommunallagen (2017:725) kap. 6 § 6
o |ag(2017:372) om stod vid klagomal mot halso- och sjukvarden
e Fullmaktiges reglemente fér patientndmnden
e Fullmaktiges reglemente for intern kontroll

e Ovriga uppdrag, mal eller direktiv fran fullmaktige till nAmnden

e Regionstyrelsens anvisningar

Metod

Granskningen har genomforts med stéd av revisionskontorets program for grund-
ldggande granskning av ndmnd. Programmet innehaller delar for granskning av
namndernas verksamhetsplaner, protokoll, delarsrapporter, arsrapporter, ekono-
mistyrning, foljsamhet till fullmaktiges reglemente for intern kontroll, féljsamhet till
regler och rutiner och uppfoljning av tidigare ars granskningar.

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



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

3. Patientnamndens uppdrag

Kommunallagen

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

Patientnamnden har ocksa ansvaret for att den interna kontrollen ar tillrdcklig och
att verksamheten bedrivs pd ett tillfredsstallande satt.

Lag om stod vid klagomal mot hélso- och sjukvarden

Enligt lag (2017:372) om stod vid klagomal mot hélso- och sjukvarden ska det i
varje region och kommun som erbjuder héalso- och sjukvard finnas en patient-
namnd. Patientndmndens huvudsakliga uppgift ar att hjalpa patienter att fora fram
sina klagomal till vardgivaren och att fa klagomalen besvarade. Genom att arligen
analysera inkomna klagomal och synpunkter samt uppmarksamma vardgivarna pa
dessa ska patientnamnden dven bidra till kvalitetsutveckling och patientsakerhet
med mera.

Fullmaktiges uppdrag till namnden

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

| regionplanen for ar 2020-2023 beslutade fullmaktige om 12 mal inom 3 malomra-
den. Fullmaktige riktade 10 av de 12 malen till patientndmnden.

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

Regionstyrelsens anvisningar

Regionstyrelsen har i uppdrag att leda och samordna forvaltningen i regionen och
att ha uppsikt 6ver dévriga namnders verksamhet. Regionstyrelsen beslutade i feb-
ruari 2020 om en uppfoljningsplan. Av styrelsens arsplan framgick bland annat att
namnden skulle félja upp och utvardera sin verksamhet mot bakgrund av de mal
som regionfullmaktige faststéllt, de indikatorer som ndmnden beslutat om i sin
verksamhetsplan och de kontrollaktiviteter som namnden beslutat om i sin intern-
kontrollplan.

Namndens verksamhetsplan

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



Namnden utvecklade sin verksamhetsplan ar 2020
i jamforelse med ar 2019. Av verksamhetsplanen
framgick hur ndmnden brutit ner fyra av fullmakti-
ges mal till sju mer detaljerade och matbara mal
for patientnamndens verksamhet. De fullmaktige-
mal namnden valt att fokusera pa ar 2020 var:

Fullméktige riktade 10 mal till
patientnamnden

. ) ) Patientnamnden har beslutat att
e Viasterbotten har varldens basta och mest

jamlika halsa

folja upp 4 av fullméktiges 10 mal.

e Vihar en nara, tillganglig och personcen-
trerad vard i hela lanet Patientndmnden har formulerat 7
matbara mal med koppling mot

e Vilevererar jamlik och jamstalld halso- o 2
4 av fullmaktiges 10 mal

och sjukvard av hog kvalitet

e Vihar en langsiktigt hallbar ekonomi

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

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

Av verksamhetsplan och styrkort framgick inte varfor namnden valt att endast for-
mulera mal med koppling till fyra av de tio mal som fullméktige riktat till némnden.

Var kommentar

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

4.Namndens verksamhet under ar 2020

Namndens styrdokument och protokoll

Namnden har under ar 2020 haft fem protokollférda sammantraden. Av tabellen
nedan framgar i vilken grad ndmnden beslutade om grundldggande styrdokument.

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

Budget ar 2020 Ja 2019-11-15,§ 77

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

for ar 2020

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

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

2020-05-14, § 36 dar attestlistan

kompletterades med belopps-

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




Styrdokument Beslut  Var kommentar

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

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

Var kommentar

Det ar positivt att namnden i hog grad har beslutat om styrande dokument. For
flera av dokumenten finns dock utvecklingspotential. Exempelvis bdr namnden
fortsatta utveckla verksamhetsplanen sa att namnden i hogre grad féljer upp mot
de mal fullmaktige riktat till nemnden. Namnden boér dven fortsatta att utveckla sin
internkontrollplan och sakerstélla att kontrollerna gar att folja upp och utvérdera.

Nédmndens protokoll

Under ar 2020 paborjade namndens forvaltning ett utvecklingsarbete med ambit-
ionen att utveckla drendetexterna i namndens protokoll. Namnden har ocksa un-
der aret 6vergatt till att anvanda regionens drendehanteringssystem for kallelser
och protokoll. Det innebér att varje paragraf har en rubrik, en sammanfattande
text, forslag till beslut och patientnamndens beslut samt information om bilagor.

Innehallet i arendenas sammanfattningar varierade en del, vissa var mer utforliga
an andra. Exempelvis innehdll sammanfattningarna kring administrativa arenden
och darenden under beredning endast information om antalet arenden och ingen
information om arendenas karaktdr. Den informationen fanns daremot i bilagor
som arendet hanvisade till.

| flera protokoll 6verlamnade nédmnden uppdrag till kansliet i stallet for att 6ver-
ldmna uppdrag till en specifik tjansteperson.

Var kommentar

Vi rekommenderar namnden att fortsatta utveckla protokollens drendetexter.
Namnden kan aven fortydliga sina beslut genom att skriva vem ndmnden 6verlam-
nar sina uppdrag till. Det bor dven tydligare framga vilken information néamnden
har for avsikt att dverlamna till exempelvis halso- och sjukvardsnamnden, bestéllar-
funktionen eller lanets kommuner.

Nédmndens delegationsordning

Ndamnden beslutade i maj 2019 om en delegationsordning. Det framgick varken av
delegationsordningen eller ndmndens beslut hur ofta delegationsordningen skulle
ses Over.

Av namndens protokoll framgick att namnden I6pande under aret fatt aterrappor-
ter géllande beslut fattade pa delegation.

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



Ndmndens rutin fér drendeberedning

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

Ett forslag till rutin ar under framtagande men annu inte fardigt fér beslut.

Var kommentar
Vi rekommenderar namnden att sdkerstalla att det finns en dokumenterad rutin
for ndmndens drendeberedning.

Namndens ekonomistyrning

| november 2019 beslutade patientnamnden hur fullméaktiges budgetram skulle
fordelas inom patientndmndens verksamheter.

Tillbakablick pa dar 2019

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

Ndmndens beredning av 2020 drs budget

Varen 2019 skickade patientnamnden sitt underlag infor beredning av budgeten ar
2020 till regionstyrelsen. Patientndmnden beskrev sitt uppdrag och behovet av att
arbeta med att utveckla namndens styrning, uppfoljning och kontroll. | detta ar-
bete menade namnden att kanslichefen behovde fa forutsattningar att arbeta med
kanslichefsuppdraget fullt ut och att det darfoér fanns behov av att utoka persona-
len permanent med en handlaggare.

Fullméktige beslutade om en budgetram pa 5,88 miljoner kronor for patientnamn-
dens verksamhet ar 2020. | november 2019 beslutade patientnamnden hur full-
maktiges budgetram skulle férdelas inom patientndmndens verksamheter.

Ndmndens agerande under Gr 2020

Under aret har namnden féljt den ekonomiska utvecklingen vid sina sammantra-
den. Redan efter forsta deldrsbokslutet redovisade namnden ett éverskott mot
budget. Overskottet per den sista april 2020 var pa 139,7 tkr och ndmndens analys
var att dverskottet till storsta del berodde pa minskade stédpersonsuppdrag.

| deldrsrapporten per den sista augusti 2020 hade namndens éverskott okat till
358,8 tkr. Namndens prognos var att redovisa ett dverskott dven vid arets slut.

Vid arets slut redovisade patientndmnden ett dverskott pa 708,8 tkr, vilket innebar
en budgetavvikelse pa ca 11%. Det kan jamféras med ar 2019 nar néamnden redovi-
sade ett overskott pa 561,5 tkr, en avvikelse pa ca 10%.

Ndamnden konstaterade att pandemin haft stora effekter pa ekonomin. Installda re-
sor och konferenser, farre stddpersonsuppdrag och mindre métesarvoden pa
grund av digitala moten var nagra exempel som paverkade ndmndens resultat.

Var kommentar
Namnden genomforde sin verksamhet under ar 2020 inom beslutad budgetram.



Namndens tjanstemannastod och stodpersonsverksamhet

Patientnamndens férvaltning bestar av en kanslichef, en administratér och fyra
handlaggare.

Namnden har ocksa kontrakt med ett 60-tal stddpersoner. Under ar 2020 pagick i
snitt ett 50-tal stddpersonsuppdrag. Sammanstallningen nedan visar antalet pa-
gdende stodpersonsuppdrag forsta vardagen i varje manad fran ar 2017 till och
med ar 2020. Hur manga stodpersoner som utses beror pa antalet patienter och
deras behov av stod.

Pagaende stédpersonsuppdrag forsta vardagen i manaden

2017 Mén Kvinnor 2018 Mén Kvinnor 2019 Man Kvinnor | 2020 Mén__|Kvinnor
Januari 64 36 29 56 25 3 50 26 24 42 19 23
Februari 51 31 20 61 28 33 55 27 28 47 21 26
Mars 59 30 29 58 27 31 57 27 30 38 21 17
April 68 38 30 46 20 26 52 27 25 51 27 24
Maj 50 24 26 45 21 24 50 24 26 46 25 21
Juni 50 21 29 43 22 21 a7 22 25 54 28 26
Juli 49 21 28 39 20 19 47 22 25 51 26 25
Augusti 51 22 29 43 22 21 40 20 20 48 21 27
September 49 19 30 43 21 22 39 21 18 53 26 27
Oktober 48 19 29 37 19 18 33 19 14 46 23 23
November 51 20 31 52 27 25 38 21 17 48 30 18
December 49 19 30 60 31 29 36 22 14 46 26 20
Medel 53 25 28 49 24 25 45 23 22 48 24 23

Under aret har patientndmnden foljt upp handlaggningstiden for tillsattande av
stodpersoner. Namndens mal var att 80 procent av patienterna skulle fa en stod-
person inom tre arbetsdagar fran att drendet inkommit till patientndmndens kansli.
Av ndmndens arsrapport framgick att namnden uppfyllde detta mal. Omkring 97
procent av patienterna hade blivit tilldelad en stédperson inom 3 arbetsdagar.

Enligt namndens ekonomiska analys berodde en del av namndens ekonomiska
overskott pa att stddpersonerna inte kunnat traffa de patienter som de var stéd-
personer till pa grund av den pagaende pandemin. Néamnden hade inte varderat
om detta inneburit nagon risk for patienterna.

Var kommentar
Det dr positivt att namnden foljer upp kansliets handlaggningsprocesser genom att
exempelvis mata handlaggningstider.

N3@mndens agerande med anledning av Covid-19

Av ndmndens protokoll framgick att namnden stéllde om sin verksamhet under
aret med anledning av pandemin. Namnden overgick delvis till digitala sammantra-
den och kansliets personal 6vergick till att arbeta hemifran.

| maj 2020 beslutade namnden att komplettera sina fokusomraden gallande in-
komna patientdrenden till att dven omfatta arenden med koppling till covid-19.
Kansliet fick i uppdrag att till kommande sammantrdaden uppdatera nadmnden med
information rérande fokusomradet. Vid namndens sammantraden i september,
november och december fick nédmnden ta del av sammanstallningar 6ver de covid-
19-drenden som inkommit till kansliet. | samband med aterrapporteringarna beslu-
tade ndmnden att skicka éver informationen om arendena till halso- och sjukvards-
namnden, regionens bestallarfunktion samt berérda kommuner.

Av namndens beslut framgick inte pa vilket satt informationen skulle éverféras till
halso- och sjukvardsnamnden, bestallarfunktionen och berérda kommuner.
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Var kommentar

Nar ndamnden beslutat om att delge informationen bor det tydligt framga vilken in-
formation som ska 6verforas. Exempelvis hanvisa till ett diariefort dokument eller
en skrivelse.

Namndens aterforing av drenden till verksamheterna

Patientnamndens aterforing av drenden gors dels i samband med att patientaren-
den inkommit till patientndmnden, dar specifika drenden kommuniceras direkt
med berérd enhet. Dels nér patientndmnden |6pande under aret skickar samman-
stalld information till exempelvis hélso- och sjukvardsnamnden, regionens bestal-
larenhet och lanets kommuner.

Aterkoppling av enskilda patientérenden till vérdenheter

Patientnamndens kansli hjélper patienterna att uppratta kontakt med berérda var-
denheter ndr patienterna inte vill ta den kontakten sjalva.

Enligt néamndens internkontrollplan skulle namnden f6lja upp hur manga paminnel-
ser som kansliet skickat till de verksamheter som fatt uppdrag att yttra sig éver in-
komna patientdrenden. Namnden beddmde att det fanns risk for langa handlagg-
ningstider for inkomna patientdrenden pa grund av fordrojningar av svar fran var-
den.

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

Aterkoppling av sammanstélld information till vérdgivaren

Av namndens protokoll framgick att néamnden vid flera tillféllen under aret 6ver-
[dmnat information om principdarenden och analyser 6ver tendenser till halso- och
sjukvardsnamnden, regionens bestéllarfunktion och berérda kommuner. Av namn-
dens protokoll framgick inte om namnden stallt nagra krav pa aterkoppling fran
dessa mottagare.

Var kommentar
Det ar positivt att namnden féljer upp och sammanstaller och kommunicerar in-
formation som kan bidra till vardgivarnas kvalitetsutveckling.

Nar namnden beslutat om att delge informationen bor det tydligt framga vilken in-
formation som ska 6verforas till de olika vardgivarna. Exempelvis hanvisa till ett di-
ariefért dokument eller en skrivelse.

Namndens patientnéjdhetsenkat

Som en del i ndmndens uppféljning av malen i verksamhetsplanen ingick att ge-
nomfora patientnojdhetsenkater under aret. Uppféljning av malen skulle goras i
samband med delarsrapporterna och arsrapporten.

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

Utifran enkaternas resultat bedomde namnden att en majoritet av malen som
gallde tillganglighet hade uppnatts.
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Var kommentar
Det ar positivt att namnden férsokt mata patienternas upplevelser av namndens
verksamhet.

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

Foljsamhet till fullmdktiges reglemente for intern kontroll

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

Fullmaktiges reglemente for intern kontroll &r regionens éverordnade styrdoku-
ment for intern kontroll. Reglementet tydliggor styrelsens och ndmndens ansvar
och roller i arbetet med intern kontroll samt pa vilket sdtt namnden ska rapportera
och félja upp den interna kontrollen. Regionstyrelsen har beslutat om regionéver-
gripande riktlinjer for tilldampning av fullmaktiges reglemente.

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

Ndmnden beslutade om en internkontrollplan fér ar 2020

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

e Andamalsenlig och kostnadseffektiv verksamhet (3 kontroller)
e Tillforlitlig rapportering och information om verksamheten (1 kontroll)

e Foljsamhet till lagar och regler (4 kontroller)

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

Ndmnden féljde upp kontrollerna i deldrs- och drsrapport 2020

| maj respektive september fick ndmnden en rapportering av genomforda kontrol-
ler. | samband med uppfoljningarna bedémde ndmnden att resultatet av kontrol-
lerna visade ett godtagbart resultat. Av protokollen framgick dock att det fanns ett
behov av att utveckla genomférandet av kontrollerna. Namnden beslutade inte om
nagra atgarder eller uppdrag for att utveckla kontrollerna.

| samband arsrapporten fick ndmnden en rapport 6ver resultatet fran kontrollerna i
planen. Av rapporten framgick inga detaljer om hur kontrollerna hade genomforts,
exempelvis stickprovens storlek eller hur manga kontroller som genomforts.
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Ndmndens féljsamhet till fullméktiges och styrelsens krav

| tabellen nedan har vi sammanstallt i vilken grad vi bedomer att ndmnden for ar
2020 uppfyllde kraven i fullmaktiges reglemente for intern kontroll och regionsty-
relsens riktlinjer.

Revisionsfraga Bedéomning  Var kommentar
Organisation
1. Har nd&mnden beslutat om Ja 2019-11-15,§75

anpassade riktlinjer for arbe-
tet med intern kontroll?

Riskanalys och internkontrollplan

2. Har namnden sakerstallt att  Ja
det finns dokumenterade risk-
bedomningar?

2019-11-15,§ 76

3. Har ndmnden beslutat om Ja
en internkontrollplan?

2020-02-20, § 23

4. Har ndamnden sakerstallt att  Ja Dock finns en del metodmassiga bris-

internkontrollplanen motsva-
rar kraven i regionstyrelsens
riktlinje for intern kontroll?

ter. Ndmnden fick kdinnedom om dessa
brister i samband med delarsrappor-
terna. Namnden vidtog inga atgarder
under aret vad géllde de metodmassiga
bristerna.

Uppfoljning

5. Har nédmnden foljt upp ar- Ja Delarsrapport per april 2020-05-14, §

betet med intern kontroll? 43, delarsrapport per augusti 2020-09-
23, § 67 samt i samband med arsrap-
porten i februari 2021.

6. Har néamnden sakerstallt att  Nej Saknas underlag

kontrollerna i internkontroll-

planen ar genomférda med

tillracklig kvalitet?

7. Har namnden bedémt resul- Ja Namnden beddmde att resultatet var

tatet av uppfoljningen av in- godtagbart.

tern kontroll?

8. Har néamnden beslutat om Nej Namnden beslutade inte om nagra at-

tillrackliga atgarder i handelse garder med anledning av aterrapporte-

av att den interna kontrollen ringarna. Namndens beslut var att

visat pa brister? ldgga informationen till handlingarna.

Rapportering till regionstyrelsen

9. Har néamnden i samband Ja Finns i drsrapporten. Dar framgar dven

med arsrapporten rapporterat
resultatet fran uppfoljningen
av den interna kontrollen till
regionstyrelsen?

att kontrollerna behovde utvecklas.

Var kommentar
Viinstammer i ndmndens bedémning att kontrollerna i ndmndens internkontroll-
plan behéver utvecklas metodmassigt.
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Namndens uppfoljning av verksamhetsmal

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

Med utgangspunkt i regionfullméktiges mal i regionplanen beslutade nédmnden i
verksamhetsplanen om sju mal for verksamheten. Enligt verksamhetsplanen skulle
samtliga 7 mal foljas upp i samband med namndens delarsrapporter och arsrap-
port.

Deldrsrapporten per augusti 2020

Enligt kommunallagen ska revisorerna beddéma om resultatet i delarsrapporten ar
forenliga med fullmaktiges mal.

Namnden har i enlighet med fullméaktiges direktiv beslutat om tva delarsrapporter
for 2020. Var granskning ar inriktad mot delarsrapporten per augusti 2020.

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

Ndamnden bedomde att sex av de sju malen i verksamhetsplanen hade uppnatts
per den sista augusti 2020. For tre av malen byggde bedémningen pa resultatet
fran en patientndjdhetsenkat. | delarsrapporten kommenterade namnden inte den
laga svarsfrekvensen i patientndjdhetsenkaten.

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

Var kommentar
Vi beddmer att ndmnden utvecklat sin redovisning av maluppfyllelsen i jamforelse
med tidigare ar och ser positivt pa att ndamnden féljer upp patienternas nojdhet.

Vi anser dock att néamnden borde ha kommenterat den laga svarsfrekvensen och
vilka konsekvenser detta skulle kunnat medfora for bedémningen av maluppfyllel-
sen.

Arsrapporten

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

Ndamnden bedémde att de mal som namnden formulerat i huvudsak hade uppnatts
under aret. Av redovisningen i arsrapporten framgick inte hur namnden kommit
fram till sina bedémningar.

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

14



Var kommentar

Det ar positivt att namndens redovisning av maluppfyllelsen blivit tydligare jamfort
med tidigare ar och att namnden har méatbara mal. Vi bedomer att det finns vissa
brister i namndens redovisning av maluppfyllelsen. Bland annat bygger en del av
redovisningen pa ett mycket begrdnsat antal enkéatsvar for tre av malen. Namnden
har inte heller foljt upp samtliga mal som fullmaktige riktade till némnden.

Positivt ar att namnden klarat sina ekonomiska mal och malen for namndens hand-
ldaggningstider.

Var samlade beddmning ar att patientndmnden i huvudsak haft en tillracklig
maluppfyllelse.

Atgirder med anledning av iakttagelser r 2019

| tabellen nedan har vi sammanstallt i vilken grad patientnamnden vidtog tillrack-
liga atgarder med anledning av rekommendationer i 2019 ars granskning.

Rekommendationer Tillrackliga VAr kommentar

Sdkerstall att verksamhets- Ja Namndens mal for ar 2020 var méat-

planen innehaller matbara bara.

mal.

Sakerstall att internkontroll- Delvis Namnden bedémde sjalv att planen

planen gar att folja upp. inneholl metodmassiga brister. Vi
instdmmer i ndmndens beddmning.

Besluta om en rutin for aren- Nej Enligt kanslichefen &r rutinen under

deberedning. framtagande.

Sékerstall att drendetexter Delvis Namnden har utvecklat sina proto-

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

utforliga. démer dock att utvecklingsarbetet

behover fortsatta.

Besluta om hur namnden ska Ja Framgar av delegationsordningen.
fa information om beslut
som kanslichefen vidaredele-

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

2020.

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

5.Svar pa revisionsfragor

Vi beddémer att namnden i huvudsak hade en tillracklig maluppfyllelse ar 2020 och
att maluppfyllelsen var i enlighet med fullméktiges mal. Namnden har dock valt att
inte folja upp samtliga mal som fullmaktige riktade till namnden.

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

Var kommentar

Namnden valde dock att inte folja
upp alla mal som fullmaktige rik-
tade till ndmnden. Namnden infor-
merade fullméaktige om detta i sin
deldrs- och arsrapportering.

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

Némnden beslutade i hdg grad om
viktiga styrdokument. Av protokol-
len framgick att ndmnden féljde
upp drenden samt delegationsbe-
slut i samband med sina moéten.
Det finns fortfarande metodmass-
iga brister i namndens interna kon-
troll.

Har patientnamnden en tillrack-
ligt utvecklad redovisning av
maluppfyllelse?

Ndamnden har utvecklat sin redovis-
ning av maluppfyllelsen. Det ar po-
sitivt att némnden beslutat om mat-
bara mal och att namnden i sam-
band med delarsrapporten fick ett
samlat underlag for redovisningen
av maluppfyllelsen. Namnden beho-
ver dock fortsatta utveckla sin redo-
visning av malen.

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

Atgarder ar vidtagna for halften av
rekommendationerna i fjolarets
granskning. For 6vriga rekommen-
dationer ar arbete paborjat men
annu inte slutfort.

Rekommendationer

Virekommenderar namnden att arbeta med féljande omraden:

e Besluta om matbara mal med koppling till de évergripande mal fullméaktige

riktat till namnden.

e Sakerstall att namnden far tillrackliga underlag i redovisningen av malupp-

fyllelsen.

e Fortsdtt utveckla ndmndens internkontrollplan.

e Fortsatt utveckla arendebeskrivningen i namndens protokoll.

e Sdkerstall att det finns en dokumenterad rutin for drendeberedningen.

Umed den 19 mars 2021

Eva Moe

Certifierad kommunal revisor
Revisionskontoret

Region Vasterbotten
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