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1.Sammanfattande analys

Maluppfyllelse

Vi bedémer att patientnamnden inte hade en tillrdckligt utvecklad redovisning for
att kunna bedéma maluppfyllelsen ar 2019.

Patientnamndens verksamhetsplan for ar 2019 saknade liksom féregaende ar mat-
bara mal. | sin arsrapport skrev namnden att detta bidrog till att malen var svara att
utvardera. Ndmnden bedomde dock att maluppfyllelsen var god i den man detta
gick att utvardera. Patientnamnden redovisade ett positivt resultat pa drygt 0,5
miljoner kronor i foérhallande till budget.

Styrning
Av ndmndens protokoll han vi se att namnden under ar 2019 héll sig informerad

om namndens verksamhet. Positivt var ocksa att namnden beslutade om atgarder-
med anledning av rekommendationerna i 2018 ars granskning.

Negativt var att verksamhetsplanen saknade matbara mal och att internkontrollpla-
nen var outvecklad.

Var samlade bedomning ar att néamnden inte hade en tillracklig styrning och kon-
troll dver sitt ansvarsomrade ar 2019.

Rekommendationer

Vi rekommenderar patientndmnden att arbeta med foljande omraden:
e Sakerstdll att verksamhetsplanen innehaller matbara mal.
e Sikerstdll att internkontrollplanen gar att f6lja upp.
® Besluta om en rutin for arendeberedning.
e Sakerstall att arendetexter namndens protokoll blir mer utférliga.

e Besluta om hur namnden ska fa information om beslut som kanslichefen
vidaredelegerat.

e Uppdatera attestordningen med beloppsgrénser.



2. Bakgrund

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

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 dandamalsenligt och fran ekonomisk syn-
punkt tillfredsstallande satt. | granskningen ingar ocksa att préva 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.

| sin revisionsplan for ar 2019 beslutade revisorerna att genomfora grundlaggande
granskningar av Region Vasterbottens samtliga styrelser och namnder. Denna
granskning avser patientnamnden.

lakttagelser i 2018 ars granskning

Patientndmndens verksamhetsplan for ar 2018 saknade liksom tidigare ar i hog
grad matbara mal. | sin arsrapport beskrev namnden sin verksamhet utifran sta-
tistik, arendeutveckling och genomférda aktiviteter. Namnden bedémde att de ak-
tiviteter som namnden hade beslutat om i allt vasentligt hade genomforts. | arsrap-
porten féljde ndmnden endast upp tva av sina tio mal. Revisorerna ansag att redo-
visningen inte var tillrdckligt utvecklad for att man skulle kunna bedéma maluppfyl-
lelsen.

Av namndens protokoll framgick att néamnden under ar 2018 hallit sig informerad
om namndens verksamhet. Positivt var ocksa att namnden i hogre grad an tidigare
beslutade om styrande dokument. Revisorernas sammantagna beddémning var
dock att patientnamnden inte hade en tillrdcklig styrning och kontroll.

Rekommendationer i 2018 drs granskning

Efter granskningen av patientnamndens verksamhet ar 2018 lamnade revisorerna
féljande rekommendationer till patientnamnden:

e Utveckla riskanalysen till att omfatta risker med koppling till namndens
uppdrag.

e Siakerstdll en tydligare koppling mellan riskanalys och internkontrollplan.

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

e Utveckla verksamhetsplanen genom att tydligare koppla den mot fullmakti-
ges mal och ndmndens uppdrag. Besluta om méatbara mal i verksamhets-
planen.

e Sakerstall att delegationsordningen ar korrekt.

e Sikerstdll att beslut som ar tagna pa delegation eller vidaredelegation blir
ateranmalda. Se exempelvis till att det finns en val fungerande rutin for hur
beslut ska ateranmalas till nAmnden.



Fullmaktige beslutade i februari 2019 om ett nytt reglemente for patientnamnden.
Av reglementet framgar att namndens forvaltning ska ledas av en forvaltningschef
som ska rekryteras av regiondirektéren i ndra samrad med ndmnden. Revisorerna
rekommenderade patientndmnden att noggrant folja att forvaltningschefens orga-
nisatoriska placering under regiondirektéren inte paverkar namndens sjalvstandiga
stallning.

Patientnamndens yttrande 6ver 2018 ars granskning

Patientndmnden svarade revisorerna i borjan av juni ar 2019 att namnden i allt va-
sentligt delade revisorernas syn pa namndens bristande maluppfyllelse och styr-
ning. Ndmnden beskrev vilka atgdrder ndmnden vidtagit och planerade att vida un-
der ar 2019. Bland annat hade bade ndmnden och ndmndens kansli i maj 2019 fatt
en utbildning i formulering av “smarta” mal. Namnden hade ocksa beslutat om en
reviderad delegationsordning. Sedan maj 2019 finns en sarskild punkt gallande de-
legationsdarenden pad ndmndens sammantrdaden. Under hésten 2019 skulle namn-
den enligt yttrandet faststalla anpassade riktlinjer for intern kontroll. Ndmnden
skulle dven gora en riskanalys samt uppratta en internkontrollplan och en verksam-
hetsplan med matbara mal. Malen skulle ha en tydlig koppling till fullméaktiges mal
och patientndmndens uppdrag.

Syfte och revisionsfragor

Syftet med granskningen ar att ge underlag till revisorerna fér 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 éver verksam-
heten inom sitt ansvarsomrade?

e Har patientnamnden en tillrackligt utvecklad redovisning av maluppfyllel-
sen?

e Har patientndmnden haft metoder och system som sakerstéller att beslut
blir genomfdrda och regler efterlevs?

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

Avgransningar

Granskningen avser patientndmndens verksamhet ar 2019. Granskningen omfattar
inte om patientnamnden sakerstallt att rdkenskaperna ar rattvisande. Denna del
granskas i samband med regionens delars- och arsbokslut och redovisas i separata
rapporter.

Revisionskriterier

Var beddmning av patientnamndens ansvarsutdvande utgar fran:
e Kommunallagen (2017:725) kap. 6 § 6

e Fullméktiges reglemente for patientnamnden



e Fullmaktiges reglemente for intern kontroll
e Ovriga uppdrag, mal eller direktiv fran fullméaktige till namnden

® Regionstyrelsens anvisningar

Metod

Vi har genomfort granskningen med stod av revisionskontorets program for arlig
granskning av ndmnd. Programmet innehaller delar for granskning av namndens
verksamhetsplan, protokoll, delarsrapport, arsrapport, ekonomistyrning, féljsam-
het till fullmaktiges reglemente for intern kontroll, féljsamhet till regler och rutiner
samt uppféljning av tidigare ars granskningar.

Under granskningen har vi genomfoért intervjuer med patientnamndens kanslichef.



3. Namndens uppdrag

Kommunallagen

Patientndmnden ska enligt kommunallagens 6 kap. 6 § se till att deras verksamhet
bedrivs i enlighet med de mal och riktlinjer som fullméktige har bestamt samt de
bestammelser i lag eller annan foérfattning som galler fér verksamheten.

Patientndmnden ska ocksa se till att den interna kontrollen &r tillrdcklig och att
verksamheten bedrivs pa ett i 6vrigt tillfredsstéllande satt.

Lag om stod vid klagomal mot hélso- och sjukvarden

Enligt lag (2017:372) in stod vid klagomal mot hélso- och sjukvarden ska det i varje
region och kommun som erbjuder hélso- och sjukvard finnas en patientndmnd. Pa-
tientndmndens huvudsakliga uppgift ar att hjalpa patienter att féra fram sina klago-
mal 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

Fullmdktiges regemente

Patientndmnden kan enligt reglementet utféra patientnamndsverksamhet fér kom-
munerna i Vasterbottens |an under forutsattning att kommunerna betalar for tjans-
ten. Samtliga 15 kommuner i Vasterbottens |an har ett avtal med patientnamnden.

Av reglementet framgar att patientnamndens uppgifter finns preciserade i lagen
om stodd vid klagomal mot halso- och sjukvarden.

Fullmdktiges regionplan

Fullméktige anvisade en budgetram till patientnamnden for ar 2019 pa 5,76 miljo-
ner kronor. Av fullmaktiges regionplan framgick att ndmnden skulle bidra till full-
maktiges mal om “battre och jamlik halsa” samt “god och jamlik vard”. | landstings-
planen for ar 2019 fanns inga specifika uppdrag fran fullmaktige till patientnamn-
den.

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 2019 om en uppfoljningsplan. Av planen framgick bland annat att néamnden
skulle folja upp och utvardera sin verksamhet mot bakgrund av de mal som region-
fullméaktige faststallt, ndmndens verksamhetsmal och kontrollaktiviteter i ndmn-
dens internkontrollplan.

Patientnamndens verksamhetsplan

Verksamhetsplanen for ar 2019 inneholl en beskrivning av namndens uppdrag och
organisation. Namnden beskrev tre strategiska mal utifran tre perspektiv; medbor-
garperspektivet, processperspektivet och ett ekonomiskt perspektiv. | en bilaga till
verksamhetsplanen fanns ett styrkort. | styrkortet fanns sex mal. Malen var



kopplade till fullmaktiges mal om god och jamlik vard, battre och jamlik halsa, aktiv
och innovativ samarbetspartner samt attraktiv arbetsgivare.

Var kommentar
Vi beddmer att styrkortet for ar 2019 liksom tidigare ar i hog grad saknade métbara

mal. Det fanns ingen beskrivning i styrkortet éver vilka effekter ndmnden forvan-
tade att aktiviteterna skulle fa pa ndmndens mal. Av styrkortet framgick inte heller
tydligt hur och nar uppféljning och aterrapportering till némnden skulle genomfo-
ras.



4.Namndens verksamhet under ar 2019

Namndens styrdokument och protokoll

Ndmnden hade fem protokollférda sammantraden under ar 2019. Av tabellen ne-
dan framgar i vilken grad ndmnden beslutade om grundlaggande styrdokument.

Styrdokument Beslut  Var kommentar
Verksamhetsplan ar 2019 Ja 2018-12-04, § 72
Budget ar 2019 Ja 2019-02-18, § 11

Namndens verksamhetsplan sak-
nade detaljbudget. Némnden be-
slutade forst i februari 2019 om
sin budget for ar 2019.

Underlag for landstingsplan och budget Ja 2018-05-23, § 34
for ar 2019

Internkontrollplan 2019 Ja 2018-12-04, § 72
Delegationsordning Ja 2019-05-21, § 41
Rutin for att anmala delegationsbeslut Ja 2019-05-21, § 41

Rutinen framgar av bilaga till dele-
gationsordningen.

Attestordning Ja 2019-02-18,§ 17
Dokumenthanteringsplan Ja 2019-11-15, § 79

2018-12-04, § 69
Rutin for drendeberedning Nej Enligt protokoll fran november

2018 bordlade ndmnden revide-
ringen av patientndmndens rutin-
dokument till februari ar 2019.
Arendet hanterades dock aldrig

under ar 2019.
Delarsrapport per 30 april 2019 Ja 2019-05-21, § 40
Delarsrapport per 31 augusti 2019 Ja 2019-09-23, § 56
Arsrapport for ar 2019 Ja 2020-02-20, § 22

Namndens protokoll

Under granskningen har vi haft dialog med ndmndens ordférande och kanslichef
angaende namndens protokoll. Protokollen saknade i hog grad utforliga drendebe-
skrivningar. | protokollen fanns istallet hanvisningar till underlag i bilagor. Dessa bi-
lagor var inte bifogade till protokollen.

Namndens styrning och uppféljning
Positivt var att ndmnden i hog grad beslutade om styrande dokument ar 2019.

Vi bedémer att patientndmndens verksamhetsplan for ar 2019 hade stora likheter
med verksamhetsplanen for ar 2018. Enligt planen skulle verksamheten bedrivas
effektivt inom givna ekonomiska ramar. | namndens verksamhetsplan for ar 2019
med tillhérande styrkort fanns dock inga matbara mal. Enligt kanslichefen och
namndens ordférande pagick ett arbete under hésten med att utveckla verksam-
hetsplan och internkontrollplan infoér ar 2020.

Antalet registrerade drenden 6kade med cirka 20 procent fran 922 arenden ar
2018 till 1117 arenden ar 2019. Detta kan jamfoéras med okningen pa 1 procent
mellan aren 2017 och 2018. Patientnamnden foljde I6pande under aret bade sin



ekonomi och utvecklingen av drenden. Av protokollen framgick inga beslut om at-
garder med anledning av resultaten.

Delegationsordning

Patientndmnden beslutade under ar 2019 om en ny delegationsordning dar oklar-
heter som uppmarksammades i 2018 ars granskning rattades till. | en bilaga till de-
legationsordningen framgar hur delegationsbeslut ska rapporteras till ndmnden.

Kanslichefen beslutade om en vidaredelegationsordning som galler fér patient-
namndens kansli. Vidaredelegationsordningen innehaller en bilaga dar det framgar
hur beslut ska aterrapporteras till kanslichefen. Enligt vidaredelegationsordningen
behover patientndmnden besluta om hur ndmnden ska fa kdinnedom om vidarede-
legationsbeslut. Ndmnden fattade inte nagot sddant beslut under ar 2019. Bilagan i
vidaredelegationsordningen behdver revideras och anpassas till patientndmndens
verksamhet. Nu ar bilagan en kopia av regionstyrelsens bilaga.

Patientnamnden férdelade ar 2019 inte arbetsmiljouppgifter till kanslichefen. Dar-
emot godkdande namnden kansliets arbetsmiljéplan.

Attestordning

Patientnamnden beslutade om en reviderad attestordning i maj 2019. Attestord-
ningen innehaller dock inga beloppsgranser. Av attestordningen framgar att kansli-
chefens kostnader ska attesteras av regiondirektoren.

Var kommentar
Vi bedémer att det ar viktigt att utforma protokollen sa att de kan forstas sjalvstan-
digt, utan att behova lasa alla bilagor.

Vi bedémer att ndmnden varken utvecklat verksamhetsplan eller internkontrollplan
ar 2019 jamfort med ar 2018.

Namnden uppdaterade inte sitt rutindokument fér ar 2019. Nédmnden behover sé-
kerstalla en rutin for drendeberedning.

Det ar positivt att patientndmnden beslutade om en ny delegationsordning for ar
2019 dar brister hade réattats till. Bilagan till vidaredelegationsordningen behdver
dock ses over.

Vi bedémer att attestordningen bor kompletteras med beloppsgréanser.
Namndens férvaltning

Enligt 4 § i lagen om stdd vid klagomal mot halso- och sjukvarden ska landstingen
och kommunerna organisera patientndmnderna sa att de kan utfora sina uppgifter
sjalvstandigt. | december 2018 beslutade patientndmnden om ett forslag till revi-
dering av sitt reglemente. Av beslutsmotiveringen framgick att namnden ansag det
vara av stor vikt att vdrna om sin oberoendestallning mot vardgivaren. Darfor ansag
namnden att det var viktigt att forvaltningschef skulle rekryteras av namnden och
inte av regiondirektoren. Vi instdmde med namnden att det var av stor vikt att
namnden varnade om sin oberoende stéllning mot vardgivaren. Vi rekommende-
rade att namnden noggrant folja att beslutet om att namndens forvaltningschef
skulle vara understélld regiondirektoren inte paverkade namndens sjalvstandiga
stallning.
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Var kommentar
Det framgick inte av ndmndens protokoll eller arsrapport ar 2019 om namnden
foljt upp om beslutet paverkat namndens sjalvstandiga stéllning mot vardgivaren.

N3amndens ekonomistyrning

Tillbakablick pa dar 2018

For ar 2018 redovisade patientndmnden ett 6verskott pa drygt 569 000 kronor vil-
ket motsvarade drygt 10 procent av den totala budgetramen. Overskottet berodde
till stor del pa att kostnaderna for kansliets personal och for stédpersonsverksam-

heten blev lagre an budgeterat.

Ndmndens beredning av 2019 drs budget

Varen 2018 beredde patientnamnden sin budget infér ar 2019. | underlaget be-
skrev patientndmnden olika omraden som ndmnden 6nskade utveckla i sin verk-
samhet. Ndmnden dskade om ett budgettillskott pa 650 000 kronor for att kunna
rekrytera en ny forvaltningschef och en extra handlaggare under ar 2019. Tidigare
kanslichef hade arbetat bade som chef och handlaggare. Nédmnden menade att en
ny forvaltningschef maste fa forutsattningar att arbeta med kanslichefsuppdraget
fullt ut. Namnden hanvisade bland annat till revisorernas granskning och de brister
i styrning och uppfoéljning som namnden behévde arbeta med. Férutom dskandet
inneholl budgetunderlaget inga berdkningar eller riskanalyser fér patientndmndens
verksamhet.

Ndmndens verksamhetsplan fér ar 2019

Enligt namndens verksamhetsplan har ndmnden sju ledamoter och fem erséattare.
Pa patientndmndens kansli arbetar kanslichef, fyra handlaggare och en administra-
tor tillika namndsekreterare.

Namnden blev tilldelad en budget om 5,76 miljoner kronor. Av protokoll framgick
inte varfor ndmnden vantade till mitten av februari innan ndmnden beslutade om
sin detaljbudget, drygt tvd manader efter ndmndens beslut om sin verksamhets-
plan.

Ndmndens agerande under Gr 2019

Under aret fick namnden l6pande ta del av ekonomiska manadsrapporter. Detta
framgick av namndens protokoll. Ndmnden bedémde i bada sina delarsrapporter
att namnden skulle redovisa ett dverskott vid arets slut. Av prognoserna framgick
inte hur stort 6verskott ndmnden prognostiserade. Vid arets slut redovisade ndmn-
den ett dverskott mot budget pé drygt 0,5 miljoner kronor!. Detta motsvarade en
positiv budgetavvikelse pa ca 10 procent.

Overskottet berodde enligt ndmndens analys huvudsakligen pa att personalkostna-
derna blev lagre an budgeterat. Anledningen till detta berodde exempelvis pa att
personal arbetat deltid och att sociala avgifter blivit lagre da delar av personalen
uppnatt pensionsalder. En annan orsak var att kostnader for resor och konferenser
samt kompetensutveckling blev lagre an budgeterat. Man hade genomfort farre re-
sor och hallit fler moten pa distans an tidigare ar.

1561 000 kronor
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Foljsamhet till fullmdktiges reglemente for intern kontroll

Patientndmndens internkontrollplan fér ar 2019 innehdll 4 kontrollaktiviteter.

Av tabellen nedan framgar hur vi bedomer att patientnamnden foljt fullmaktiges

reglemente for intern kontroll.

Kontrollfraga Bedomning  Var kommentar

Organisation

Har namnden beslutat om an- Ja 2019-11-15,§ 75

passade riktlinjer for arbetet

med intern kontroll?

Riskanalys och internkontrollplan

Har namnden sakerstallt att Ja Riskbedomningar framgar av ndmn-

det finns dokumenterade risk- dens internkontrollplan.

beddmningar?

Har namnden beslutat om en Ja 2018-12-04, § 72

internkontrollplan?

Har namnden sakerstallt att Nej Patientndmnden beddémde sjalv att in-

internkontrollplanen ar anda- ternkontrollplanen var svar att utvar-

malsenlig? dera.

Uppfoljning

Har namnden f6ljt upp arbetet Delvis | delarsrapporterna foljde ndmnden

med intern kontroll? inte upp den interna kontrollen. | ars-
rapporten bedomde namnden daremot
att den interna kontrollen varit tillfred-
stéllande beaktande det faktum att ak-
tiviteterna i internkontrollplanen var
svara att utvardera.

Har namnden sakerstallt att Nej Det gar inte att beddma kvaliteten uti-

kontrollerna i internkontroll- fran néamndens redovisning i arsrappor-

planen ar genomférda med ten.

tillracklig kvalitet?

Har namnden bedomt resulta- Ja Namnden bedémde att resultatet av

tet av uppfoljningen av intern den interna kontrollen var tillfredsstal-

kontroll? lande.

Har namnden beslutat om till- - Namndens kontroller visade inte pa

rackliga atgarder i handelse av nagra brister.

att den interna kontrollen vi-

sat pa brister?

Har namnden i samband med Ja Namnden rapporterade resultatet av

arsrapporten rapporterat re-
sultatet fran uppfoljningen av
den interna kontrollen till reg-
ionstyrelsen?

sin interna kontroll i arsrapporten.

Var kommentar

Positivt ar att ndmnden i sin drsrapport utvarderade att det finns svagheter i namn-
dens interna kontroll. Vi instdmmer i ndmndens bedémning. Det dr dven positivt
att ndmnden under hdsten 2019 beslutade om anpassade riktlinjer for intern kon-
troll inom namndens ansvarsomrade.
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Namndens uppfoljning av verksamhetsmal

Delarsrapporten per augusti 2019

Patientndmnden beslutade i enlighet med fullmaktiges direktiv om tva delarsrap-
porter for ar 2019. Vi har granskat néamndens delarsrapport per augusti 2019. En-
ligt kommunallagen ska revisorerna bedéma om resultatet i deldrsrapporten ar for-
enliga med fullmaktiges mal.

| sin delarsrapport kommenterade patientnamnden att namndens mal var svara att
utvardera eftersom de flesta malen inte var matbara. Patientnamnden bedémde
dock att maluppfyllelsen var god i den man den gick att bedéma. Vidare bedomde
patientndmnden att den skulle uppna sina mal for ar 2019. Enligt delarsrapporten
arbetade patientndmnden och ndmndens kansli under ar 2019 med att utveckla
namndens mal och verksamhetsplan.

Namnden bedémde dven att deras internkontrollplan var svar att utvardera. Enligt
deldrsrapporten pagick ett utvecklingsarbete dar namnden och ndmndens kansli
arbetade med att utveckla riskanalys och internkontrollplan. Namnden gjorde
ingen uppfoljning av internkontrollplanen i samband med deldrsrapporten.

Arsrapporten

Revisorerna ska enligt kommunallagen bedéma om namndens maluppfyllelse varit
tillracklig i forhallande till fullméaktiges overgripande mal. Revisorerna ska ocksa be-
déma om namndens redovisning av maluppfyllelsen ar tillrackligt utvecklad. | reg-
ionstyrelsens uppféljningsplan riktad till styrelser och ndmnder framgick vilka delar
som borde ingéd i namndens arsrapport.

Patientndmnden redovisade samtliga mal fran verksamhetsplanen i sin arsrapport.
Malen redovisades med koppling till fullmaktiges mal. Némnden bedémde att fyra
av sex mal var helt uppfyllda och att tva mal uppfylldes delvis. Precis som i delars-

rapporten kommenterade namnden att det varit svart att utvardera malen da de i
manga fall inte var matbara.

Var kommentar

Vi instammer i namndens bedémning att det &r svart att vardera maluppfyllelsen
da ndmnden i hog grad saknade méatbara mal. Var bedémning &r att namnden var-
ken i delarsrapporten eller arsrapporten hade en tillrdckligt utvecklad redovisning
for att man skulle kunna bedéma resultatet i forhallande till némndens uppdrag el-
ler fullméktiges 6vergripande mal.
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Atgirder med anledning av iakttagelser ar 2018

| tabellen nedan har vi sammanstallt i vilken grad patientndmnden vidtog tillrack-
liga atgarder med anledning av rekommendationer i 2018 ars granskning.

Rekommendationer Tillrackliga .
a . ot Var kommentar

2018 ars granskning atgarder

Utveckla riskanalysen till att om- Nej Namndens riskanalys for ar 2019

fatta risker med koppling till hade inte utvecklats sedan férega-

namndens uppdrag. ende ar. Det ar positivt att namn-
den under hosten 2019 genomfort
ett arbete med att utveckla riskana-
lysen for ar 2020.

Sakerstall en tydligare koppling Nej Tydlig koppling saknades.

mellan riskanalys och internkon-

trollplan.

Folj fullméaktiges reglemente och Delvis Under hosten 2019 har arbete pa-

regionstyrelsens riktlinjer i arbe- gatt med att utveckla riskanalysen. |

tet med den interna kontrollen. samband med detta beslutade
namnden i november 2019 om an-
passade riktlinjer for sin interna
kontroll.

Utveckla verksamhetsplanen ge- Nej Verksamhetsplanen fér ar 2019 sak-

nom att tydligare koppla den nade i hog grad matbara mal.

mot fullmaktiges mal och namn-

dens uppdrag. Besluta om mat-

bara mal i verksamhetsplanen.

Sakerstall att delegationsord- Ja Néamnden beslutade om en ny dele-

ningen ar korrekt. gationsordning som i allt vdsentligt
foljde mallen som ovriga namnder i
regionen anvande.

Sakerstall att beslut som ar Ja Fran och med maj 2019 fanns en

tagna pa delegation eller vidare- stdende punkt pa namndens sam-

delegation blir ateranmalda. Se mantraden for anmalan av delegat-

exempelvis till att det finns en ionsbeslut. | bilagan till delegations-

val fungerande rutin for hur be- ordningen framgar rutinen for hur

slut ska ateranmalas till namn- beslut ska anmalas till namnden.

den.

Folj upp att beslutet om att Nej Det framgar inte av protokoll om

namndens forvaltningschef ska
vara understalld regiondirekto-
ren inte paverkar namndens
sjdlvstandiga stallning.

namnden under aret utvarderat om
beslutet paverkat namndens sjalv-
standiga stallning.

Var kommentar

Det ar positivt att namnden under hdsten vidtagit atgarder for att utveckla verk-
samhetsplan och internkontrollplan infér ar 2020. Néamnden har beslutat om atgar-
der utifran rekommendationerna i féregdende ars granskning.

14



5.Svar pa revisionsfragor

Vi bedémer att ndmnden inte hade en tillrdckligt utvecklad redovisning for att
kunna bedéma om resultatet ar 2019 var férenligt med fullmaktiges mal. Positivt
var att namnden i hog grad beslutade om atgarder med anledning av rekommen-
dationerna i 2018 ars granskning.

Var samlade beddmning ar att ndmnden for ar 2019 inte hade en tillrdcklig styrning
och kontroll 6ver sitt ansvarsomrade. Beddmningen bygger vi pd nedanstdende
iakttagelser:

Revisionsfraga Bedémning  Var kommentar
Har patientnamnden en tillrack- Det saknades méatbara mal i namn-
lig maluppfyllelse? dens verksamhetsplan. Det gick

darfor inte att beddéma om malupp-
fyllelsen varit tillracklig.

Har patientndmnden haft en till- Se ovan.

racklig styrning och kontroll

over verksamheten inom sitt an-

svarsomrade?

Har patientnamnden en tillrack- Se ovan.
ligt utvecklad redovisning av
maluppfyllelse?

Har patientndmnden haft meto- Néamnden holl sig informerad om
der och system som sakerstaller sin ekonomi och tog del av analyser
att beslut blir genomforda och av de drenden som kansliet hante-
regler efterlevs? rade under aret. Namnden arbe-

tade under hdsten med att utveckla
saval verksamhetsplan som intern-

kontrollplan.
Har patientndmnden agerat till- Positivt ar att det under hosten pa-
rackligt med anledning av re- gatt ett arbete med forbattringsat-
kommendationerna i forega- garder med anledning av 2018 ars
ende ars granskning? granskning.

Rekommendationer

Vi rekommenderar patientndamnden att arbeta med foljande omraden:
e Sikerstall att verksamhetsplanen innehaller matbara mal.
e Siakerstdll att internkontrollplanen gar att folja upp.
e Besluta om en rutin for drendeberedning.
e Sikerstall att arendetexter namndens protokoll blir mer utférliga.

e Besluta om hur ndmnden ska fa information om beslut som kanslichefen
vidaredelegerat.

e Uppdatera attestordningen med beloppsgrénser.
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Umead den 18 mars 2020

G ellve -

Eva Moe
Certifierad kommunal revisor

Revisionskontoret
Region Vasterbotten
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