g '
Region

Varmland 2022-03-23 Rev/21008

Revisionskontoret
Johan Magnusson

Grundlaggande granskning av
Patientnamnden 2021

Rapport 31-21
. i







Grundlaggande granskning av Patientnamnden 2021

Bakgrund

Regionens revisorer ansvarar for att genomfora arlig granskning av
regionens samtliga verksamheter. Utifran detta uppdrag och ansvar har
regionens revisorer utarbetat dokumentet "Granskningsstrategi” i vilket
beskrivs de omraden som revisorerna framst ska fokusera pa under inne-
varande mandatperiod. Den arliga granskningen omfattar grundlaggande
granskning, fordjupad granskning samt granskning av arsredovisning och
delarsrapport.

Den grundlaggande granskningen handlar bland annat om den
uppbyggnad som namnderna har for att uppna en fullgod styrning,
uppfdljning och kontroll. Revisorerna ska i den grundlaggande
granskningen bedéma om forutsattningar for tillracklig intern styrning och
kontroll finns, samt om det fungerar i praktiken.

Den pagaende Corona-pandemin har i manga stycken praglat ar 2021
och har paverkat regionen och dess verksamhet i hdg grad. Regionens
revisorer har i sin granskning av Regionstyrelsen och namnderna beaktat
den paverkan och de effekter som pandemin haft.

Syfte

Syftet ar att utifran en oversiktlig granskning bedéma om Patientndmnden
har en tillracklig styrning, uppfoljning och kontroll av verksamheten.

Utifran syftet ska foljande revisionsfragor besvaras:

1. Har namnden tolkat mal och uppdrag fran fullmaktige (avseende bade
verksamhet och ekonomi) och brutit ned dessa i sin namnplan?

2. Har namnden beslutat om uppfdljning och rapportering av
verksamhetens resultat samt hanterat eventuella avvikelser i resultatet?

3. Har namnden en 6vergripande process for den interna kontrollen?
4. Har namnden fattat beslut inom ramen fér sina befogenheter?

5. Har namnden en andamalsenlig beslutsformalia?

Avgransning

Granskningen omfattar Patientnamnden.



Revisionskriterier

Med revisionskriterier avses de bedémningsgrunder som bildar underlag
for revisionens analyser och bedémningar. Revisionskriterierna kan ofta
hamtas fran lagar och forarbeten eller interna regelverk, policyer och
fullmaktigebeslut. Revisionskriterierna kan ocksa ha sin grund i jamférbar
praxis. Granskningens revisionskriterier utgérs huvudsakligen av
Kommunallag (2017:725), Lag om st6d vid klagomal mot halso- och
sjukvarden (2017:372), flerarsplan for 2021 - 2023, regionplan for 2021
och namndens reglemente.

Allméant om Patientndmnden

Patientnamnden i Varmland &r en fristdende och opartisk instans fran
halso- och sjukvarden, dit patienter och narstdende kan vanda sig for att
fa rad och véagledning eller lamna synpunkter pa varden.

Uppdraget regleras i forsta hand i Lag om stdd vid klagomal mot halso-
och sjukvarden (SFS 2017:372) dar foreskrivs att patientnamnden har till
uppgift att stoédja och hjalpa patienter inom:

« halso- och sjukvard som bedrivs enligt halso- och sjukvardslagen
(2017:30) som bedrivs av landsting eller enligt avtal med landsting.

+ allmanna omvardnaden enligt socialtjanstlagen (2001:453) som ges i
samband med héalso- och sjukvard.

« tandvard enligt tandvardslagen (1985:125) som bedrivs av regionen.

« forordna stodpersoner till patienter som vardas enligt lagen om
psykiatrisk tvangsvard (LPT) (1991:1128), lagen om rattspsykiatrisk vard
(LRV) (1991:1129) eller smittskyddslagen (2004:168).

Patientnamnden ska utifran synpunkter och klagomal stddja och hjalpa
enskilda patienter och bidra till kvalitetsutvecklingen i hélso- och
sjukvarden genom att:

- tillhandahalla eller hjalpa patienter att fa den information de behover for
att kunna ta till vara sina intressen i halso- och sjukvarden och hjalpa
patienter att vanda sig till ratt myndighet,

- framja kontakter mellan patienter och vardpersonal,

- rapportera iakttagelser och avvikelser av betydelse for patienterna till
vardgivare och vardenheter, och

- informera allmanheten, halso- och sjukvardspersonalen och andra
berdrda om sin verksamhet.

Namnden ska inte 6verta uppgifter som ankommer pa Regionstyrelsen,
ovriga namnder, forvaltningar eller regionens, kommunernas och privata
vardgivares arbetstagare eller minska deras ansvar for verksamheten.

Namnden tar inte stéllning i medicinska eller ekonomiska fragor och har
inte nagra disciplinara befogenheter.



Metod

Granskningsinsatsen bestar i att folja namndens protokoll med tillhérande
handlingar. Revisorernas presidium har traffat namndens presidium och
fort en dialog om namndens uppdrag, ansvar och interna kontroll m. m.

Resultat av granskningen

Granskningens resultat redovisas aven i bilagan.

1. Har namnden tolkat mal och uppdrag fran fullmaktige (avseende bade
verksamhet och ekonomi) och brutit ned dessa i sin ndmndplan?

| det reglementet som Regionfullméaktige faststallt for Patientnamnden
anges namndens ansvar och vilken verksamhet som ndmnden ska
bedriva. Reglementet ar relativt detaljerat och namnden har, utifran av
vad som framgar av protokoll och arsredovisning, bedrivit sin verksamhet
i enlighet med det av fullmaktige beslutade reglementet och gallande
lagstiftning. Lag om stdd vid klagomal mot hélso- och sjukvarden (SFS
2017:372) &r en av de lagar som paverkar namndens arbete i hog grad.

Namnden har utarbetat en namndplan for 2021 som godkants av
Regionstyrelsen.

2. Har namnden beslutat om uppféljning och rapportering av
verksamhetens resultat samt hanterat eventuella avvikelser i resultatet?

Patientnamndens protokoll visar att namnden vid fem sammantraden har
fatt rapportering avseende det "ekonomiska laget” for namnden.
Namnden far ocksa lopande information om den egna verksamheten.
Namnden har under aret haft som ambition att genomféra
verksamhetsbestk men dar har Covid19 hindrat. Namnden har daremot
fatt information avseende HBTQI-fragor och en redovisning av patienters
och néarstaendes upplevelser av varden.

Patientnamnden ska arligen lamna en redogorelse till Socialstyrelsen och
Inspektionen foér vard och omsorg (IVO) avseende namndens verksamhet
samt den analys som gjorts dver inkomna klagomal och synpunkter.

Namndens reglemente anger att naAmnden ska félja upp verksamheten
och ekonomin och redovisa for syftet sammanstallda rapporter (bland
annat prognoser, delars- och arsbokslut) till Regionstyrelsen.

Arligen upprattas en verksamhetsrapport i vilken namnden bland annat
redovisar sin arendehantering och administration, vilken aterforing som
skett till verksamheterna, vilka kompetens och informationsinsatser som
genomférts samt den samverkan som sker med patientsdkerhetsenheten.
| verksamhetsrapporten redogér namnden ocksa for stodpersons-
verksamheten som namnden har lagreglerat ansvar for.



3. Har namnden en 6vergripande process for den interna kontrollen?

Namnden beslutade vid moéte den 4 februari 2021 att anta
Internkontrollplan for Patientnamnden.

| systemet for internkontroll Inom Region Varmland definieras intern-
kontroll som: matplaner, lagesrapporter, fordjupningar, summering fran
tertialdialoger och atgarder. Region Varmlands system for internkontroll
inkluderar &ven Regionstyrelsens uppsiktsplikt, enligt Kommunallagen 6
kap 18.

Patientnamndens internkontrollplan foljer samma struktur som foregaende
ar och de kontrollatgarder som ska genomféras under 2021 &r:
aterkommande uppfoljning av matplan, delarsrapport efter andra tertialet
och arsredovisning efter 2021. Dessutom ska analyser och fordjupningar
genomforas avseende namndens verksamhet.

4. Har namnden fattat beslut inom ramen fér sina befogenheter?

Var oversiktliga granskning av namndens protokoll, visar att namndens
beslut ryms inom namndens befogenheter i enlighet med det av
Regionfullméktige faststallda reglementet.

5. Har namnden en andamalsenlig beslutsformalia?

Utifran denna oversiktliga granskning bedémer vi att namnden har en
andamalsenlig beslutsformalia.

Justering och anslagning av protokoll fér ndmndens sex sammantraden
har skett inom gallande tidsramar med tva undantag. Protokollet for
namndens mote den 23/9 justerades forst den 10/10 (17 dagar) samt
namndens mote den 28/10 justerades den 13/11 (16 dagar).

Sammanfattande revisionell bedémning
Revisorerna bedémer, utifran en éversiktlig granskningsinsats, att Patient-

namnden har en i allt vasentligt tillrécklig styrning, uppfoljning och kontroll
av verksamheten.



Bilaga - Resultatsammanstallning for Patientnamnden

1. Har ndmnden tolkat mal och uppdrag fran fullmiktige (avseende bade verksamhet och ekonomi)
och brutit ned dessa till styrsignaler fér verksamheten?

Kontrollpunkter
1.1 Har namnden faststallt en namndplan i
enlighet med anvisningarna i regionplanen?

1.2 Vilka planer och/eller mal har namnden
beslutat om i 6vrigt?

1.3 Vilka uppdrag till verksamheten har namnden
beslutat om i 6vrigt?

Resultat/Bedémning
Namnden beslutade 2020-09-24, (§ 54) att
faststalla en namndplan for ar 2021.

Patientnamnden har faststallt en planering for aret
(motesdatum).

Det framgar inte av namndens protokoll att budget
for &r 2021 har brutits ned och faststallts.
Namndens kostnader utgérs av lIéner och
arvoden.

Inga noteringar.

Inga noteringar.

2. Har namnden beslutat om uppfdljning och rapportering av verksamhetens resultat
samt hanterat eventuella avvikelser i resultatet?

Kontrollpunkter
2.1 Vilka krav staller namnden pa uppfoljning och
rapportering?

2.2 Uppfyller rapporteringen ndmndens krav?

2.3 Har namnden sakerstallt atgarder med
anledning av de granskningar som davarande
landstingets revisorer genomfért under
foregdende revisionsar?

Resultat/Beddmning

| namndplanen anges att nAmnden tva ganger per
ar (via en arsredovisning respektive en
delarsrapport) ska redovisa till Regionfullméaktige
hur den har fullgjort de uppdrag som
Regionfullméktige givit den i reglemente och
regionplan. Redovisningen foljer Regionfull-
méktiges matplan.

Namndplanen innehaller matplanen som bilaga.
Matplanen anger ett urval indikatorer som ska
foljas upp for bedémning av maluppfyllelsen.
Namnden ska utifran indikatorerna redovisa sin
bedomning av maluppfyllelse till styrelsen som
underlag for rapporteringen till fullméaktige.

Varje ar upprattar Patientnamnden en verksam-
hetsrapport i vilken ndmndens verksamhet under
aret redovisas. Namnden far vid sina samman-
traden lI6pande rapportering avseende
verksamhet och ekonomi i enlighet med
métplanen.

Rapportering och uppfdljning av némndens arbete
har skett i enlighet med namndplan och métplan.
Namnden har sammanstallt en arsredovisning dar
en fyllig beskrivning av namndens arbete ingar.

Regionens revisorer har 2021 genomfort en
uppféljande granskning avseende patient-
medverkan och patientsynpunkter. Uppfoljningen
tillstélldes endast Regionstyrelsen for kAnnedom.
Patientnamnden borde kanske ocksa ha fatt
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rapporten for kannedom med tanke pa att
namndens arbete beskrevs i rapporten.

3. Har namnden en dvergripande process for den interna kontrollen?

Kontrollpunkter

3.1 Har namnden beslutat om en plan for
uppfdljning av den interna kontrollen utifrén en
beddmning av risk och vasentlighet?

3.2 Har resultatet av den interna kontrollen
redovisats till némnden i enlighet med ndmndens
beslut?

Resultat/Bedémning
Namnden har faststallt en internkontrollplan for ar
2021. (2021-02-04, §810)

Av protokoll framgar att Patientnamnden under
2021 arbetat efter den faststallda internkontroll-
planen med de kontrollatgarder som beslutats.
Redovisning av den interna kontrollen har skett
inom ramen for namndens arsredovisning.
Arsredovisningen redovisades vid namndens
mote 2022-03-10.

4. Har ndmnden fattat beslut inom ramen for sina befogenheter?

Kontrollpunkter
4.1 Ryms ndmndens beslut inom
delegationen/uppdraget fran fullmaktige?

4.2 Har nAmnden tagit enskilda beslut av sarskild
vikt som bor uppméarksammas?

Resultat/Beddmning
Inga avvikelser har noterats.

Vid méte den 4 februari (2021) fattade ndmnden
beslut om att faststélla internkontrollplan for ar
2021 (810)

Namnden har vid méte 24 september 2020
utarbetat och faststéllt nAmndplan 2021 inklusive
matplan (88 47 o 48).

5. Har namnderna en andamalsenlig beslutsformalia?

Kontrollpunkter
5.1 Rapporteras delegationsbesluten till
namnden?

5.2 Har namndens protokoll justerats senast
fiorton dagar efter sammantradet? Har namndens
protokoll anslagits pa den elektroniska
anslagstavlan?

Resultat/Beddmning

Enligt ndmndens protokoll har ingen rapportering
av delegationsbeslut skett under 2021.

Det framgar av protokoll 21-12-09, § 84 att
namnden faststéllt en reviderad delegeringsfor-
teckning.

Granskningen har omfattat namndens samtliga
sex protokoll under 2021. | tva fall har justering
skett med fordrojning. Namndens méte den 23/9
justerades forst den 10/10 (17 dagar) samt
namndens méte den 28/10 justerades den 13/11
(16 dagar).



