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Patientnamndens internkontrollplan
2022

Inledning

Riskanalys inom de strategiska malen och omradet styrande dokument
(regler, riktlinjer, anvisningar, rutiner) har genomforts. Utifran riskanalysen
har kontrollmoment med riskvérde 9 -12 identifierats for 2021 och lagts in i

internkontrollplanen for 2022. Kontrollerna kommer att utforas under 2022
och resultaten aterrapporteras i regionstyrelsen i februari 2023.

Strategiska mal

Kontrollmoment

Kontrollutforare

Kontrollmetod

Medborgare
Patientndmndens Patientndmnden Kommunikationsplan
Trygga uppdrag ska vara kant for | Kanslipersonal upprattad for hosten
norrbottningar | medborgarna. 2021 och ar 2022
med god
livskvalitet Minoritetsgrupper ska Patientndmnden Kommunikationsplan
kunna nyttja sin ratt att Kanslipersonal uppréttad for hdsten
anvanda sitt sprak i 2021 och ar 2022
kontakt med
patientn@mnden.
Verksamhet

Handl&ggning av drenden
inom beslutade
tidsgréanser.

God, ndra och
samordnad
vard

Patientnémnden
Kanslipersonal

-Uppfdljning att
handlaggning av nya
arenden sker inom 6
dgr (vuxen), inom 3
dgr (barn).

-Yttrande inkommer
fran verksamhet inom
utsatt datum.

-Véardgivarens
begéran om foérlangd
svarstid
dokumenteras.

Kontroll sker via 3 st
stickprov av varje
dokumentation 1
gang/manad

Okad anvindning av
digitala verktyg.

Stabschef
Sektionsledare
Kanslipersonal

Deltar i nationell
utveckling av
handl&ggnings-
systemet VSP

Okad anvindning av
digitala verktyg inom
stddpersonsverksamheten

Stabschef
Sektionsledare
Kanslipersonal

Kommunikationsplan
uppréttad for hosten
2021 och ar 2022
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Styrande dokument (regler, riktlinjer, anvisningar, rutiner)

Kontrollmoment

Kontrollutforare

Kontrolimetod

Rutiner i lokal handbok
ska vara kompatibla med
nationell handbok for
Patientndémnder.

Sektionsledare
Kanslipersonal

-Uppfdljning att registrering av nya
arenden sker inom 6 dgr (vuxen),
inom 3 dgr (barn).

-Yttrande inkommer frdn verksamhet
inom utsatt datum.

-Dokumenteras forldngning av
yttrandetid.

Kontroll sker via 3 st stickprov av
varje dokumentation 1 gdng/manad

Klarar inte att fullfélja
vart myndighetsuppdrag
utifran gallande tidsram
for tillsdttning av
stodperson. Avslutat
tvangsvard meddelas inte
till patientnémnden.
Felaktig utbetalning av
ersattning till stédperson

Sektionsledare
Kanslipersonal

-Utveckla ny rutin for tillsattning
stddperson.

-Tydliggora rutin vid
Overrapportering av
avslutad/paborjad tvangsvard.

-Uppfdljning stédpersonsuppdrag.

Uppfodljning av paborjad/avslutad
tvangsvard och stodpersonsuppdrag
var 3:e manad.

Lokala rutiner har inte
utarbetats inom alla delar
utifrén arende-
hanteringssystemet
Vardsynpunkters VSP-
handbok

Sektionsledare
Kanslipersonal

Gemensamt ansvar i arbetsgruppen
for att ta upp behovet av
uppdateringar. Systemadministrator
for VSP ansvarar for uppdateringar
och férmedling av ny information till
medarbetare.

Representation i VSP anvéndar- och
styrgrupp

IT-system som stéder processen

Arendehanteringssystem
Vardsynpunkter, VSP &r
av aldre typ. | behov av
utveckling av ny
plattform for systemet.

Sektionsledare
Kanslipersonal

Representation i VSP anvéndar- och
styrgrupp

Det &ldre
arendehanteringssysteme
t PatFors (som inte &r i
bruk) har bristande
tillganglighet.
Datasupport saknas.
Svart att ta fram statistik
och drenden. Uppfyller
inte lagstadgad
tillganglighet och
lagring.

Stabchef
Sektionsledare
Kanslipersonal

IT/MT avdelning inkopplad och har
fatt i uppdrag att atgérda detta.




