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1 Sammanfattning

EY har pa uppdrag av de fértroendevalda revisorerna i Vasterbottens l4ns landsting granskat
i vilken grad landstingsstyrelsen, hélso- och sjukvardsndmnden samt namnden for
funktionshinder och habilitering féljer fullmaktiges reglemente fér intern kontroll.

Savél landstingsstyrelsen, hélso- och sjukvardsndmnden som namnden for funktionshinder
och habilitering antog under 2015 anpassade riktlinjer f6r intern kontroll. Riktlinjerna
innehéller beskrivningar av hur saval arbets- som ansvarsprocessen ser ut fér respektive
namnd. Ndmnderna har i samband med att beslut fattades om kontrollplan fér 2016 ocksa
delgivits riskbedémning och riskanalys, som &r en integrerad del av kontrollplanen.

Resultatet av den interna kontrollen har rapporterats till landstingsstyrelsen och hélso- och
sjukvardsnamnden vid tre tillf4llen under aret, i samband med delarsrapportering och vid
rapportering av arsbokslut. Till ndmnden fér funktionshinder och habilitering har rapportering
skett vid tva tillféllen, i samband med delarsrapportering per augusti samt vid rapportering av
arsbokslut. Fér landstingsstyrelsen och halso- och sjukvardsnamnden innebar det en utékad
rapportering jamfért med tidigare &r, och en mer ambitits rapportering an vad som fastslas i
reglemente och riktlinjer.

Var bed6mning &r att reglementet fér intern kontroll f6ljs i viss grad. Vi baserar detta pa
féljande:

Granskade ndmnder/styrelser har samtliga antagit anpassade riktlinjer fér den interna
kontrollens organisation och funktion

Granskade n&@mnder/styrelser har antagit en plan f&r intern kontroll innehallande
riskbedémning

Granskade némnder/styrelser har minst tva ganger under aret félit upp den interna
kontrollen inom verksamheten

Den avgérande brist som framkommit i granskningen, och som galler samtliga granskade
namnder, &r att en stor del av kontrollerna som rapporterats haller Iag kvalitet.
Kvalitetsbristerna bestar dels i otydlighet i rapporteringen. Samtliga delar av kontrollerna har
inte genomforts alternativt inte rapporterats. | manga fall kan bristerna i rapporteringen &ven
hérledas till avsaknad av information i kontrollplanerna om hur och nar kontrollerna ska
genomfdras. | nagra fall saknas helt angivelse av kontrollaktivitet i kontrollplanen. | ett antal
fall saknas analys av det rapporterade resultatet vilket lett till att slutsatser inte kunnat dras
och att atgérder inte har kunnat presenteras.

| granskningen framkommer att de riskbedémningar som ligger till grund fér ndmnden fér
funktionshinder och habiliterings kontrollplan inte genomfors arligen. Var rekommendation &r
att namnderna arligen genomfér riskanalyser och -beddmningar i sina respektive
verksamheter for att sakerstalla att vésentliga risker lyfts in i kontrollplanerna.

| samband med avrapporteringen av intern kontroll fér helaret i halso- och sjukvardsnamnden
samt namnden for funktionshinder och habilitering har inte bedémning och analys gjorts av
namndernas system for intern kontroll, ndgot som enligt riktlinjerna ska géras. Detta
beddmer vi vara en allvarlig brist. En val genomférd analys av respektive namnds system fér
intern kontroll borgar fér férbattringar infér kommande ar, nagot som &r behovligt for saval
styrelsen som granskade ndmnder.



De &vergripande riktlinjer som landstingsstyrelsen antagit samt de anpassade riktlinjer som
de granskade ndmnderna/styrelsen antagit beskriver hur den interna kontrollen ska
genomféras och vilka krav som stélls p4 rapporteringen. VAar rekommendation &r darfor att
granskade namnder framgent s&kerstéller att den interna kontrollen samt rapporteringen av
densamma genomfors i enlighet med dessa riktlinjer.



2 Inledning

2.1 Bakgrund

Enligt 6 kap. 7 § kommunallagen skall namnderna var och en inom sitt omrade se fill att
verksamheten bedrivs i enlighet med de mél och riktlinjer som fullméktige bestamt samt de
foreskrifter som galler fér verksamheten. De ska ocksa se till att den interna kontrollen &r
tillracklig samt att verksamheten bedrivs pa ett i ovrigt tillfredsstéllande sétt. | reglementet for
intern kontroll har fullméktige i Vasterbottens lans landsting definierat ansvaret fér den
interna kontrollen samt pa vilket sétt uppféljning av denna ska ske.

Hur bestdmmelserna i 6 kap. 7 § efterlevs har stor betydelse for revisorernas bedémning av
hur némnderna/styrelsen skétt sina uppgifter. Det &r ocksa revisorernas uppgift att arligen
préva om den kontroll som gérs inom namnder och styrelser &r tillrécklig.

Revisorerna har i sin granskningsplan fér 2016 beslutat att genomfdra en granskning av
landstingsstyrelsens (som n&mnd), halso- och sjukvardsnamndens och namnden for
funktionshinder och habiliterings féljsamhet till reglementet fér intern kontroll.

2.2 Syfte och avgriansning

Syftet &r att granska i vilken grad landstingsstyrelsen, hélso- och sjukvardsnamnden samt
namnden for funktionshinder och habilitering féljer fullméktiges reglemente fér intern kontroll.
Granskningen avser landstingsstyrelsen som namnd, hélso- och sjukvardsnamnden och
namnden for funktionshinder och habilitering, det vill saga de ndmnder i landstinget som har
ett produktionsansvar.

2.3 Revisionsfragor
Granskningen ska besvara féljande revisionsfragor:

Har landstingsstyrelsen, halso- och sjukvardsnamnden och namnden for funktionshinder
och habilitering fér det egna ansvarsomradet uppréttat en organisation med tydlig arbets-
och ansvarsprocess fér den interna kontrollen?

Har landstingsstyrelsen, halso- och sjukvardsndmnden och namnden fér funktionshinder
och habilitering sakerstallt att det finns dokumenterade riskbedémningar?

Har landstingsstyrelsen, hilso- och sjukvardsndmnden och nimnden fér funktionshinder
och habilitering beslutat om internkontrollplaner fér 2016?

Har landstingsstyrelsen, halso- och sjukvardsnamnden och ndmnden for funktionshinder
och habilitering sakerstéllt att deras internkontroliplaner beskriver vilka kontroller som ska
genomfdras, vem som har ansvaret fér kontrollerna och nar uppféljning ska ha
genomférts?

Har landstingsstyrelsen, halso- och sjukvardsnamnden och ndmnden fér funktionshinder
och habilitering s&kerstallt att kontrollerna i planera &r genomférda?

Har landstingsstyrelsen, hélso- och sjukvardsnamnden och ndmnden fér funktionshinder
och habilitering sakerstallt en tillfredsstéllande aterrapportering till styrelsen och ndmnden
av genomférda kontroller?

Har landstingsstyrelsen, halso- och sjukvardsnamnden och nimnden for funktionshinder

och habilitering beslutat om atgérder i héndelse av att den interna kontrollen visat pa
brister?



2.4 Revisionskriterier
Kommunallagen 6 kap. 7 §

Landstingsfullméktiges reglemente fér intern kontroll, antaget i fullmaktige 2015-02-17
Landstingsstyrelsens riktlinjer fér intern kontroll, antagna i styrelsen 2015-06-02

2.5 Metod

Granskningen har genomfarts med stéd av intervjuer och dokumentstudier. Inom ramen for
granskningen har vi tagit del av dokumentation som rér riskanalys, beslutad struktur for
arbetsprocessen och rapporteringsformer samt internkontrollplaner. Granskningen har
fokuserat pa den avrapportering som skett till styrelsen och némnderna avseende fastlagd
internkontrollplan, saval vid delarsrapportering per april och augusti som i samband med
arsbokslut. Granskning har ocksa gjorts av kvaliteten pa rapporteringen av utférda
kontrolimoment. En bedémning har ocksa gjorts av om kontrollerna genomférts med
tillracklig kvalitet i relation till riskanalys och kontrollomradets karaktar.

Vi anvénder oss av en fargkodad beddmning. Bedémning "rétt” indikerar att kontrollaktivitet
inte genomfarts eller aterrapporterats. "Gult” indikerar att kontrollaktivitet genomforts och
aterrapporterats men inte haller god kvalitet. "Grént” innebar att kontrollaktivitet genomférts

och avrapporterats och att det i underlaget gar att bedéma hur kontrollen genomférts samt
resultatet av den.

Intervjuer har genomférts med:
- Ekonomidirektér, ekonomistaben
- Strateg for planering och uppféljning (1), ekonomistaben
- Strateg for planering och uppféljning (2), ekonomistaben
- Hélso- och sjukvardsdirektor
- Utredare namnden fér funktionshinder och habilitering, ledningsstaben

Samtliga intervjuade har beretts méjlighet att faktagranska rapporten.

3 System fér intern kontroll inom landstinget

3.1 Reglemente fér intern kontroll

Landstingets reglemente f6r intern kontroll faststalldes och antogs av fullmaktige den 17
februari 2015. Reglementet tydliggér ansvar och roller for arbetet med intern kontroll i

landstingets organisation samt redovisar pa vilket satt rapportering och uppféljning av den
interna kontrollen ska ske.

| reglementet tydliggérs att intern kontroll handlar om ordning och reda och att p4 en rimlig
niva sékerstalla:
att verksamheten bedrivs pa ett &andamalsenligt och kostnadseffektivt satt
att informationen om verksamheten och den finansiella rapporteringen &r tillférlitlig
att lagar, regler och landstingsfullmaktiges policys, mal och riktlinjer féljs

Av reglementet framgér att landstingsstyrelsen har det Overgripande ansvaret fér att se till att
en god intern kontroll upprétthalls i landstinget. Ansvaret innebar att utforma
landstingsévergripande riktlinjer for tilldmpning av fullmaktiges direktiv for intern kontroll,
I6pande eller minst tva ganger per ar informera fullmé&ktige om styrelsens och namndernas
internkontrollarbete, utvirdera landstingets samlade system f6r intern kontroll och i de fall



féréndringar behévs besluta om sddana samt vid behov féresla fullméktige nédvandiga
uppdateringar av direktiv fér intern kontroll.

Reglementet fastslar vidare respektive namnds/styrelses ansvar att sikerstilla en god intern
kontroll inom respektive verksamhet. Ansvaret innebar enligt reglementet att anta anpassade
riktlinjer, anta en plan fér intern kontroll samt styra och I6pande félja upp det interna
kontrollsystemet. Den arliga planen f&r intern kontroll ska innehalla riskbedémning pa
namnds/-styrelseniva, kontrollaktiviteter samt former fér uppféljning av kontrollaktiviteterna.
Respektive namnd/styrelse ska I6pande eller minst tva ganger per ar i samband med

delarsrapportering rapportera resultatet fran uppféliningen av den interna kontrollen till
landstingsstyrelsen.

Landstingsstyrelsen ska arligen utvirdera landstingets samlade system f6r intern kontroll.
Utgangspunkt ska tas i némndernas/styrelsernas uppféljningsrapporter. Landstingsstyrelsens
rapport ska innehalla omfattning av utférd uppféljning i namnderna/styrelserna, utfall av
uppfdljning i nemnderna/styrelserna, vidtagna atgarder i namnderna/styrelserna med

anledning av uppféljning samt férslag pa atgarder for férbéttring av landstingsgemensamma
riktlinjer for intern kontroll.

3.2 Riktlinjer for intern kontroll

Landstingsstyrelsen beslutade den 2 juni 2015 om riktlinjer fér intern kontroll. Syftet med
riktlinjerna &r att sékerstlla att styrelser och namnder upprétthaller en tillfredsstéllande intern
kontroll. Riktlinjerna tar avstamp i reglementet och beskriver ansvarsférhallanden och hur
den interna kontrollen ska genomféras. Dar framgar att styrelsen och ndmnderna ska anta
anpassade riktlinjer for den egna interna kontrollens organisation, genomféra riskanalys
enligt angiven modell, styra och I8pande félja upp det interna kontrollsystemet, samt aktivt
vidta atgérder nér brister i verksamheten eller i det interna kontrollsystemet
uppmarksammas.

Riktlinjerna beskriver COSO-modellen, som 4r en modell som beskriver den interna
kontrollen och de komponenter som &r vésentliga for att en god intern kontroll ska kunna
uppratthallas. Bland annat beskrivs hur en riskanalys ska genomféras och som ska ligga till
grund for vilka kontroller som ska lyftas in i internkontrollplanen. En rekommendation som
fors fram i riktlinjerna &r att de risker som erhaller riskvarde 15 och hdégre bér féljas upp med
en kontrollaktivitet i internkontrollplanen.

Namnder och styrelser ska varje ar, i samband med att verksamhetsplanerna utarbetas, anta
en sarskild plan for intern kontroll. Det tydliggérs att planen ska innehalla en riskanalys,
kontrollaktiviteter samt en plan fér uppféljning.

Vidare fastslas att respektive namnd/styrelse I6pande, eller minst i samband med
delarsrapport per augusti och vid arsredovisningens upprattande, ska félja upp
kontrollaktiviteter i enlighet med internkontrollplanen. Av uppféljningen ska framga nar och
hur kontrollaktiviteterna har genomférts, resultatet av kontrollaktiviteterna samt vilka atgarder

som har eller ska vidtas med anledning av resultatet. Uppféliningarna ska rapporteras till
landstingsstyrelsen.

| samband med arsredovisningens uppréattande ska landstingsdirektéren rapportera till

landstingsstyrelsen och ge en bedémning och analys av landstingets samlade system fér
intern kontroll.

I bilaga till riktlinjerna finns en mall fér hur internkontrollplanerna som upprittas ska se ut.



Landstingsstyrelsen beslutade i oktober 2015 om anpassade riktlinjer for intern kontroll inom
styrelsens ansvarsomrade. | dokumentet tydliggérs ansvar och befogenheter rérande
styrelsens internkontrollarbete. | princip aterges vad som faststélls i de 6vergripande
riktlinjerna fér intern kontroll, med fértydliganden och anpassningar till den egna
organisationen. Bland annat tydliggérs vem eller vilka som ansvarar for de olika stegen i
arbetet med genomférande av riskanalys samt framtagande av internkontrollplan.

I riktlinjerna tydliggérs ocksa vad en kontrollaktivitet &r, férslag till metoder fér att genomféra
kontrollerna samt hur kontrollerna ska beskrivas, redovisas och rapporteras inom ramen for
intern kontroll.

Dessutom fastslas att landstingsdirektéren till styrelsen ska rapportera och ge en bedémning
och analys av styrelsens system fér intern kontroll utifran omfattning av utférda
kontrollaktiviteter, resultat av genomférda kontrollaktiviteter samt vidtagna atgarder med
anledning av genomférda kontroller.

Halso- och sjukvardsndmnden beslutade i november 2015 om motsvarande riktlinjer for
halso- och sjukvardsndmndens ansvarsomrade medan ndmnden fér funktionshinder och
habilitering fattades beslut om n&mndens anpassade riktlinjer i oktober 2015. Riktlinjerna ar
identiska med landstingsstyrelsens riktlinjer férutom rérande ansvaret fér de olika delarna i
respektive ndmnds internkontrollarbete.

3.3 Organisation

Inom tjénstemannaorganisationen finns en ansvarsstruktur for den interna kontrollen. Den
framgar i huvudsak av de 6vergripande riktlinjerna fér intern kontroll samt de anpassade
riktlinjerna f6r intern kontroll som respektive ndmnd antagit.

Hogst ansvarig under styrelsen och ndmnderna &r landstingsdirektéren, som ansvarar fér att
verksamheten arbetar mot uppstéllda mal och att de arbetsmetoder som anvinds bidrar till
god intern kontroll. Landstingsdirektérens ansvar fér verksamhet som bedrivs som sorterar
under landstingsstyrelsen innebér att:

1. se il att alla verksamheter féljer landstingsévergripande riktlinjer och anvisningar och
att aterrapportering sker nar sa inte &r fallet

2. besluta om organisation och arbetssétt fér intern kontroll pa tjidnstemannaniva

3. arligen rapportera till styrelsen och ge en beddmning och analys av landstingets
samlade system fér intern kontroll samt i fsrekommande fall féresla atgarder for
forbéttring

4. presentera underlag till landstingsstyrelsens riskanalys

5. omedelbart till landstingsstyrelsen rapportera brott eller allvarligare brister i den
interna kontrollen

6. I6pande eller senast i samband med uppréttande av delarsrapport per augusti och
arsredovisningens upprattande redovisa underlag fér uppféljning av styrelsens
kontrollplan

For den interna kontroll som bedrivs inom ramen fér halso- och sjukvardsndmndens ansvar
ansvarar landstingsdirektéren fér punkt 1 och 2 enligt ovan. Vidare har halso- och
sjukvardsdirektoren ansvar fér den interna kontrollen. Ansvaret innebar att:

1. presentera underlag till nAmndernas riskanalys och utformning av kontrollaktiviteter



2. Iopande eller senast i samband med upprittande av delarsrapport per augusti och
arsredovisningens upprattande redovisa underlag fér uppféljning av ndmndens
kontrollplan

3. arligen rapportera till n&mnden och ge en bedémning av hur systemet fér intern
kontroll fungerar inom ndmndens ansvarsomrade samt i fsrekommande fall féresla
atgarder for forbattring

4. omedelbart till n&mnden rapportera brott eller allvarligare brister i den interna
kontrollen

For ndmnden for funktionshinder och habilitering avilar uppgifterna i punkt 1-4 enligt ovan
landstingsdirektoren. Landstingsdirektéren har dock utsett utredare vid ledningsstaben att
féretradda honom.

Inom respektive verksamhetsomrade ansvarar verksamhetschef for att det finns rutiner och
system som s&kerstéller att verksamheten bedrivs dndamalsenligt och effektivt, vilket
innebar att kontroller ska finnas som sakerstiller att lagar, férordningar och landstingets
interna regelverk efterlevs och att namndens beslut och direktiv &r kinda.

Vid ekonomistaben finns strateg fér planering och uppfélining som ansvarar fér processen for
arbetet med intern kontroll i landstinget. Strategen begér arligen in rapporteringen av intern
kontroll frdn samtliga n&mnder och sammanstaller detta i en rapport till landstingsstyrelsen.
Strategen sorterade tidigare organisatoriskt under staben fér ledning och styrning. Tjansten
har dock under 2016 flyttats och placerats under ekonomistaben. Sedan februari 2017 finns

tva strateger vid ekonomistaben som delar pa ansvaret for processen for arbetet med intern
kontroll.

3.4 Riskanalys

Saval landstingsstyrelsen, halso- och sjukvardsnamnden som namnden for funktionshinder
och habilitering har dokumenterade riskanalyser. Fér samtliga ndmnder &r riskanalysen en
integrerad del av internkontrollplanen. Riskanalys och internkontrollplan baseras pa
identifierade risker inom de tre huvudomradena dndamalsenlig och kostnadseffektiv

verksamhet, tillfériitlig rapportering och information om verksamheten samt féljsamhet till
lagar och regler.

Landstingsstyrelsens riskanalys innehaller totalt 30 identifierade risker, hédlso- och
sjukvardsndmndens riskanalys innehdller 29 risker och fér namnden fér funktionshinder och
habilitering innehaller analysen 15 risker. Samtliga risker i riskanalyserna har erhallit ett
riskvarde. Riskvardet innebaér att de risker som identifierats har virderats med maximalt fem
poang vardera i de tva kategorierna sannolikhet och konsekvens. Poéngen multipliceras och
ger ett riskvarde mellan 0 och 25. | enlighet med riktlinjerna fér intern kontroll tillskrivs de
risker som erhaller ett virde om 15 eller mer en kontrollaktivitet, en kontrollansvarig, en
metodbeskrivning samt en tidpunkt fér rapportering, savida de inte félis upp och kontrolleras
pa annat satt, till exempel i manadsrapport.

Av internkontrollplanerna fér landstingsstyrelsen och halso- och sjukvardsnamnden framgar
att styrelse respektive namnd lyft fram och vérderat risker som bedéms ha central paverkan
for styrelsens/n&mndens majlighet att uppfylla fullmaktiges malsattningar. Det framgar inte
hur ofta riskvarderingen genomférs. | protokoll frAn november 2015 da halso- och
sjukvardsnamnden antog plan fér intern kontroll 2016 anges att till grund fér utformningen av
planen har bland annat namndens uppféljning av den interna kontrollen fér 2015 legat. Enligt
uppgift fran intervjupersonerna har riskanalyserna i huvudsak tagit avstamp i féregdende ars
internkontrollplan samt i de riskomraden som under aret konstaterats i landstingsrevisionens



rapporter samt i diskussioner med landstingsstyrelsen och hélso- och sjukvardsnamnden.
Riskerna har sammanstilits av en grupp bestaende av féredragande samt féretradare fran
staben for planering och styrning (sedan sept. 2016 ekonomistaben). En bruttolista med
risker har darefter stamts av med ansvarig namnd.

Av internkontrollplanen fér namnden fér funktionshinder och habilitering framgar att riskerna
baseras pa den riskvardering som gérs i verksamheten, dock ej arligen. | protokoll fran
sammantrade i ndmnden fér funktionshinder och habilitering (2015-10-27) § 75 framgar att till
grund fér utformningen av 2016 ars plan fér intern kontroll ligger uppféljningen av intern
kontroll fran 2014 samt del&rsuppféljningen per augusti 2015. Informationen om hur
riskanalysen genomférs och vad som ligger till grund for internkontrollplanen varierar alltsa
mellan ndmndprotokollet och planen fér intern kontroll.

3.5 Kontrollplaner

Landstingsstyrelsen beslutade att anta kontrollplan fér ar 2016 i december 2015 och hélso-
och sjukvardsndmnden beslutade att anta kontrollplan for ar 2016 i november 2015. Vrt att
notera &r att vid namndens sammantrade i samband med att kontrollplanen antogs tillférdes
ett antal risker kontrollplanen. N&mnden f6r funktionshinder och habilitering beslutade att
anta kontrollplan for 2016 i oktober 2015.

Planerna innehaller tabeller dér kontrollaktivitet, metod och frekvens (férutom i planen fér
namnden for funktionshinder och habilitering), kontrollansvarig samt tidpunkt fér rapportering
till n@mnd beskrivs. En skillnad fran féreg&ende Ar &r att det i landstingsstyrelsens och hélso-
och sjukvardsndmndens kontrollplaner anges vilken funktion som &r ansvarig for kontrollen
och inte som tidigare personens namn. Enligt uppgift fran intervjupersonerna &r det dock
samma funktioner som ansvarar fér kontrollen som tidigare. Samtliga kontroller sorterar in
under ett av de tre dvergripande omradena dndamalsenlig och kostnadseffektiv verksamhet,
tillforlitlig rapportering och information om verksamheten eller féljsamhet till lagar och regler.

Av de 30 risker som identifierats inom ramen fér landstingsstyrelsens verksamhet har 21
erhallit ett riskvarde om 15 eller hégre. 16 av dessa risker har tillskrivits sarskild kontroll i
internkontrollplanen. 9 av riskerna sorterar under omradet andamalsenlig och
kostnadseffektiv verksamhet, 3 under omradet tillfériitlig rapportering och information om
verksamheten samt 4 under omradet félisamhet till lagar och regler. Att 5 risker som erhallit
ett riskvarde om 15 eller hdgre 4nda inte tillskrivits nagon kontrollaktivitet i
internkontrollplanen uppges bero pa att dessa kontroller féljs upp och aterrapporteras till
styrelsen varje manad i manadsrapport, alternativt f6lis upp manatligen i verksamheterna i
varje verksamhetsomrade eller rapporteras i patientsdkerhetsrapport. 4 av dessa risker
sorterar under omradet 4ndamalsenlig och kostnadseffektiv verksamhet och en under
omrédet féljisamhet till lagar och regler.

Halso- och sjukvardsnamndens kontrollplan omfattar totalt 18 risker (av totalt 29) som erhallit
en kontrollaktivitet i internkontrollplanen. 7 kontroller sorterar under omradet dndamalsenlig
och kostnadseffektiv verksamhet, 3 under omradet tillfériitlig rapportering och information om
verksamheten samt 8 under omradet féljsamhet till lagar och regler. Utéver dessa risker har i
namndens riskanalys ytterligare 4 risker erhallit ett riskvarde om 15 eller hégre. Dessa risker
har dock inte erhallit nAgon kontrollaktivitet i internkontrollplanen, vilket uppges bero p3 att
dessa féljs upp och aterrapporteras till namnd varje manad i manadsrapport alternativt
rapporteras till varje delar och ar (géller rapport rérande atgarder for budget i balans).
Samtliga 4 risker sorterar under omradet andamalsenlig och kostnadseffektiv verksamhet.



Av de 15 risker som identifierats inom ramen fér namnden fér funktionshinder och

habiliterings verksamhet har 8 erhallit ett riskvérde om 15. 6 av dessa har tillskrivits en

kontrollaktivitet. 3 av de 6 riskerna sorterar under omradet dndamalsenlig och

kostnadseffektiv verksamhet, en av riskerna under omradet tillférlitlig rapportering och
information om verksamheten, och tva risker under omradet félisamhet till lagar och regler.

De tva risker som inte tillskrivits en kontrollaktivitet sorterar bada under omradet

dndamalsenlig och kostnadseffektiv verksamhet. | planen anges att fér dessa risker gérs
uppfdljning endera i samband med den manatliga ekonomiska rapporten eller i samband

med delars- och arsrapport.

Nedan framgér en analys av om kontrollplanerna lever upp till kraven i landstingsstyrelsens

riktlinjer fér intern kontroll. Riktlinjerna bygger pa fullmaktiges reglemente fér intern kontroll
dar det faststélls att landstingsstyrelsen som en del i ansvaret fér kontin
utvardering av det interna kontrollsystemet ska se till att 6verg
kontroll utfardas och att dessa riktlinjer féljs.

Tabell: Bedémning av landstingsstyrelsens kontrollplan 2016

uerlig uppféljning och
ripande riktlinjer fér intern

Krav pa internkontrollplanens
innehall enligt riktlinjer f6r intern
kontroll

Framgar

Framgar
delvis

Framgar
inte

Kommentar

Riskanalys utifrdn omradena
dndamalsenlig verksamhet,
tillférlitlig rapportering och
information, féljsamhet lagar och
regler

Vilka kontrollaktiviteter som ska
genomfdras

Vilken metod som ska anvindas
for att genomféra
kontrollaktiviteterna

N&r och hur ofta de ska
genomfdras

| nagra fall otydligt om det
ar perioden f&r nér kontroll
ska genomféras eller period
som omfattas av kontrollen

som anges i planen.

Vem som ska genomféra
kontrollaktiviteten och rapportera
den till styrelsen

Nar resultaten av kontrollerna ska
rapporteras till styrelsen

Tabell: Bedémning av hélso- och sjukvardsnamndens kontrollplan 2016

Krav pa internkontrollplanens
innehall enligt riktlinjer for intern

Framgar

Framgar
delvis

Framgar
inte

Kommentar
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kontroll

Riskanalys utifrain omradena X

dndamalsenlig verksamhet,

tiliférlitlig rapportering och

information, féljsamhet lagar och

regler

Vilka kontrollaktiviteter som ska X

genomféras

Vilken metod som ska anvéndas X | ett fall saknas angivelse

for att genomféra av hur manga stickprov

kontrollaktiviteterna som ska tas.

Nar och hur ofta de ska X | flera fall otydligt om det &r

genomféras perioden f&r nér kontroll
ska genomféras eller period
som omfattas av kontrollen
som anges i planen.

Vem som ska genomféra X

kontrollaktiviteten och rapportera

den till n&mnden

Na&r resultaten av kontrollerna ska X

rapporteras till nAmnden

Tabell: Bedémning av ndmnden fér funktionshinder och habiliterings kontrollplan 2016

Krav pa internkontrollplanens Framgar | Framgar | Framgar | Kommentar

innehall enligt riktlinjer for intern delvis inte

kontroll

Riskanalys utifran omradena X

dndamalsenlig verksamhet,

tillférlitlig rapportering och

information, féljsamhet lagar och

regler

Vilka kontrollaktiviteter som ska X Framgar for tre av sex
genomfdras risker.

Vilken metod som ska anvindas X Saknas i samtliga fall utom
fér att genomféra ett (dar det anges under fel
kontrollaktiviteterna rubrik).

Né&r och hur ofta de ska X Saknas angivelse i samtliga
genomforas fall.

Vem som ska genomféra X

kontrollaktiviteten och rapportera
den till n&mnden
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Nar resultaten av kontrollerna ska X
rapporteras till nédmnden

Vi konstaterar en genomgéende brist i angivelse av nér och hur ofta kontrollerna ska
genomféras. Har ligger bristen till stor del i den pedagogiska beskrivningen av nar och hur
ofta kontroll ska ske. Det &r i flera fall omjligt att férsta om det ror sig om att kontrollen ska

genomféras under ett sarskilt tidsspann eller om kontrollen ska gdras av drendenffall i det
angivna spannet.

3.6 Rapportering och uppféljning

| samtliga kontrollplaner finns angivet vem som ansvarar for att kontrollen genomférs och att
den rapporteras till nAmnden. Det &r i samtliga fall samma person som ansvarar fér att
kontrollen bade genomférs och att resultatet rapporteras till namnden.

| samband med att det nya reglementet antogs i februari 2015 beslutades att den interna
kontrollen ska rapporteras vid minst tva tillfallen under ett ar. Av landstingsstyrelsens
Gvergripande riktlinjer framgar att det ska ske I6pande eller minst i samband med
delarsrapport per augusti och arsredovisningens upprattande. Av landstingsstyrelsens
protokoll per 2015-12-15, dar internkontrollplanen for aret antas, anges att planen kommer
att féljas upp i samband med delérsrapporteringarna per april och augusti samt i samband
med arsredovisningen fér 2016. Aven i halso- och sjukvardsnamndens kontrollplan anges for
somliga kontrollaktiviteter att de ska rapporteras till namnden i samband med
delarsrapportering per april manad. Detta &r en ambitionshéjning och skillnad mot tidigare &r
da uppféljning och rapportering har gjorts vid tva tillfallen per ar.

Infér uppféliningen i samband med delarsrapportering fér landstingsstyrelsen och halso- och
sjukvardsndmnden har ansvarig strateg vid staben f6r planering och styrning (sedan sept.
2016 ekonomistaben) till varje kontrollansvarig skickat ett mail och upplyst om att det &r hég
tid att saval genomféra som rapportera genomférd intern kontroll. Deadline fér aterkoppling
av resultat var den 4 maj samt 6 september. | anslutning till mailet bifogades en sarskild mall
for rapportering av genomférda kontroller. Av mallen framgar att ansvarig fér kontrollen ska
rapportera om kontrollen har genomférts, nér, hur ofta, med vilken metod, vad resultatet
visade, om resultatet r tillfredsstéllande, vilka konsekvenser resultatet far for risken, vilka
atgarder som har vidtagits i verksamheten efter genomférd kontroll, vilka atgérder som ska
vidtas, huruvida ndmnden/styrelsen behéver vidta ytterligare atgérder, samt om méjligt ge
férslag pa sddana atgérder. Enligt uppgift var det nédvandigt att skicka paminnelsemail for
att fa in uppgifter om samtliga kontroller.

Motsvarande bestalining skickades av strategen vid ekonomistaben i samband med
rapportering av genomférda kontroller som ska rapporteras i samband med arsbokslutet.
Deadline for aterrapportering sattes till 9 januari. Aven har har det varit nédvandigt for

strategen att skicka paminnelsemail fér att fa in information om samtliga genomférda
kontroller.

Genomférda kontroller enligt kontrollplan rapporterades till landstingsstyrelsen i samband
med delarsrapportering den 7 juni och den 25 oktober 2016. Enligt uppgift kommer
rapporteringen for helaret avrapporteras till landstingsstyrelsen den 4 april. Till hilso- och
sjukvardsnamnden rapporterades genomférda kontroller i samband med delarsrapportering
den 17 maj och den 29 september 2016 samt for helaret den 16 februari 2017.
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F&r uppf6lining av kontroller inom ramen f6r namnden for funktionshinder och habilitering
ansvarar utredare vid staben for planering och styrning (sedan september 2016
ledningsstaben). Utredaren skickade den 1 juni mail till kontrollansvariga om att kontrollerna
skulle rapporteras vid n&mndssammantride den 29 september. Deadline f&r rapportering
sattes till 31 augusti. Nagon beskrivning av hur rapporteringen av resultatet skulle se ut gavs
inte i mailet. | samband med rapportering av genomférda kontroller som ska rapporteras i
samband med arsbokslutet skickade utredare mail till kontrollansvariga i slutet av oktober
med deadline for leverans den 20 januari. Med mailet skickades en mall f&r rapportering.
Mallen utgjordes av internkontrollplanen, men istéllet for en kolumn med rubriken metod och
frekvens aterfanns en kolumn med rubriken redovisa, dar respektive kontrollansvarig hade i
uppgift att lyfta in resultatet fran genomférda kontroller. Efter sammanstalining av
inrapporterat resultat presenterades detta fér namnden. Rapportering av genomférd intern
kontroll fér 2016 rapporterades till ndmnden fér funktionshinder och habilitering den 16
februari 2017.

I enlighet med styrelsen och némndernas anpassade riktlinjer fér intern kontroll ska
landstingsdirektéren, halso- och sjukvardsdirektéren samt féredragande i ndmnden for
funktionshinder och habilitering senast i samband med arsredovisningens upprattande
rapportera till respektive styrelse/ndmnd och ge en beddmning och analys av
styrelsens/ndgmndens system for intern kontroll. Avrapportering ska enligt uppgift ske till
landstingsstyrelsen den 4 april. | samband med arsredovisningens upprattande och
rapportering av genomférd intern kontroll for helaret 2016 till hilso- och sjukvardsndmnden
och namnden for funktionshinder och habilitering den 16 februari har ingen analys av
respektive ndmnds system fér intern kontroll avgivits.

I analysen som féreldggs landstingsstyrelsen anges att systemet fér intern kontroll under aret
har fortsatt att utvecklas och att metod och utformning av kontroller har varit tydligare. Dock
identifieras vissa undantag dér kontrollerna inte har lyckats fanga upp de risker som
identifierats. Det anges vidare att styrelsen och namnderna har arbetat fér att minska den
Gverlappning som tidigare funnits mellan internkontrollplaner och verksamhetsplaner. De
overgripande férbattringsbehov som identifieras ar aterrapportering av genomférda kontroller
samt redovisning av resultat. Det anges att fler kontroller behéver specificeras s3 att det blir
tydligt vilken metod som ska anvandas samt hur ofta den ska genomféras. En atgérd som
identifieras &r behovet att tydliggéra ansvar kring uppféljning.

3.7 Atgirder vid brister

| de fall brott férekommit eller allvarligare brister i den interna kontrollen beddms féreligga
ska detta enligt riktlinjerna fér intern kontroll av landstingsdirektdren omedelbart rapporteras
till landstingsstyrelsen. Av styrelsens och namndernas anpassade riktlinjer fér intern kontroll
anges att landstingsdirektéren, halso- och sjukvardsdirektéren samt utredare vid staben f6r
planering och styrning/bitradande halso- och sjukvardsdirekt6r ansvarar for att till respektive
namnd rapportera brott eller allvarligare brister i den interna kontrollen.

Vid avrapporteringen av den interna kontrollen i respektive ndmnd i samband med
arsredovisningens upprittande ska ocksa ansvarig tjdnsteman bland annat féresla
férbéattringar av kontrollemas genomférande, vilka brister och utvecklingsomraden som
framkommit i redovisningen av kontrollaktiviteterna samt vilka atgarder som har vidtagits i
verksamheten med anledning av risken och/eller resultatet av kontrollaktiviteterna.

Som konstaterats ovan har bedémning och analys av halso- och sjukvardsndmndens och

namnden for funktionshinder och habiliterings system for intern kontroll inte avgivits i
samband med rapportering av arsbokslut. | landstingsstyrelsens analys lyfts behovet av
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fortydligade rutiner fér kontroll av byggfakturor. Har pagér arbete med en ny rutin och
information har gatt ut till fastighetspersonal ang&ende krav pa fakturainnehall.

4 Landstingsstyrelsens interna kontroll

Beddmningen av den interna kontrollen f5ljer den modell som beskrivs i avsnitt 2.5.
Granskningen enligt nedan omfattar bade den rapportering som gjorts i samband med
delarsrapportering per april och augusti samt rapportering i samband med arsbokslut och
g av intern kontroll enligt antagna riktlinjer fér

utgar fran de krav som stélls pa rapporterin

intern kontroll.

4.1 Riskomrade Andamélsenlig och kostnadseffektiv verksamhet
| detta avsnitt redovisas kontroller som genomférts som sorterar under riskomradet

Andamalsenlig och kostnadse

Tabell 1: Kontroller Andamélsenlig och kostnadseffektiv verksamhet

ffektiv verksamhet,

Risk att... Kontrollaktivitet Metod och | Kontroll- | Tidpunkt Var
frekvens ansvarig for bedémning
rapport
till LST

eftersokta Kontroll av antalet Fullstdndig Rekryter- AR
kompetenser inte utlysta men ej kontroll. ingschef
gar att na vid tillsatta tjdnster pa Genomférs i
rekrytering Offentliga jobb inom | december.

styrelsens

ansvarsomrade
sjukskrivningar ékar | Kontroll av antal Fullstandig Verksam- Delar
till folid av att l&karbestk med kontroll. hetschef april,
atgérder inte anledning av sjuka Genomférs Féretags- augusti
genomforts i hus bland personal manatligen. hélsovard och AR GUL
tillrécklig grad inom styrelsens en
kopplat till ansvarsomrade
inomhusproblematik
verksamhetsstérning | Kontroll av planerade Fullstédndig Verksam- AR
ar sker till féljid av och oplanerade kontroll av hetschef
brister i reservmedia | driftavbrott fér el alla avbrott. Fastighet
(el, vérme, vatten) avseende: Genomférs i

-att verksamheten december.

anslutit kanslig

utrustning till ups-

kraft

- att utrustning gar

tillbaka till driftsldge

ndr strébmmen &r

igang igen
verksamhetsstérning | Kontroll av antal Fullstandig Verksam- | Delar per
ar sker till fljd av att | nyinkomna drenden | kontroll av hetschef augusti
planerat underhall av | fran féretagshélsan alla drenden | Fastighet
byggnader inte om perioden 1
genomférs byggnadsrelaterad januari — 31

ohdlsa och i vilken augusti.

omfattning de
inkluderar:

- dalig utrustning

- dalig stédning

- byggnadsatgérder
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byggfakturor Kontroll att Stickprov av | Verksam- | Deldr per
(fakturor i projekt) &r | byggfakturor alla fakturor i | hetschef april, aug
felaktiga. (fakturor i projekt) &r | tre projekt Fastighet och AR

korrekta avseende: per kvartal. GUL

-timredovisning Genomfors i

-materialspecifikation | april, aug och

-projektnummer AR
avbrottsplaner/reser | Kontroll av antal Fullstandig Beredska AR
vrutiner inte finns i basenheter inom kontroll av pssamord
verksamheten styrelsens inskickade nare

ansvarsomraden planer/rutiner

som har en till

avbrottsplan/reservru | beredskaps-

tin for: samordnare.

-IT Genomfors i

-Telefoni november.

-Elférsérjning

-Vattenleverans

-Védrmebdlja
verksamhetsstérning | Kontroll av antal Fullstdndig Verksam- | Delar per
sker till foljd av drift stdrre IT-stdrningar kontroll av hetschef augusti
for patientkritiska IT- | som lett till alla stérre IT- | Informatik
system inte kan héndelseanalys och | stérningar
sédkerstillas som paverkat under GUL

anvandning av perioden

verksamhetskritiska | februari-maj.

system inom

primérvarden,
behdrighet till Kontroll att Stickprov av | Redovisni | Delar per
administrativa attestregistret for 20 ngschef april och
system inte avslutas | beslutsattestanter i slumpmadssig AR
vid avslutad Agresso ar korrekt t utvalda
anstallning. avseende: beslutsattest

-att rétt personer har | anter inom GUL

behdrighet styrelsens

-att behdrighet ar verksamhete

avslutad for r. Genomférs

medarbetare som i februari och

har avslutat sin september.

anstdlining
styrelsens uppdrag Kontroll att Fullstdndig Ndmndse | Delar per
till férvaltningen inte | uppdragen i kontroll. kreterare augusti
genomfors styrelsens Genomférs i | landstings | och AR

uppdragsférteckning | augusti och styrelsen

har genomférts december.

Utlysta men ej tillsatta tjiinster
Av rapporteringen framgar att antalet utlysta tjéinster och antalet annonser har kontrollerats.
Antalet tillsatta tjanster samt antalet avbrutna rekryteringar redovisas. Det konstateras dock
att ett stort antal annonser finns i systemet som inte har avslutats vilket ger missvisande

statistik rérande antalet rekryterade. Resultatet av matnin

som landstinget har svart att rekrytera.

gen anger inte vilka kompetenser

Till félid av att kontrollen inte har kunnat genomféras som planerat och inte lyckats méta det

den &mnat mé&ta bedémer vi kontrollen som ej genomférd varfér den bedéms réd.
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Antal Iikarbes6k med anledning av sjuka hus
Av delarsrapporteringen per april och augusti framgar antalet lakarbessk med anledning av

sjuka hus bland personalen. | rapporteringen for helaret rapporteras totalt 62 l&karbestk med
anledning av sjuka hus under aret.

Inga atgarder anges férutom att arbetet sker enligt VLL:s riktlinje i samarbete mellan
verksamhetschef pa berérd basenhet, Fastighet och Foretagshalsan.

Av rapporteringen framgar ingen analys av uppmitt resultat eller hur resultatet ska tolkas.
Vidare anges inte om atgérder har eller ska vidtas. Till foljd av detta bedémer vi att det finns
brister i hur kontrollen har rapporterats, varfér vi bedémer kontrollen som gul.

Planerade och oplanerade driftavbrott for el

Av rapporteringen framgar att det vanligast fsSrekommande oplanerade avbrottet 4r el, varme

och avlopp. Det konstateras att det under aret lett till evakuering av verksamhet. Det framgér

inte av rapporteringen om kontroll har gjorts av alla planerade och oplanerade driftavbrott fér

el och om verksamheten anslutit kénslig utrustning till ups-kraft samt om utrustningen atergar
till driftidge nér strommen &r igang igen. Antalet avbrott redovisas inte.

Till félid av att kontroll inte har genomférts och rapporterats i enlighet med kontrollplanen
beddmer vi kontrollen som ej genomférd och réd.

Antal nyinkomna &renden fran féretagshilsan om byggnadsrelaterad ohiélsa

Av delarsrapportering per augusti framgar att antalet inkomna arenden fram till och med 21/9
ar 191. Det anges att antalet nya &renden 4r 32. Rérande atgarder uppges att rutin vid
misstanke om byggnadsrelaterad ohalsa anvinds. Det framgér inte om detta &r en atgard
som kommer att vidtas eller om rutinen redan tillampas.

Rapporteringen &r otydlig och det preciseras inte vad 191 respektive 32 star for. Vidare gérs
ingen rapportering av om &rendena beror pa dalig utrustning, dalig stédning eller
byggnadsatgarder, nagot som enligt kontrollaktiviteten ska goras.

Till féljd av otydlighet samt ett flertal brister i rapporteringen som gér att det inte gar att dra
nagra egentliga slutsatser av resultatet bedémer vi kontrollen som réd.

Kontroll att byggfakturor dr korrekta

Av delarsrapporten per april framgar att olika personer inom Fastighet har valts ut att
granska varje manad. Alla fakturor uppges vara kontrollerade och ett antal har
djupgranskats. Resultatet framgar inte av rapporteringen, daremot hanvisas till annat
dokument. Av rapportering per augusti anges att 24 projekt granskats och nio av dessa
uppvisade fel. For helaret uppges att 85 projekt har granskats och att 34 av dessa uppfyller
kriterierna. Det som avviker mest, i 36 fall, &r att projektnummer inte anges pé fakturorna. |
30 fall &r fakturorna inkorrekta avseende tidredovisning.

Atgérder som uppges ha vidtagits &r att information har gétt ut till Fastighets personal om
krav pa fakturainnehall och att ej kompletta fakturor ska avvisas. Det anges att en rutin fér
erhallande av projektnummer har skapats.

Till félid av att det i rapporteringen per april gérs en hanvisning till annat dokument, vilket
uppges vara ett misstag, bedémer vi att brister finns i rapporteringen av genomférd kontroll.
Till félid av detta bedémer vi kontrollen som gul.

Kontroll av basenheter med avbrottsplan
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Rapportering av genomférd kontroll saknas. Vi bedémer kontrollen som réd.

Kontroll av stérre IT-stérningar

Det rapporteras att tva stérre IT-storningar har skett under perioden februari-maj.
Héndelseanalyser finns fér bada stérningarna. Analyserna har enligt rapporteringen férslag
till atgérder, aterkoppling och uppféljning med ansvariga. Resultatet av kontrollen uppges
vara gott. Atgérder som vidtas till féljd av kontrollen uppges vara att béttre analyser ska
gédras av tekniker, systemférvaltare och dgare samt att férandringsprocessen ska féljas och
att tydligare information ska ges vid férandringar.

Var bedémning &r att kontrollen har genomférts och rapporterats. Det &r dock otydligt utifran
angiven kontrollaktivitet vad som egentligen ska kontrolleras, om det &r stérningen i sig eller
héndelseanalysen. Det anges inte heller pa vilket satt analysen ska kontrolleras. Vidare &r
det otydligt om de atgérder som rapporteras &r en foljid av genomférd kontroll eller atgarder
som framgatt av de kontrollerade héndelseanalyserna. Till féljd av dessa otydligheter
beddmer vi kontrollen som gul.

Kontroll att attestregistret dr korrekt
Av delarsrapport per april framgar att 20 stickprov har tagits i februari och att inget avvikande

har funnits. Detsamma galler rapporteringen for helaret. Alla beslutsattestanter ar behériga
och har anstéllning.

Véar bedémning &r att rapporteringen av kontrollen brister. Det anges inte inom vilka
verksamheter som stickproven tagits. Inte heller anges hur manga av stickproven som
omfattar anstéllda och hur manga som omfattar medarbetare som avslutat sin anstalining.
Till foljd av dessa brister i rapporteringen bedémer vi kontrollen som gul.

Kontroll av genomférda uppdrag i uppdragsférteckning
Av rapporteringen framgar att det per 2016-08-31 fanns 22 pagaende uppdrag. Inga
férsenade uppdrag fanns vid augusti manads utgang.

Enligt rapporteringen per helar fanns 31 pagaende uppdrag. Vid december manads utgang
fanns sex forsenade uppdrag. Risken att uppdrag inte genomférs bedéms som lag da
I6pande avstamningar av uppdragslistan g6rs. Nagra atgéarder rapporteras inte.

Vi beddmer kontrollen som genomférd och rapporterad i enlighet med reglementet. Vi
beddmer kontrollen som grén.

4.2 Riskomrade Tillforlitlig rapportering och information om verksamheten

| detta avsnitt redovisas kontroller som genomférts som sorterar under riskomradet Tillf6rlitlig
rapportering och information om verksamheten.

Tabell 2: Kontroller Tillférlitlig rapportering och information om verksamheten

Risk att... Kontrollaktivitet Metod och | Kontroll- | Tidpunkt Var
frekvens ansvarig for bedémning
rapport
tillLST
utférare inom Kontroll av féljande Fullstandig Redovisni | Delar per
Hélsoval gar i uppgifter fran kontroll av ngschef april,
konkurs och inte kan | skattekontoutdrag fér | namnda augusti GUL
fullfélja avtal alla privata uppagifter. och AR
vardgivare inom Genomfors
Halsoval: manatligen.
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- redovisade
arbetsgivaravgifter
- redovisad kéllskatt

- underskott
skattekonto
- skuld till KRM
- deklarerat i tid
-betalat i tid
fastslagen Kontroll att drenden Stickprov av | Ndmndse AR
drendeberedningspr | till styrelsen har féljt 10 kreterare
ocess inte féljs drendeberedningspro | slumpmassig | Landsting
cessen t utvalda sstyrelsen
arenden
uppréttade
under
oktober-
november
leverantdrsregistret Kontroll att Stickprov av | Redovisni AR
innehaller information om 20 ngschef
felaktigheter leverantérerna i slumpmassig
leverantdrsregistret t utvalda
ar korrekt avseende: | leverantérer i
- att aktiva registret.
leverantdrer har ett Genomférs i
giltigt organisations- | oktober.

eller personnummer
- att leverantérerna
ar kontrollerade mot
bolagsregistret

- att det inte finns
dubbletter

Kontroll av uppgifter fran skattekontoutdrag for alla privata vardgivare inom Hilsoval
Av delarsrapportering per april framgar att kontroll har genomfdrts 160420. Det konstateras
att samtliga vardgivare férutom Huslakarna har skétt sina inbetalningar géllande
arbetsgivaravgifter och skatter. Huslékarna var sju dagar sena med sin inbetalning géllande
februari. Enligt rapporteringen vidtas inga atgarder. Samma rapportering gérs per augusti.

| samband med rapporteringen per helar anges att samtliga privata halsocentraler skéter
sina ataganden gentemot Skatteverket.

Av rapporteringen per april anges att kontroll har genomférts i april. For vid 6vriga
rapporteringar anges inga tidpunkter f&r nar kontroller har genomférts. Enligt
metodbeskrivningen ska kontroll géras manatligen. Till foljd av detta gér vi bedémningen att
korrekt metod f6r kontrollen inte helt har tillampats, varfér vi bedémer kontrollen som gul.

Arenden har féljt drendeberedningsprocessen
Av rapporteringen framgar att stickprov har tagits 2016-10-25. Sju av tio arenden uppfyller
samtliga sex kriterier. Tva brister i ett kriterium och ett Zrende brister i tva kriterier. De brister

som i huvudsak identifierats efter genomférd kontroll &r avsaknad av tjdnsteskrivelse med
forslag till beslut.

Atgarder som vidtas &r fortsatt arbete med att utveckla arendeberedningsprocessen.
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Vi beddmer kontrollen som

den som grén.

Kontroll att information om leverantérerna i leverantérsregistret dr korrekt

Av rapporteringen per helar framgér att resultatet &r att det har stin
leverantérer som landstinget inte handlat av pa tva ar.

genomférd och rapporterad enligt riktlinjerna varfér vi bedémer

gts ner ca 1800 gamla

Det saknas beskrivning av genomférd kontroll. Det saknas 4ven information om resultatet av

kontrollen. Vi bedémer kontrollen som réd.

4.3 Riskomrade Foljsamhet till lagar och regler

| detta avsnitt redovisas kontroller som genomférts som sorterar under riskomradet
Félisamhet till lagar och regler.

Tabell 3: Kontroller Félisamhet till lagar och regler

Risk att... Kontrollaktivitet Metod och | Kontroll- | Tidpunkt Var
frekvens ansvarig for beddmning
rapport
till LST
det fattas beslut utan | Kontroll att Fullstandig LD- Delar per
stéd av tilldelningsbeslut vid | kontroll av assistent april
delegationsordning upphandling som LD | alla
har fattar &r i enlighet | tilldelningsbe GUL
med slut under
delegationsordning perioden
januari-april
inkp gors utanfér Kontroll att inkdp Stickprov av | Verksamh | Delar per
avtal gdrs enligt avtal inom | alla inkép etsomrad april
styrelsens inom tio eschef
verksamheter slumpmaéssig | Service GUL
t utvalda
kostnadsstéll
en under 2
veckor i mars
riktlinjer for tillatna Kontroll att Stickprov HR- AR
bisysslor inte féljs landstingets genom strateg,
anvisade rutiner for intervju med | HR-
kontroll av 10 staben
medarbetares slumpmadssig GUL
bisysslor tillampas. t utvalda
verksamhets
chefer.
Genomfors i
oktober.
det finns anstallda Kontroll att det finns | Fullstandig Rekryterin | Deldr per
inom styrelsens en notering i kontroll av gschef augusti
verksamheter som personalsystemet om | alla som och AR
saknar giltig att en kontroll a anstélls
legitimation legitimation har under
(legitimationsyrken) | genomférts innevarande
(inkluderar kontroll ar.
mot Socialstyrelsens | Genomférs
register) for alla som | for
anstélls inom den 21 | perioderna 1
legitimationsyrkena januari-30
under 2016. | de fall | juni samt 1
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en sadan notering juli =31
saknas gérs en december.
kontroll mot

Socialstyrelsens

register.

Tilldelningsbeslut vid upphandlingar har fattats enligt delegationsordning

Av delarsrapporteringen per april anges ett datum, 201 6-04-29, vilket kan antas vara datum
for genomférd kontroll. Rérande genomférd kontroll 13mnas ingen ytterligare information. Det
anges inte hur manga tilldelningsbeslut som kontrollerats. | rutan fér resultat anges att inga
avvikelser har funnits. Ingen atgard har vidtagits.

Kontrollen har genomférts och rapporterats, men brister finns pa grund av avsaknad av
beskrivning av kontrollen. Vi bedémer darfér kontrollen som aul.

Inkép gérs enligt avtal

| delarsrapportering per april framgar att kontroll utférts under april. | rutan fér resultat anges
att kontroll genomforts i mars av alla inkép av material vid 10 enheter. Det konstateras att
mindre inkdp har gjorts utanfér ramavtal. Atgarder som anges vidtas &r att upprétthalla god
information om befintliga avtal och god service vad géller inkop.

Det anges inte hur manga inkép som gjorts och kontrollerats. Vidare anges inget resultat

rorande inkGp av stérre karaktar. Inte heller framgar beloppsgransen fér vad som menas
med "mindre inkép”.

Kontrollen &r genomférd men rapporteringen uppvisar brister varfér vi bedémer kontrollen
som gul.

Landstingets anvisade rutiner fér kontroll av bisysslor tillimpas

Av rapporteringen framgar att intervjuer har genomférts med 11 chefer. De basenheter som
granskats uppges ha en geografisk spridning &ver hela landstinget. Det anges att samtliga
intervjuade har angreppssitt fér att kontrollera medarbetares bisysslor. | de flesta fall sker
kontrollen i samband med medarbetarsamtal och i ett par fall genom skriftlig inhdmtning av
medarbetares uppgifter om bisysslor.

Var bedémning &r att kontroll av om riktlinjer foljs inte pa basta satt genomfors genom
intervjuer med verksamhetschefer. Kontrollaktiviteten borde istllet besta av kontroll av
medarbetares bisysslor, alternativt genom ett antal stickprov som ett komplement till
genomférda intervjuer. Rapporteringen av kontrollen sager inte heller nagonting om huruvida
cheferna féljer riktlinjerna for bisysslor, utan endast att det finns angreppssatt fér kontroll.
Vidare kan vi konstatera att urvalet av chefer sannolikt inte skett slumpvist, da det fastslas att
urvalet har en geografisk spridning éver hela landstinget.

Till féljd av bristerna som konstateras enligt ovan bedémer vi kontrollen som gul.

Kontroll att det finns notering i personalsystemet om att kontroll av legitimation har
genomférts

Av rapportering i samband med delérsrapportering framgar att samtliga personer som
anstallts under perioden 1 januari till 30 juni har kontrollerats vid anstaliningstillfallet. |

samtliga fall har giltig legitimation bekréftats av Socialstyrelsen. Nagra atgéarder rapporteras
inte.
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Vid avrapportering for helaret 2016 anges att det inte anstilits nagon under 2016 som saknar
ratt behdrighet.

Var beddmning &r att kontrollen &r genomférd och rapporterad i enlighet med riktlinjerna,
varfor vi bedémer kontrollen som grén.

4.4 Beddmning landstingsstyrelsens interna kontroll

Riskomrade Andamalsenlig och kostnadseffektiv verksamhet

Av totalt nio kontroller som genomférts bedéms en ha genomférts och rapporterats i enlighet
med kontrollplan och riktlinjer.

Fyra av kontrollerna har genomférts men rapporteringen uppvisar brister. Bristerna rér i
huvudsak avsaknad av analys av resultatet av genomférd kontroll eller otydligheter i
beskrivningen av kontrollens genomférande eller resultat.

Fyra kontroller bedoms vara réda, vilket innebér att de har s4 stora brister att de inte kan
beddmas vara genomférda. | ett fall konstaterar landstingsstyrelsen sjélv att det inte varit
majligt att genomféra kontrollen som planerat. | évriga fall beror var beddémning pa att kontroll
inte har genomférts i enlighet med den metod som angivits fér genomférande i kontrollplanen
alternativt att det av kontrollens resultat inte gar att dra nagra slutsatser.

Sammanfattningsvis kan konstateras att en av kontrollerna bedéms vara genomfdrd och
rapporterad i enlighet med reglementet fér intern kontroll. Detta att jamfora med féregaende
ar da 62 % av kontrollerna bedémdes som grona. Detta beror i huvudsak pa
férandrade/utékade beskrivningar av hur kontrollaktiviteten ska genomféras och vad som ska
kontrolleras. Vid rapporteringen aterges inte att kontroll enligt beskrivning har genomforts,
varfor kontrollen da bedéms vara ej genomférd.

Riskomrdde Tillférlitlig rapportering och information om verksamheten
En av de tre kontrollerna har genomférts och rapporterats med tillrdcklig kvalitet, en bedéms

ha genomférts men rapporteringen haller ej tillracklig kvalitet. | det fallet saknas angivelse av
nar kontrollerna har genomférts.

En av kontrollerna bedéms vara ej genomférd da det helt saknas beskrivning av genomférd
kontroll.

Riskomrade Féljsamhet till lagar och regler

Av de fyra kontroller som genomférts inom omradet bedéms en av dem ha genomférts och
rapporterats i enlighet med kontrollplan och riktlinjer.

Ovriga tre kontroller bedéms vara gula. | ett fall beror det pa att vi bedémer valet av
kontrolimetod som tveksamt. | de andra tva fallen bed&mer vi att brister finns i beskrivningen
av genomférd kontroll samt avsaknad av beskrivning av resultat.

Féregaende ar bedémdes tva av tre genomférda kontroller inom riskomradet halla tillrdcklig
kvalitet.

Bedémning

Av de totalt 16 kontrollerna bedémer vi att tre har genomférts i enlighet med kontrollplan och
rapporterats enligt kraven i riktlinjerna fér intern kontroll. Atta kontroller har genomférts och
aterrapporterats men har brister, och fem kontroller bedéms vara ej genomférda. Jamfort
med férra aret, da 70 %, eller nio av tretton kontroller bedémdes som godkénda, har en
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betydande férsédmring skett. Antalet kontroller har dock utékats med tre. Bristerna beror i stor
utstrackning dels pa otydligheter i rapporteringen, dels p3 att beskrivningen av vad som ska
kontrolleras har utvecklats samtidigt som kontrollerna inte har utvecklats pa motsvarande vis.

Slutsatsen vi drar &r att omfattande brister finns i landstingsstyrelsens genomférande och
avrapportering av genomférd intern kontroll enligt kontrollplan.

Flera av de genomférda kontrollerna uppvisar samma resultat som motsvarande kontroller
genomférda inom hélso- och sjukvardsnamndens verksamhetsomrade. Om kontrollerna
genomférts gemensamt sager det redovisade resultatet inget om hur det ser ut inom
respektive namnd utan resultatet ger da en bild av hur det ser ut fér de bada ndmnderna
tilsammans. Resultatet blir d& missvisande.

5 Halso- och sjukvardsnimndens interna kontroll
Bed6mningen utgar frdn samma modell som anvandes for

interna kontroll (beskrivs i avsnitt 2.5).

att bedéma landstingsstyrelsens

5.1 Riskomrade Andamélsenlig och kostnadseffektiv verksamhet
| detta avsnitt redovisas kontroller som genomférts som sorterar under riskomradet

Andamalsenlig och kostnadseffekt

Tabell 4: Kontroller Andamalsenlig och kostnadseffektiv verksamhet

iv verksamhet.

Risk att... Kontrollaktivitet Metod och | Kontroll- | Tidpunkt Var
frekvens ansvarig for bedémning
rapport
till
namnd
eftersokta Kontroll av antalet Fullsténdig Rekryter- AR
bristkompetenser utlysta men ej kontroll. ingschef
inte gar att na vid tillsatta tjanster pa Genomfors i
rekrytering Offentliga jobb inom | december.
ndamndens
ansvarsomraden.
beldggningsgraden Kontroll av Fullsténdig Hélso- Delar per
pa vardplatser &ar fér beldggningsgrad pa kontroll. och april,
hog samtliga kliniker Genomfors sjukvards- | augusti
inom ndmndens manadsvis. | direktér och AR
verksamhetsomrade.
Att Kontroll av antal Fullstandig Verksam- | Delar per
verksamhetsstérning | nyinkomna srenden kontroll av hetschef augusti
ar uppstar p.g.a. fran féretagshalsan alla &renden | Fastighet
byggnadsrelaterad om perioden 1
ohdlsa byggnadsrelaterad januari - 31
ohélsa och i vilken augusti.
omfattning de
inkluderar:
-dalig utrustning
-dalig stidning
-byggnadsatgérder
avbrottsplaner/reser | Kontroll av antal Fullstdndig Bered- AR
vrutiner inte finns basenheter inom kontroll av skapssam
bland ndmndens namndens inskickade ordnare
basenheter ansvarsomrade som | rutiner till
har en beredskapss
avbrottsplan/reservru | amordnare.
tin for: Genomférs i

22



-IT november,
-Telefoni
-Elférsoérjning
-Vattenleverans
-Vérmebdlja
utbytesférdréjningen | Kontroll av Fullstandig Verksam- | Delar per
av datorer och félisamhet till kontroll av hetschef augusti
skdrmar paverkar informatikens roll- andel kliniker | Informatik
arbetssituationen fér | outplan fér utbyte av | dar utbyte
vardpersonal datorer och sk&rmar | har skett
negativt enligt plan
perioden
januari-
augusti.
verksamhetsstérning | Kontroll av antal Fullstdndig Verksam- | Delar per
sker till f&ljd av att stérre IT-stérningar kontroll av hetschef augusti
drift for som lett till alla stérre IT- | Informatik
patientkritiska IT- héndelseanalys och | stérningar
system inte kan som paverkat under GUL
sdkerstéllas anvandningen av perioden
verksamhetskritiska | februari-maj
system inom
sjukhusvard och
tandvard
behdrighet till Kontroll att Stickprov av | Redovis- Delar per
administrativa attestregistret for 20 ningschef | april och
system inte avslutas | beslutsattestanter i slumpmaéssig AR
vid avslutad Agresso ar korrekt t utvalda
anstalining avseende: beslutsattest
-att ratt personer har | anter inom GUL
behdérighet namndens
- att behdrighet &r verksamhete
avslutad for r. Genomférs
medarbetare som i februari och
har avslutat sin september.
anstélining

Utlysta men ¢j tillsatta tjinster

Av rapporteringen framgar att antalet utlysta tjdnster och antalet annonser har kontrollerats.
Det konstateras dock att ett stort antal annonser finns i systemet som inte har avslutats vilket
ger missvisande statistik rérande antalet rekryterade. Till foljd av detta ges HR-funktionen i
uppdrag att ta fram kontrollaktiviteter som m&jliggdr att kontrollen kan genomféras.

Kontrollens redovisade resultat &r samma som fér motsvarande kontroll inom
landstingsstyrelsens verksamhetsomrade.

Till félid av att kontrollen inte har kunnat genomfdras som planerat och inte lyckats mata det
den @mnat mata bedémer vi kontrollen som €j genomférd varfér den bedéms réd.

Beldggningsgrad pa samtliga kliniker

Enligt rapportering per delar framgar att bel&ggningsgraden fér VO Sjukhusvard jan-april var
96,2% och fér jan-aug 95%. Totalt fér heldret rapporteras en beldggningsgrad om 95 %. Vid
helarsrapporteringen anges dock inte beldggningsgraden per manad. Ett antal enheter som
en eller flera manader haft Gver 100 % rapporteras saval vid rapportering per april som per
augusti. Fér dessa anges att beldggningsgraden varit f&r hég for att flexibiliteten fér
vardplatsutnyttjande ska vara optimal. Atgérder som anges i samband med
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delarsrapporteringarna &r att fortsatt arbeta med att effektivisera vardfléden och korta
vardtiderna samt att minska utlokaliserade patienter genom att se 6ver dimensioneringen av
vardplatser mellan basenheterna. Fér resultatet per helar konstateras att &ven 95 % &r en for
hog beldggningsgrad. Atgérder som Iyfts &r att HSN kommer samtala med
kommunfretradare avseende hemtagning. Utéver detta planeras inga andra atgarder annat
an att fortispande halla sig informerad éver vardplatsléget.

Var bedémning &r att kontrollen genomférts samt avrapporterats. Da det i kontrollplanen
anges att kontrollen ska genomféras manatligen bér dven resultatet redovisas per manad
samt for hela aret. Detta har dock inte gjorts vilket &r en brist i rapporteringen. Till féljd av
detta bed6mer vi kontrollen som gul.

Nyinkomna &renden fran féretagshélsan och byggnadsrelaterad ohélsa

Av delarsrapportering per augusti framgdr att antalet inkomna &renden fram till och med 21/9
ar 191. Det anges att antalet nya drenden &r 32. Rérande atgarder uppges att rutin vid
misstanke om byggnadsrelaterad ohalsa anvands. Det framgar inte om detta &r en atgard
som kommer att vidtas eller om rutinen redan tilldmpas.

Rapporteringen &r otydlig och det preciseras inte vad 191 respektive 32 star for. Vidare gors
ingen rapportering av om rendena beror pa dalig utrustning, dalig stadning eller
byggnadsatgarder, nagot som enligt kontrollaktiviteten ska goras.

Kontrollens redovisade resultat &r samma som fér motsvarande kontroll inom
landstingsstyrelsens verksamhetsomrade.

Till f8ljd av otydlighet samt ett flertal brister i rapporteringen som gér att det inte gar att dra
nagra egentliga slutsatser av resultatet bedémer vi kontrollen som €j genomférd och réd.

Kontroll av basenheter med avbroftsplan

Rapporteringen gér géllande att 69 % av de tillfragade verksamhetscheferna har svarat pa
en enkét. Det anges att en hég andel av verksamheterna har reservrutiner fér angivna
omraden. Under 50 % av de svarande har reservrutiner fér avbrott i elférsérining och
vattenforsérjning. Vidare har det uppmatts varierande resultat f6r om personalen vid
enheterna kénner till reservrutinerna. Halso- och sjukvardsdirektéren har fatt i uppdrag att
tillse att reservrutiner finns och &r kinda pa alla basenheter.

Rapporteringen &r otydlig. | resultatet anges att en enkit har skickats ut till
verksamhetscheferna. | rutan fér metod och frekvens kontrollplanen anges att en fullstandig
kontroll ska géras av inskickade rutiner. | resultatet anges inte hur manga verksamhetschefer
som tillfragats. Vidare &r det rapporterade resultatet motsagelsefullt da det anges att en hog
andel har reservrutiner inom angivna omraden samtidigt som under 50 % har det rérande
elférsdrjning och vattenférsérining.

Da kontroll inte har genomférts i enlighet med vad som anges i kontrollplanen bedémer vi
kontrollen som réd.

Féljsambhet till informatikens rolloutplan

Av rapporteringen framgar att en prioriteringsplan har gjorts dels utifran alder och dels utifran
halsocentraler och kliniker som har stora problem med tillgéngligheten. Uppfsljiningen
uppges ha bestatt av veckorapporter fran utférare och de basenheter som bytt utrustning har
uppskattat detta. Under rubriken &tgarder anges att utbytet av utrustning fortgar. Det anges
att det &r viktigt att det blir kontinuitet i bytet av utrustning.
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Av rapporteringen framgar ingen information av vilken/vilka kontroller som har genomférts
rérande f6ljsamhet till rolloutplanen. Nagot resultat av vasentlighet fér den kontroll som enligt
kontrollplanen ska utféras framgar inte heller.

Var bedémning &r att det inte gar att dra nagra slutsatser av rapporteringen om kontroll har
gjorts och vad den i sddana fall har uppmatt. Vi bedémer kontrollen som réd.

Kontroll av stérre IT-stérningar

Det rapporteras att tva stérre IT-stérningar har skett under perioden februari-maj.
Handelseanalyser finns fér bada stérningarna. Analyserna har enligt rapporteringen forslag
till atgarder, aterkoppling och uppféljning med ansvariga. Resultatet av kontrollen uppges
vara gott. Atgarder som vidtas till fljd av kontrollen uppges vara att bttre analyser ska
garas av tekniker, systemférvaltare och dgare samt att forandringsprocessen ska féljas och
att tydligare information ska ges vid forandringar.

Var bed6mning &r att kontrollen har genomfoérts och rapporterats. Det &r dock otydligt utifran
angiven kontrollaktivitet vad som egentligen ska kontrolleras, om det &r stérningen i sig eller
héndelseanalysen. Det anges inte heller pa vilket satt analysen ska kontrolleras. Vidare &r
det otydligt om de atgarder som rapporteras 4r en féljd av genomférd kontroll eller atgérder
som framgatt av de kontrollerade héndelseanalyserna.

Kontrollens redovisade resultat &r samma som fér motsvarande kontroll inom
landstingsstyrelsens verksamhetsomrade.

Till féljd av dessa otydligheter beddmer vi kontrollen som gul.

Kontroll att attestregistret dr korrekt

Av rapportering per april framgar att 20 stickprov har tagits och inget avvikande &r funnet.
Alla beslutsattestanter &r behériga och har anstalining. Samma information ges i samband
med rapportering for helaret.

Kontrollens redovisade resultat &r samma som fér motsvarande kontroll inom
landstingsstyrelsens verksamhetsomrade.

Var bedémning &r att rapporteringen av kontrollen brister. Det anges inte inom vilka
verksamheter som stickproven tagits. Inte heller anges hur ménga av stickproven som
omfattar anstéllda och hur ménga som omfattar medarbetare som avslutat sin anstélining.
Till féljd av dessa brister i rapporteringen bedémer vi kontrollen som gul.

5.2 Riskomrade Tillférlitlig rapportering och information om verksamheten
| detta avsnitt redovisas kontroller som genomférts som sorterar under riskomradet Tillférlitlig
rapportering och information om verksamheten.

Tabell 5: Kontroller Tillférlitlig rapportering och information om verksamheten

Risk att... Kontrollaktivitet Metod och | Kontroll- | Tidpunkt Var
frekvens ansvarig for bedémning
rapport
till
namnd
delegationsbeslut Kontroll att Stickprov av | LD- AR
inte aterrapporteras delegationsbeslut fattade assistent
till ndmnden fattade av LD, HSD | delegationsb GuL
och VO- eslut v. 36-40
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chefer/direktorer och om de
aterrapporteras till har
namnden aterrapporter
ats till ndmnd
senasti
december
namnden inte ges Kontroll att ndmnden | Fullstandig Hélso- Delar per
mdjlighet att fullt ut i tid ldmnar in kontroll. och augusti
framféra fullédigt skriftliga underlag till | Genomfors i sjukvards-
underlag om LTS i budgetprocess | juni. direktér
verksamhet och samt har tva tréffar
ekonomiska med LTS for
férutsattningar infor budgetsamtal
beredning av budget
det forekommer Kontroll om Stickprov HR- Delar per
brister i hantering I6netillagg &r genom ett strateg, april
och utbetalning av korrekta avseende: slumpmadssig | HR-
I6netillagg -att beslutsfattare turvalav 20 | staben
framgar procent av
-att orsak till alla GUL
I6netillagg framgéar I6netillagg
-att utbetalningar inte | som finns
fortgar efter beslutat | registrerade
datum for avslut den 1 april
2016

Fattade beslut terrapporteras till nimnden

Enligt rapporteringen har kontrollen inte visat
av hélso- och sjukvardsdirektsr, tandvardsdirektér samt verksamhetschefer har

pa nagra avvikelser. Delegationsbeslut fattade

aterrapporterats till nAmnd. Landstingsdirektsren har inte fattat nagra delegationsbeslut
under den aktuella perioden som ska aterrapporteras till HSN.

Det anges inte i kontrollplanen hur manga stickprov som ska tas och det anges inte heller i
samband med rapporteringen hur manga stickprov som tagits, vilket vi bedémer vara en
metodologisk brist som innebdr att det inte gar att avgora om kontrollen genomférts med
tillréickligt god kvalitet. Till féljd av detta beddmer vi kontrollen som gul.

I tid inldmning av skriftliga underlag till LTS i budgetprocessen samt tva triffar med
LTS for budgetsamtal

Av rapporteringen framgar att namnden i god tid Iamnat in underlag till landstingsplan och
budget. Hanvisning gérs till ndmndens protokoll. Vidare rapporteras att HSNs presidium har
tréffat LTS-AU fér verksamhets- och budgetsamtal vid tre tillf4llen. Hénvisning gérs till
protokoll. Nagra atgérder behdver inte vidtas.

Var bedémning &r att kontroll och rapporteringen genomférts enligt riktlinjerna varfér vi
bedSmer kontrollen som grén. Har 4r dock vért att namna att en kontroll av huruvida
budgetunderlag har l&mnats in i tid samt att tva traffar har genomférts med LTS fér
budgetsamtal enligt var bedémning inte &r att betrakta som intern kontroll. Detta &r rimligen
nagot ndmnden borde kénna till utan att en kontroll genomférs.

Korrekta Ionetilligg

Enligt rapporteringen per april har stickprov genomférts enligt kontrollplan. Redovisning gérs
att det i 71% framgar vem som &r beslutsfattare, i 88% finns uppgift om orsak till I5netillagget
och i 99,5% ér fallen tidsbegrénsade. Kontrollen uppges uppvisa férbattringar jamfért med
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landstingsrevisorernas granskning 2011 och 2015. Atgarder som anges vidtas ar forstarkt
rutin fran 1 juni.

Vi beddmer kontrollen som genomférd och rapporterad. En brist i rapporteringen av
kontrollen som vi identifierar &r att antalet stickprov som genomférts inte anges vilket kravs
for att kunna géra en bedémning av det rapporterade resultatet. Till féljd av detta bedémer vi
att kontrollen &r gul.

5.3 Riskomrade Féljsamhet till lagar och regler
| detta avsnitt redovisas kontroller som genomférts som sorterar under riskomradet

Folisamhet till lagar och regler.

Tabell 6: Kontroller Félisamhet till lagar och regler

Risk att... Kontrollaktivitet Metod och | Kontroll- | Tidpunkt Var
frekvens ansvarig fér bedémning
rapport
till
namnd
fastslagen Kontroll att &renden Stickprov av | Ndmndse | Delar per
drendeberedningspr | till ndmnden har folit | 10 kreterare augusti
ocess inte féljs arendeberedningspro | slumpmassig | HSN
cessen t utvalda
drenden
under maj
och juni
tjénsteskrivelsemalle | Kontroll att Stickprov av | Namndse AR
n inte anvénds i tjansteskrivelser har | 10 kreterare
tillrdcklig anvénts i beredning slumpmaéssig | HSN
utstrackning av drenden, i de fall t utvalda
dér det &r befogat. drenden GUL
under
november
och
december
kommunallagen inte | Kontroll att beslut om Fullstandig Sekretera AR
féljs vad géller att organisatoriska kontroll av re CSG
beslut i &renden som | féréndringar av samtliga
avser basenheter (inom beslut om
verksamhetens mal, | respektive mellan organisatoris GUL
inriktning omfattning | VO) har fattats enligt | ka
eller kvalitet inte far delegationsordninge | férandringar
delegeras n. under 2016.
Genomférs i
december.
det fattas beslut utan | Kontroll att Fullsténdig LD- Delar per
stéd av tilldelningsbeslut vid | kontroll av assistent april
delegationsordning upphandlingar har alla
fattats av behérig tilldelningsbe
person. slut vid
upphandling GUL
som LD har
fattat
perioden 1
januari-30
april.
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ndmndens uppdrag Kontroll att Fullstdndig Nédmndse | Delar per
till hdlso- och uppdragen i kontroll av kreterare augusti
sjukvardsdirektéren ndmndens alla uppdrag. | HSN och AR
inte genomférs uppdragsférteckning | Genomférs i
har genomforts. augusti samt
i december.
ink6p gérs utanfér Kontroll att inkép Stickprov av | Verksam- | Delar per
avtal gors enligt avtal inom | alla inkép hetsomra april
nadmndens inom tio deschef
verksamheter, slumpmassig | Service GUL
t utvalda
kostnadsstiill
en under 2
veckor i mars
riktlinjer for tillatna Kontroll att Stickprov HR- AR
bisysslor inte féljs landstingets genom strateg,
anvisade rutiner fér intervju av 10 | HR-
kontroll av slumpmadssig | staben
medarbetares t utvalda GUL
bisysslor tillimpas verksamhets
chefer.
Genomfors i
oktober.
det finns anstéllda Kontroll att det finns | Fullstdndig Rekryter- | Delar per
inom ndmndens en notering i kontroll av ingschef augusti
verksamheter som personalsystemet om | alla som och AR
saknar giltig att en kontroll av anstalls
legitimation legitimation har under
genomforts innevarande
(inkluderar kontroll ar.
mot Socialstyrelsens | Genomférs
register) for alla som | for
anstélls inom de 21 perioderna 1
legitimationsyrkena januari-30
under 2016. | de fall | juni samt 1
en sadan notering juli-31
saknas gbrs en december,
kontroll mot
Socialstyrelsens
register.

Arenden har féljt rendeberedningsprocessen
Av rapporteringen framgér att 10 stickprov har tagits dar tva &renden uppfyller samtliga

kriterier, tre &renden brister i ett kriterium, tva drenden brister i tva kriterier och tre arenden
brister i tre kriterier. Det framgar vidare vilka de vanligaste bristerna var. Det anges att
resultatet inte ar tillfredsstéllande och att fortsatt kontroll ska ske.

Atgérder som pagéar och som &r relevanta for den aktuella kontrollen redovisas. Atgérderna
har tagit avstamp i revisorernas granskning 9-2015.

Vi bedémer kontrollen som genomférd och rapporterad enligt riktlinjerna varfér vi bedémer
den som grén.

Tjansteskrivelser har anvénts i beredning av drenden

Rapporteringen gér gallande att tio stickprov av &renden har tagits. Sju av dessa bedéms
vara av sadan art att det inte varit befogat att nyttja tjansteskrivelsemallen. | ett drende har
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den anvénts pa korrekt satt. | tva &renden anges det inte ha varit aktuellt, men att 6versyn av
rutiner pagar. Vad detta innebér &r otydligt.

Den tolkning vi gér av resultat &r att det &r tre drenden som har kontrollerats dar
tjdnsteskrivelsemallen kan ha varit relevant att anvanda. Var bed6mning &r att detta urval ar
for litet for att kunna géra en bedémning av om mallen anvands | tillrécklig utstréckning.

Vidare beddmer vi rapporteringen som otydlig da det &r oklart i de tva fallen om mallen skulle
ha nyttjats.

Till féljd av bristerna i antalet kontrollerade drenden samt otydligheten i avrapporteringen av
genomford kontroll bedémer vi kontrollen som gui.

Beslut om organisatoriska féréndringar av basenheter

Rapporteringen gér géllande att kontroll har genomférts och att inga organisatoriska beslut
har fattats utanfér vad som stipuleras i delegationsordningen. Det framgar inte vad som
anges i delegationsordningen och det framgar inte heller hur kontrollen har genomfdorts eller
hur manga beslut om organisatoriska féréndringar som har fattats.

Till f6ljd av dessa otydligheter bedémer vi kontrollen som bristfallig, varfér vi bedémer den
som gul.

Tilldelningsbeslut vid upphandling har fattats av behdrig person
Av rapporteringen per april framgar att fullsténdig kontroll har gjorts och att en avvikelse har

konstaterats. Det uppges bero pa att delegationsordningen inte varit kind och
kommunicerad.

Det framgar inte hur manga tilldelningsbeslut som kontrollerats. Inte heller anges att nagra

atgérder ska vidtas, trots att brister har konstaterats. Till folid av detta bedémer vi kontrollen
som gul.

Uppdragen i uppdragsférteckning har genomférts

Av rapporteringen per augusti framgar att per 2016-09-05 fanns 14 pagéaende uppdrag. Det
fanns inga férsenade uppdrag. Av rapporteringen per helar anges att 9 pagaende uppdrag
fanns i uppdragsférteckningen. Tva av dessa var férsenade men hade nytt datum fér
aterrapportering. Risken att uppdragen inte genomfdrs beddms som lag da I6pande

kontroller gérs av uppdragslistan. Inga sirskilda atgérder rapporteras behdva vidtas med
anledning av kontrollens resultat.

Vi beddmer att kontrollen genomférts och rapporteras enligt riktlinjerna. Vi bedémer
kontrollen som grén.

Inkép gérs enligt avtal
Av rapporteringen per april framgar att stickprov har utférts av alla inkdp vid 10 enheter. Det
uppges att mindre inkdp har gjorts till ldga belopp utanfér ramavtal. Atgarder som vidtas

uppges vara forstérkt information till samtliga basenheter om befintliga ramavtal och att inkép
ska géras enligt avtal.

Det anges inte hur manga inkép som gjorts och kontrollerats. Vidare anges inget resultat

rérande inkdp av stérre karaktar. Inte heller framgar beloppsgrénsen fér vad som menas
med "mindre inkép”.

Kontrollens redovisade resultat &r samma som fér motsvarande kontroll inom
landstingsstyrelsens verksamhetsomrade.
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Kontrollen &r genomférd men rapporteringen uppvisar brister varfér vi bedémer kontrollen
som gul.

Landstingets anvisade rutiner fér kontroll av bisysslor tillimpas
Av rapporteringen framgér att intervjuer har genomférts med 11 chefer. Samtliga uppger att
de har angreppssétt fér att kontrollera medarbetares bisysslor. Kontrollen uppges ske i

samband med medarbetarsamtal eller genom skriftlig inh&mtning av medarbetares uppgifter
om bisysslor.

Var bedémning &r att kontroll av om riktlinjer foljs inte pa basta satt genomférs genom
intervjuer med verksamhetschefer. Kontrollaktiviteten borde istéllet besta av kontroll av
medarbetares bisysslor, alternativt genom ett antal stickprov som ett komplement till
genomfdrda intervjuer. Rapporteringen av kontrollen sager inte heller ndgonting om huruvida
cheferna féljer riktlinjerna fér bisysslor, utan endast att det finns angreppssétt fér kontroll.

Kontrollens redovisade resultat & samma som fér motsvarande kontroll inom
landstingsstyrelsens verksamhetsomrade.

Till f6ljd av bristerna som konstateras enligt ovan bedémer vi kontrollen som gul.

Kontroll att det finns notering i personalsystemet om att kontroll av legitimation har
genomforts

Enligt notering i personalsystemet uppges samtliga personer som anstéllts under perioden 1
jan-30 juni vid anstaliningstillfallet ha kontrollerats mot Socialstyrelsens register. Vid samtliga
fall har legitimation bekréftats. Vidtagande av atgarder &r ej aktuellt.

Vid avrapportering for helaret 2016 anges ingen information alls om kontroll har genomférts.
Enligt uppagift fran intervjuad strateg vid ekonomistaben har kontrollen genomfdrts enligt plan
men inte rapporterats i tid varfér den inte finns med i underlaget till n&mndssammantradet.

Kontrollens redovisade resultat &r samma som f&r motsvarande kontroll inom
landstingsstyrelsens verksamhetsomrade.

Till foljd av att informationen om genomférd kontroll och dess resultat saknas i underlaget
infér ndmndssammantrédet &r vi nédda av bedéma kontrollen som €j genomférd och réd.

5.4 Beddmning hilso- och sjukvardsnamndens interna kontroll

Riskomrade ﬁndamé!senﬁg och kostnadseffektiv verksamhet

Fyra av de sju kontrollerna inom omradet bedéms inte ha genomforts eller genomférts med
sa lag kvalitet att det inte gar att dra nagra slutsatser av resultatet alternativt genomforts pa
ett annat satt &n vad som framgar av kontrollplanen. Fér en av kontrollerna anges att den
inte varit méjlig att genomféra till foljd av brister i det system déar informationen skulle hamtas.

Tre kontroller bedéms ha genomférts med vissa brister i rapporteringen, sasom avsaknad av
manatligt resultat, nagot som enligt metodbeskrivningen ska ha kontrollerats samt i det andra
fallet brister i beskrivningen av genomférd kontroll.

Fyra av de sju genomférda kontrollerna uppvisar samma resultat som motsvarande kontroller

genomfdrda inom landstingsstyrelsens verksamhetsomrade. Om kontrollerna genomférts
gemensamt s&dger det redovisade resultatet inget om hur det ser ut inom respektive ndmnd
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utan resultatet ger da en bild av hur det ser ut fér de bada namnderna tillsammans.
Resultatet ger da en missvisande bild.

Riskomrade Tillférlitlig rapportering och information om verksamheten

Samtliga tre kontroller inom omradet bedéms ha genomférts men tva av dem uppvisar brister
i form av avsaknad av angivelse av hur manga stickprov som ska tas och har tagits vilket
innebér att det inte gar att géra en bedémning av kontrollens kvalitet. Fér den ena Kontrollen
uppges forvisso att ett stickprov ska tas pa 20 % av alla I6netilldgg. Det anges dock inte i
resultatet hur manga dessa I6netillagg &r, vilket gor det omgjligt att bedéma kontrollens
kvalitet.

En av kontrollerna bedéms ha genomférts och rapporterats pa ett korrekt sitt i enlighet med
riktlinjerna.

Riskomrade Féljsamhet till lagar och regler
Av de &tta kontrollerna inom omradet har en bedémts réd da det vid avrapporteringen
saknades information om kontrollens genomférande och resultat.

Fem kontroller bedéms ha genomférts men har ej rapporterats med tillr&cklig kvalitet.
Bristerna bestar i huvudsak i avsaknad av angivelse av hur manga arenden/beslut/ink6p som
kontrollerats. | ett fall bedémer vi att valet av metod for att genomfdra kontrollen &r felaktigt.

Tva av kontrollerna bedéms ha genomférts och rapporterats pa ett korrekt sétt och i enlighet
med riktlinjerna.

Tre av de atta genomférda kontrollerna uppvisar samma resultat som motsvarande kontroller
genomférda inom landstingsstyrelsens verksamhetsomrade. Om kontrollerna genomférts
gemensamt sager det redovisade resultatet inget om hur det ser ut inom respektive ndmnd
utan resultatet ger da en bild av hur det ser ut fér de bada namnderna tillsammans.
Resultatet ger da en missvisande bild.

Bedémning

Av de totalt 18 kontrollerna inom hélso- och sjukvardsnamndens omride bedéms tre (17 %)
halla tillr&cklig kvalitet. Férra aret bedémdes en av sju kontroller som grén. Antalet kontroller
inom ndmndens omréaden har kat med 11 stycken fran forra aret. Slutsatser vi drar ar att
omfattande brister finns i hélso- och sjukvardsnamndens genomférande och avrapportering
av intern kontroll. | de flesta fall hade tydligare rapportering av hur kontrollerna genomférts
och rapporterats kunnat leda till att kontrollerna bedémts som gréna. Saledes har namnden

goda mdjligheter att med enkla medel forbattra sitt resultat rérande avrapporteringen av
intern kontroll.

6 Namnden for funktionshinder och habiliterings interna kontroll

Bed6mningen utgar fran samma modell som anvandes fér att beddma landstingsstyrelsens
och halso- och sjukvardsnamndens interna kontroll (beskrivs i avsnitt 2.5).

6.1 Riskomraden Andamélsenlig och kostnadseffektiv verksamhet

Tabell 7: Kontroller Andamélsenlig och kostnadseffektiv verksamhet
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Risk att... Kontrollaktivitet Metod och | Kontroll- | Tidpunkt Var
frekvens ansvarig for bedémning
rapport
till
ndamnd
vakanser uppstar pa4 | Redovisa antal V-chef vid | Delar per
grund av att vakanser och respektive augusti
kompetens gj finns orsaken till varfér basenhet och AR
att tillga vid dessa uppstatt
rekrytering
projekt: Férstarkt Avge ldgesrapport V-chef vid | Delar per
priméarvard for Hab C augusti
personer med och AR
funktionsnedsittning
inte gar enligt plan
férslag till ny Avrapporteras vid V-chefen Delar per
hjdlpmedelsstrategi | delarsrapporten per vid Hjélp- augusti
for l&nets kommuner | augusti och i medel — och AR
och landstinget inte | &rsrapporten AC

finns

Redovisa antal vakanser och orsaken till varfér dessa uppstatt
Av underlaget per augusti framgar att totalt tre vakanser samt ett behov av
pabyggnadsutbildning finns inom Hab-C. Inom hjélpmedelsverksamheten finns totalt sex
vakanser. Det anges att sékande med ratt kompetens saknas och att rekryteringen ska
aterupptas och breddas. Vid rapporteringen fér helaret 2016 anges att sex vakanser finns
inom Hab-C. Det konstateras att det &r svart att rekrytera ratt kompetens.

Av underlaget framgar inte nar och hur kontrollen
vilken metod som ska tillampas fér att genomféra

har genomfarts. | kontrollplanen anges inte
kontrollen och inte heller med vilken

frekvens kontrollen ska genomféras. Till folid av dessa brister bedémer vi kontrollen som réd.

Lagesrapport rérande projekt férstirkt primérvard fér personer med
funktionsnedsiittning

Det rapporteras att projektet inte har startat enli
rapporteringen att pr
ska tas i landstingsst

0

gt beslut i landstingsstyrelsen. Det anges i
jektet inte har resurssatts och att komplettering krévs innan nytt beslut
yrelsen under véren 2017. Rapporteringen per augusti och

rapporteringen per helar skiljer sig inte 4t i sak utan innehallet 4r detsamma.

Var bedémning &r att avge lagesrapport for hur ett projekt fortgar inte &r att betrakta som en
kontrollaktivitet att lyfta in i en kontrollplan. Risken som kontrollen kommer fran bedémer vi
dock som relevant. | samband med lagesrapporteringen konstateras inte heller vad
uppskjutandet av projektstart far fér konsekvenser fér patienterna. Vidare saknas &ven fér
denna kontroll beskrivning av metod och frekvens. Till féljd av detta bedémer vi kontrollen

som rod.

Férslag till ny hjdlpmedelsstrategi

| rapporteringen per au
bereds fér beslut i res
helaret konstateras a

Likt kontrollen ovan bedémer vi att ra
betrakta som en kontrollaktivitet att |
metod och frekvensangivelser fér kontrollen.

yfta in i kontroll

gusti anges att férslag il hjélpmedelsstrategi &r framtagen och
pektive huvudmans fullmaktige under hésten 2016. | rapporteringen for
tt strategin &r antagen av fullmaktige i november 2016.

pportering huruvida en strategi har antagits inte &r att
planen. | kontrollplanen saknas ocksa
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Vi bedémer kontrollen som rid.

6.2 Riskomrade Tillférlitlig rapportering och information om verksamheten

Tabell 8: Kontroller Tillférlitlig rapportering och information om verksamheten

Risk att... Kontrollaktivitet Metod och | Kontroll- | Tidpunkt Var
frekvens ansvarig for bed6mning
rapport
till
namnd
delegationsbeslut Granskning att Féredrag- AR
inte aterférts till fattade ande i
nadmnden delegationsbeslut NFH

aterrapporterats till
NFH

Aterrapportering av fattade delegationsbeslut

Av underlaget framgar att beslut som fattats med stéd av dele

varje ndmndssammantrade.

gation har aterrapporterats vid

Det framgér inte om kontroll har gjorts samt hur och nar. | kontrollplanen anges inte heller
vilken metod som ska tillampas fér att genomfora kontrollen och inte heller med vilken
frekvens kontrollen ska genomféras. Till foljd av detta bedémer vi kontrollen som réd.

6.3 Riskomrade Féljsamhet till lagar och regler

Tabell 9: Kontroller Féljsamhet till lagar och regler

Risk att... Kontrollaktivitet Metod och | Kontroll- | Tidpunkt Var
frekvens ansvarig for bed6mning
rapport
till
namnd
drendeberedningspr | Kontroll genom Féredrag AR
ocessen inte foljs — stickprov av 5 ande i
faststélls av NFH slumpmassigt NFH GUL
150520 utvalda drenden
under oktober-
november
det férekommer ej Redovisas i V-chef fér AR
tillatna bisysslor arsrapport respektive
basenhet GUL

Stickprov av drendeberedningsprocessen

Av underlaget fér rapportering fram
Vilka de fem stickproven &r ater:

noteras.

| kontrollplanen anges under rubriken kontrollaktivite

gar att kontroll har genomférts i enlighet med kontrollplan.
ges i rapporteringen. Det konstateras att inga avvikelser

t att 5 stickprov ska géras under

oktober-november. Denna information hér egentligen hemma under rubriken metod och
frekvens. Det &r otydligt om det rér sig om &renden som beretts under oktober-november

eller om kontrollen har genomfsrts under oktober-

beddmer vi kontrollen som gul.

november. Till féljd av otydligheten
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Ej tillatna bisysslor
Av rapporteringen framgar att inga bisysslor har noterats inom né&got verksamhetsomrade.

Av kontrollplanen framgdr ingen egentlig kontrollaktivitet. Vidare anges inte hur och nar
kontrollen &r genomférd. Trots avsaknad av angivelse av kontrollaktivitet har enligt

rapporteringen kontroll gjorts av férekomst av bisysslor. Till féljd av detta bedémer vi
kontrollen som gul istéllet for rod.

6.4 Bedomning ndmnden for funktionshinder och habiliterings interna
kontroll

Riskomrade ﬁndamé!senﬁg och kostnadseffektiv verksamhet
Samtliga tre kontroller som genomférts inom omradet bedéms som réda. Detta beror framfér
allt pa att det i underlaget inte framgar nér och hur kontrollerna har genomforts. | tva av fallen

bedSmer vi &ven att nagon egentlig kontrollaktivitet f&r identifierad risk inte finns i
kontrollplanen.

Riskomrade Tillférlitlig rapportering och information om verksamheten
Enligt kontrollplanen ska en kontroll genomféras inom omradet. Av rapporteringen framgar
dock inte om, hur eller nar kontrollen har gjorts, varfér den bedémts som réd.

Riskomrade Féljsamhet till lagar och regler
Bada kontrollerna som genomférts inom omradet har beddmts ha brister, varfér de bedémts

gula. | ett av fallen saknas angivelse av vilken typ av kontroll som ska genomféras. Trots
detta har kontroll gjorts, varfér den znda bedémts gul istéllet for rod.

Bedémning

Var bedémning &r att rapporteringen av genomfdrd intern kontroll har omfattande brister. |
samtliga fall utom ett saknas det information om hur och nar kontrollerna har genomférts.
Detta beror sannolikt pa att motsvarande information saknas i kontrollplanen. | tre av sex fall
saknas dven angivelse av kontrollaktivitet i kontrollplanen, vilket far till f5ljd att beddmning av
genomfdrd kontroll inte kan géras eftersom det inte framgar vad som ska kontrolleras.

7 Avslutande bedémning

7.1 Svar pa revisionsfragorna

Har landstingsstyrelsen, halso- och sjukvardsndmnden och namnden fér funktionshinder
och habilitering fér det egna ansvarsomradet upprattat en organisation med tydlig arbets-
och ansvarsprocess fér den interna kontrollen?

Ja, saval landstingsstyrelsen som halso- och sjukvardsnimnden och nadmnden fér
funktionshinder och habilitering har under 2015 antagit anpassade riktlinjer fér intern kontroll
for respektive verksamhet. Riktlinjerna innehaller beskrivningar av hur sdval arbets- som
ansvarsprocessen ser ut fér respektive namnd.

Den strateg som tidigare sorterade under staben fér planering och styrning har nu flyttats
over till ekonomistaben, men ansvarar fortsatt fér processen med att samla in och
sammanstélla rapporteringen av intern kontroll fér landstingsstyrelsen och hélso- och
sjukvardsnadmnden. Fér namnden fér funktionshinder och habilitering ansvarar en annan
tidnsteman. Tjanstemannen sorterar under staben som tidigare hette staben fér planering
och styrning men som nu bytt namn till ledningsstaben. Ansvaret fér de tre namndernas
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insamling och sammanstélining av genomférd intern kontroll vilar numera saledes pa tva
staber.

Har landstingsstyrelsen, halso- och sjukvardsnamnden och namnden fér funktionshinder
och habilitering sakerstallt att det finns dokumenterade riskbedémningar?

Ja, landstingsstyrelsen, halso- och sjukvardsnamnden och namnden fér funktionshinder och
habilitering har samtliga i samband med att beslut fattades om kontrollplan fér 2016 ocksa
delgivits riskbedémning och riskanalys. | riktlinjerna for intern kontroll fastslas att riskanalys
pa ndmndniva ska vara en integrerad del av kontrollplanen.

Har landstingsstyrelsen, halso- och sjukvardsnamnden och namnden fér funktionshinder
och habilitering beslutat om internkontrollplaner fér ar 20167

Ja, landstingsstyrelsen, halso- och sjukvardsnamnden och namnden fér funktionshinder och
habilitering har samtliga under oktober/november/december 2015 beslutat om
internkontrollplan fér 2016.

Enligt landstingsstyrelsens riktlinjer fér intern kontroll ska internkontrollplanen f6r &ret antas i
samband med att verksamhetsplanen utarbetas.

Har landstingsstyrelsen, halso- och sjukvardsndmnden och namnden fér funktionshinder
och habilitering sékerstilit att deras internkontrollplaner beskriver vilka kontroller som ska
genomfdras, vem som har ansvaret fér kontrollerna och nar uppféljning ska ha
genomforts?

| kontrollplanerna fér landstingsstyrelsen och halso- och sjukvardsnamnden &r det i
huvudsak tydligt vilka omraden som ska kontrolleras genom de olika kontrollaktiviteterna. |
kontrollplanen fér namnden fér funktionshinder och habilitering &r det delvis tydligt vilka
omraden som ska kontrolleras. | flera fall saknas angivelse av vilka kontrollaktiviteter som
ska genomféras fér att kontrollera risken. Till foljd av detta saknas &ven angivelse av
metoden fér kontroll.

Har landstingsstyrelsen, hilso- och sjukvardsn@mnden och namnden fér funktionshinder
och habilitering sékerstallt att kontrollerna i planerna ar genomférda?

Nej, for samtliga granskade namnder &r var bedémning att redovisningen av ett stort antal
kontroller haller sa pass &g kvalitet att det inte gér att saga att de har genomférts i enlighet
med kontrollplanerna. Endast 6 av totalt 40 granskade kontroller bedéms halla tillracklig
kvalitet och méta kraven i reglemente och riktlinjer. Fér ndmnden fér funktionshinder och
habilitering bedéms redovisningen av samtliga kontroller halla fér 1ag kvalitet.

Har landstingsstyrelsen, halso- och sjukvardsnamnden och namnden fér funktionshinder
och habilitering sakerstallt en tillfredsstallande aterrapportering till styrelsen och
namnderna av genomférda kontroller?

Nej, var bedémning &r att aterrapporteringen inte ar tillrdckligt utforlig for att styrelsen och
namnderna ska kunna sékerstilla att tillrécklig kontroll har genomférts i enlighet med
reglemente och riktlinjer fér intern kontroll. | manga fall haller rapporteringen av de
genomfdrda kontrollerna fér 1&g kvalitet. | nagra fall finns det brister i metoden f&r kontroll
vilket lett till att kontrollen inte kunnat méta det den dmnat mata, varfér bedémningen &r att
kontrollen inte har genomférts.

| protokollet fran landstingsstyrelsens sammantrade den 7 juni 2016 d& delarsrapport 1
behandlades, finns inga noteringar om att den interna kontrollen avrapporterades.
Genomférd intern kontroll framgar dock av bilaga till delarsrapport 1.

Utbver detta konstaterar vi att ett antal kontroller inom landstingsstyrelsen och hélso- och
sjukvardsndmnden uppvisar identiska resultat. Slutsatsen &r att det & samma kontroller som
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genomfdrts och som redovisas fér bada nédmndema. Resultatet séger séledes ingenting om

hur det ser ut inom respektive namnd utan fér de bada namnderna tillsammans, vilket &r en
brist.

Har landstingsstyrelsen, hélso- och sjukvardsnamnden och namnden f&r funktionshinder
och habilitering beslutat om &tgérder i handelse av att den interna kontrollen visat pa
brister?

Landstingsstyrelsen har i samband med avrapporteringen av genomférd intern kontroll vid
delarsrapportering per april och augusti inte beslutat om atgérder till féljd av brister
identifierade genom genomférda internkontrollaktiviteter. | samband med rapporteringen fér
helaret har beslutats om att ta fram en rutin for kontroll av byggfakturor.

Halso- och sjukvardsndmnden gav i samband med avrapporteringen av intern kontroll fér
helaret 2016 halso- och sjukvardsdirektéren i uppdrag att tillse att
avbrottsplaner/reservrutiner finns och &r kinda pé alla basenheter.

Namnden for funktionshinder och habilitering har inte vid avrapportering av den interna
kontrollen fattat nagra beslut om sarskilda atgérder med anledning av resultatet fran den

interna kontrollen. Inte i ndgot fall har efter genomférd kontroll nagra behov av atgarder
konstaterats.

| landstingsstyrelsens analys av den interna kontrollen lyfts samma brist som konstateras
ovan. Hélso- och sjukvardsndgmnden och ndmnden fér funktionshinder och habilitering har
inte avgivit nagra analyser av sitt internkontrollarbete. Vi kan dock konstatera att férslaget
fran féregaende &r om att analyserna av namndernas/styrelsens interna kontroll samt det
overgripande internkontrollsystemet bér genomféras i samband med delarsrapportering per
augusti inte har hérsammats.

7.2 Sammanfattande bedémning

Syftet i denna revisionsrapport &r att granska i vilken grad landstingsstyrelsen, halso- och
sjukvardsnamnden samt namnden fér funktionshinder och habilitering féljer fullmaktiges
reglemente for intern kontroll. Granskningen avser landstingsstyrelsen som namnd, hilso-
och sjukvardsndmnden samt namnden fér funktionshinder och habilitering.

Var bedémning &r att reglementet fér intern kontroll foljs i viss grad. Vi baserar detta pa
féljande:

Granskade namnder/styrelser har samtliga antagit anpassade riktlinjer fér den interna
kontrollens organisation och funktion

Granskade namnder/styrelser har antagit en plan fér intern kontroll innehallande
riskbedémning

Granskade namnder/styrelser har minst tva ganger under aret féljt upp den interna
kontrollen inom verksamheten

Den avgérande brist som framkommit i granskningen, och som géller samtliga granskade
namnder &r att en stor del av kontrollerna som rapporterats haller fér Iag kvalitet.
Kvalitetsbristerna bestar dels i otydlighet i rapporteringen. Samtliga delar av kontrollerna har
inte genomfdrts alternativt inte rapporterats. | manga fall kan bristerna i rapporteringen dven
hé&rledas till avsaknad av information i kontrollplanerna om hur och nar kontrollerna ska
genomfdras. | nagra fall saknas helt angivelse av kontrollaktivitet i kontrollplanen. | ett antal
fall saknas analys av det rapporterade resultatet vilket lett till att slutsatser inte kunnat dras
och att atgérder inte har kunnat presenteras.
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Vi konstaterar ocks4 att ett antal kontroller inom landstingsstyrelsen och halso- och
sjukvardsndmnden uppvisar identiska resultat. Slutsatsen #r att det ar samma kontroller som
genomfdrts men som redovisas separat fér bada namnderna. | ytterligare nagot fall, inom
ramen for hélso- och sjukvardsndmndens internkontroll, ska resultat redovisas rérande
halsocentraler. Vi konstaterar att ansvaret fér hilsocentraler sorterar under
landstingsstyrelsen. Det férefaller saledes férekomma sammanblandning av kontroller och
resultat mellan landstingsstyrelsen och halso- och sjukvardsnamnden vilket gér det omdjligt
att veta om kontrollerna &r genomférda inom ansvarsomradet fér landstingsstyrelsen eller
hélso- och sjukvardsnémnden. Detta bedémer vi vara en allvarlig brist.

| samband med avrapporteringen av intern kontroll fér heldret i hilso- och sjukvardsndmnden
samt ndmnden for funktionshinder och habilitering har inte bedémning och analys gjorts av
namndernas system fér intern kontroll, nagot som enligt riktlinjerna ska géras. Detta
beddmer vi vara en allvarlig brist. En val genomférd analys av respektive ndmnds system fér
intern kontroll borgar for férbttringar infér kommande ar, nagot som &r behévligt for saval
styrelsen som granskade namnder.

De 6vergripande riktlinjer som landstingsstyrelsen antagit samt de anpassade riktlinjer som
de granskade ndmnderna/styrelsen antagit beskriver hur den interna kontrollen ska
genomféras och vilka krav som stélls pa rapporteringen. Var rekommendation zr darfor att
granskade ndmnder framgent sékerstaller att den interna kontrollen samt rapporteringen av
densamma genomférs i enlighet med dessa riktlinjer.

| granskningen framkommer att den riskbedémning som ligger till grund fér kontrollplanen fér
namnden for funktionshinder och habilitering inte genomférs arligen. VVar rekommendation &r
att namnderna arligen genomfér riskanalyser och -bedémningar i sina respektive
verksamheter fér att sékerstilla att vasentliga risker lyfts in i kontrollplanerna.

Umea den 30 mars 2017

Anders More Gunnar Uhlin
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