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Foljsambhet till fullméktiges reglemente for intern kontroll

Vi har genomfort tva granskningar av foljsamheten till fullmiktiges regle-
mente for intern kontroll. Den ena granskningen (Gr 14/2017) ir inriktad mot
landstingsstyrelsens uppsikt dver att 6vriga namnder &r 2017 foljde regle-
mentet for intern kontroll. Den andra granskningen (Gr 13/2017) &r inriktad
mot landstingsstyrelsen, hilso- och sjukvéardsnimnden och nimnden for
funktionshinder och habilitering och i vilken grad de uppfyllde fullméktiges
krav i reglementet.

Landstingsstyrelsens uppsikt

Granskning visar att landstingsstyrelsen inte uppmarksammade att nagra av
landstingets dvriga namnder ar 2017 hade 1ag foljsamhet till reglementet. Av
granskningen framgar ocksa att landstingsstyrelsen inte i tillricklig grad
informerade fullmiktige om nimndernas arbete ar 2017 med den interna
kontrollen. Hosten 2017 beslutade landstingsstyrelsen om reviderade riktlinjer
for intern kontroll. Enligt de reviderade riktlinjerna skulle en analys av lands-
tingets samlade system for intern kontroll géras i samband med deldrsrappor-
ten per augusti. Landstingsstyrelsens information i delarsrapporten var dock
endast 6versiktlig. I delarsrapporten informerade landstingsstyrelsen inte om
att nagra av landstingets nimnder inte uppfyllde kraven i fullmaktiges
reglemente for intern kontroll. I &rsredovisningen limnade landstingsstyrelsen
ingen information till fullméktige om styrelsernas och nimndernas arbete
med den interna kontrollen.

Vi vill uppmirksamma att fullmiktige beslutat om att landstingsstyrelsen i
samband med arsredovisningen ska utvirdera landstingets samlade system for
intern kontroll. Enligt fullmiktiges reglemente for internkontroll ska lands-
tingsstyrelsen i samband med drsredovisningen rapportera om:

e Omfattningen och resultat av den uppfoljning som &r genomford av
styrelser och namnder.

e Vilka atgérder styrelser och nimnder vidtagit med anledning av den
uppf6ljning som ér genomford.

o Forslag pa dtgirder for att forbittra de landstingsgemensamma
riktlinjerna for intern kontroll.

Viisterbottens liins landsting

Landstingshuset, K&ksviigen 11, 901 89 Umea
Telefon: 090-785 00 00, telefax: 090-13 68 82
E-post: landstinget@vll.se Org.nr: 232100-0222
VAT-nr: SE232100022201 Bankgiro 5728-3061
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Med anledning av viéra iakttagelser limnar vi f5ljande rekommendationer till
landstingsstyrelsen:

o Sikerstill att det finns rutiner i syfte att kontrollera att ovriga ndmnder
uppfyller fullmiktiges reglemente och landstingsstyrelsens anvis-
ningar for intern kontroll. Landstingsstyrelsen bér bland annat kontro-
llera att nimnderna:

o Beslutar om riskanalyser och internkontrollplaner. Av
internkontrollplanerna bsr det metodmiissigt framga hur kon-
trollerna ska genomftras och rapporteras.

o Sikerstiller att kontrollerna i internkontrollplanerna blir
genomforda och aterrapporterade med tillricklig kvalitet. Att
tillréckliga atgirder vidtas om kontrollerna visar pa avvikelser.

o Utvirderar sina arbeten med den interna kontrollen. Att
ndmnderna vidtar atgérder om det finns brister i arbetet med
den interna kontrollen.

° Léamnar rapporter till fullmiktige i enlighet med reglementet for intern
kontroll.

Utveckla kvaliteten

Granskning visar att kvaliteten pa landstingsstyrelsens, hilso- och sjukvards-
ndmndens och namnden for funktionshinder och habiliterings arbete med den
interna kontrollen utvecklades ir 2017 (Gr 13/2017). Av granskningen fram-
gar dock att det fanns kontroller som hade metodméssiga brister och att upp-
foljningen av kontrollerna behévde utvecklas. Med anledning av iakttagels-
erna ldmnar vi fSljande rekommendationer till landstingsstyrelsen, hilso- och
sjukvdrdsnamnden och némnden for funktionshinder och habilitering:

e Fortsitt arbetet med att utveckla internkontrollplanerna. Se till att alla
kontroller r tillridckligt specifika. Av internkontrollplanerna bor det
tydligare framga hur och med vilken omfattning kontrollerna ska gé-
ras

e Se till att kontrollerna blir genomfdrda och aterrapporterade med till-
racklig kvalitet. Besluta om atgirder i hiindelse av att brister blir iden-
tifierade.

e Utvirdera arbetet med den interna kontrollen. Vidta limpliga atgérder
om utvdrderingen visar att det finns brister i arbetet med den interna
kontrollen.

Vid revisorernas 6verldggning den 12 april 2018 beslét revisorerna enhilligt
att stdlla sig bakom slutsatser och rekommendationer i detta missiv. Missiv
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och underliggande rapporter (Gr 13/2017 och Gr 14/2017) limnar revisorerna
for yttrande till landstingsstyrelsen, hilso- och sjukvardsnimnden och nimn-
den for funktionshinder och habilitering. Yttrande med uppgifter om verk-
stdllda och planerade atgérder ska ldimnas till revisionskontoret senast den 27
september 2018.

For Iandstingets revisorer

o
Z
z 1A Zwﬁ CCALA—-——/
Chf{er Ff;sg C Bert Ohlund
Ordforande Vice ordftrande
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1. Sammanfattande analys

Av granskningen framgar att landstingsstyrelsen for ar 2017 inte hade upp-
sikt &ver att samtliga nimnder hade en tillrdcklig kvalitet i arbetet med den

interna Kontrollen. Landstingsstyrelsen uppmérksammade inte att nigra av

ndmnderna hade lag foljsamhet till fullmiktiges reglemente for intern kon-

troll. Granskningen visar att landstingsstyrelsen inte i tillrdcklig grad analy-
serade ndmndernas arbete med den interna kontrollen.

Av granskningen framgar ocksa att landstingsstyrelsen inte i tillridcklig grad
informerade fullmiktige om styrelsers och nimnders arbete ar 2017 med
den interna kontrollen. Landstingsstyrelsens information i delarsrapporten
var endast dversiktlig. I delarsrapporten informerade landstingsstyrelsen inte
om att nagra av ndmnderna hade svart att uppfylla fullmaktiges krav i reg-
lementet for intern kontroll.

I drsredovisningen ldmnade landstingsstyrelsen ingen information till full-
maéktige om styrelsernas och nimndernas arbete med den interna kontrollen.
Auv styrelsens reviderade riktlinjer for intern kontroll framgér att en analys
av landstingets samlade system for intern kontroll skulle géras i samband
med deldrsrapporten per augusti.

Vi vill uppmiarksamma att fullmiktige beslutat om att landstingsstyrelsen i
samband med arsredovisningen ska utvdrdera landstingets samlade system
for intern kontroll. Enligt fullmiktiges reglemente for internkontroll ska
landstingsstyrelsen i samband med arsredovisningen rapportera om:

Omfattningen av utférd uppfsljning av styrelser och nimnder.
Resultatet av denna uppf6ljning.
Vilka atgérder styrelser och ndmnder vidtagit med anledning av de-
ras egen uppfoljning av den interna kontrollen.

e Forslag pa atgirder for att forbiéttra de landstingsgemensamma
riktlinjerna for intern kontroll.

1.1 Rekommendationer

Mot bakgrund av granskningens iakttagelser limnar vi foljande rekommen-
dationer till landstingsstyrelsen:

e Se till att samtliga kontroller i den egna internkontrollplanen blir
genomforda och dterrapporterade med tillréicklig kvalitet.

e Besluta om tillrickliga atgirder i hidndelse av att brister blir
identifierade.

e GenomfGr en mer ingdende analys av styrelsens eget arbete som
ndmnd med den interna kontrollen. Vid identifierade brister i syste-
met for arbetet med den interna kontrollen bor styrelsen besluta om
atgédrder som 4r tillrdckliga for att ritta till bristerna.

o Sikerstill att det finns rutiner i syfte att kontrollera att $vriga nimn-
der uppfyller fullmiktiges reglemente och landstingsstyrelsens
anvisningar for intern kontroll. Landstingsstyrelsen bor bland annat
kontrollera att nimnderna:

VASTERBOTTENS LANDSTINGSREVISIONEN
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o Beslutar om riskanalyser och internkontrollplaner. Av intern-
kontrollplanerna bor det metodmassigt framga hur kontrol-
lerna ska genomftras och rapporteras.

o Sikerstiller att kontrollerna i internkontrollplanerna blir
genomforda och aterrapporterade med tillréicklig kvalitet. Att
tillréckliga atgirder vidtas om kontrollerna visar pa avvikel-
Ser.

o Utvirderar sina arbeten med den interna kontrollen. Att
nidmnderna vidtar atgédrder om det finns brister i arbetet med
den interna kontrollen.

e Lidmnar rapporter till fullméktige i enlighet med reglementet for in-
tern kontroll. Enligt reglementet ska landstingsstyrelsen utvirdera
landstingets samlade system for intern kontroll.

V VASTERBOTTENS LANDSTINGSR_EVISIONEN
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2. Bakgrund

Styrelser och nimnder ska inom sina ansvarsomraden se till att verksamhe-
ten bedrivs i enlighet med de mal och riktlinjer som fullmiktige har bestimt.
De ska ocksa se till att den interna kontrollen ér tillricklig. Landstingssty-
relsen ska ha uppsikt dver dvriga styrelser och nimnders verksamheter. Re-
visorerna har i sin revisionsplan for ar 2017 beslutat att granska om lands-
tingsstyrelsen har haft tillricklig uppsikt ver att vriga styrelser och nimn-
der foljer fullmiktiges reglemente f6r intern kontroll.

2.1 lakttagelser i 2016 ars granskning

Positivt var att fullméktiges reglemente och landstingsstyrelsens riktlinjer
for intern kontroll tydligt angav hur arbetet med den interna kontrollen i
landstinget skulle vara utformat. Positivt r 2016 var att patientnimnden och
den gemensamma maltidsndmnden med Skellefted kommun i allt visentligt
foljde dessa riktlinjer och hade ett tillriickligt utvecklat arbete med den in-
terna kontrollen.

Negativt var att landstingsstyrelsen och dvriga nimnder under ar 2016 inte i
tillricklig grad uppfyllde fullmiktiges reglemente och landstingstyrelsens
riktlinjer for den interna kontrollen. Revisorerna bedémde att landstingssty-
relsen och de 6vriga nimnderna ar 2016 hade for 14g kvalitet pa arbetet med
den interna kontrollen.

Negativt var ocksa att landstingsstyrelsen inte hade en tillriicklig uppsikt
ver att Svriga ndmnder foljde fullmiktiges reglemente och landstingssty-
relsens anvisningar for intern kontroll. Inom flera omraden fanns det behov
av att landstingsstyrelsen och 6vriga ndmnder vidtog kraftfulla itgirder for
att utveckla den interna kontrollen. Revisorerna bedémde att landstingssty-
relsen inte tillrdckligt hade analyserat landstingets system for arbetet med
intern kontroll. Revisorerna ansag att landstingsstyrelsen inte heller hade
agerat tillrdckligt med anledning av bristerna i systemet med den interna
kontrollen. Mot bakgrund av granskningens iakttagelser limnade revisor-
erna foljande rekommendationer till landstingsstyrelsen:

e Se till att kontrollerna i den egna internkontrollplanen blir genom-
forda och aterrapporterade med tillricklig kvalitet.

e Besluta om tillrdckliga dtgérder i hdndelse av att brister blir
identifierade.

e Genomftr en mer ingdende analys av styrelsens eget arbete som
ndmnd med den interna kontrollen. Vid identifierade brister i syste-
met for arbetet med den interna kontrollen bér styrelsen besluta om
tgédrder som dr tillrickliga for att ritta till bristerna.

* GenomfGr en mer ingdende analys av landstingets samlade system
for den interna kontrollen. I samband med &rsredovisningen ska
landstingsstyrelsen till fullmiktige rapportera:

o Omfattningen av utférd uppf6ljning av styrelser och nimn-
der.

o Resultatet av denna uppf6ljning.

VASTERBOTTENS LANDSTINGSREVISIONEN
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o Vilka atgdrder styrelser och ndmnder har vidtagit med anled-
ning av deras egen uppfljning av den interna kontrollen.

o Forslag pa atgdrder for att forbéttra de landstingsgemen-
samma riktlinjerna for intern kontroll.

Dérutdver bor landstingsstyrelsen verka for att 6vriga ndmnder:

e Ser till att de kontroller som finns i deras internkontrollplaner ér till-
rdckligt specifika. Av internkontrollplanerna bor det tydligare
framga hur och med vilken omfattning kontrollerna ska goras

o Sikerstiller att kontroller i internkontrollplaner blir genomforda och
aterrapporterade med tillrdcklig kvalitet.

¢ Genomfor mer ingdende analys av deras arbete med den interna kon-
trollen. Vid identifierade brister i systemet for arbetet med den in-
terna kontrollen bor nimnderna besluta om atgérder som ir tillrdck-
liga for att ritta till bristerna.

2.2 Landstingsstyrelsens yttrande

[ ett yttrande den 9 september 2017 (VLL 947-2017) uppgav landstingsstyr-
elsen att den instimde med revisorerna om synpunkterna i 2016 4rs gransk-
ning. Styrelsen uppgav att det under ar 2017 hade pabdrjats ett utvecklings-
arbete for att forbéttra uppfoljningen av internkontrollplaner. En del i detta
forbattringsarbete var att styrelsen hade beslutat om nya riktlinjer som inne-
bar att landstingets samlade system for intern kontroll framver skulle ana-
lyseras i samband med bade delarsrapporter per augusti och arsredovis-
ningen. Enligt de tidigare riktlinjerna skulle sddana analyser endast géras i
samband med arsredovisningen. Syftet med att stilla krav pa att analyser
dven skulle goras i deldrsrapporten per augusti var att styrelsen och nimnd-
erna skulle fa ett bittre underlag nir de skulle besluta om sina internkon-
trollplaner for kommande ér. De analyser som gjordes i drsredovisningen
genomfordes forst efter det att styrelsen och nimnderna hade beslutat om
sina internkontrollplaner for kommande ér.

2.3 Revisionsfragor och revisionskriterier

Granskningen avser ar 2017 och &r avgrinsad till landstingsstyrelsens an-
svar som styrelse. Enligt fullmiktiges reglemente for intern kontroll ska
landstingsstyrelsen drligen utvirdera landstingets samlade system for intern
kontroll. Vid behov ska landstingsstyrelsen besluta om forindringar i sy-
stemet for internkontroll. Vi har formulerat fljande revisionsfragor:

e Har landstingsstyrelsen sikerstillt att $vriga styrelser och nimnder
foljt fullmiktiges reglemente och styrelsens riktlinjer for intern kon-
troll?

e Har landstingsstyrelsen utvirderat landstingets samlade system for
intern kontroll?

e Om det &r s att det funnits behov for landstingsstyrelsen att besluta
om foréndringar i systemet for intern kontroll, har landstingsstyr-
elsen beslutat om sidana atgirder?

e Har landstingsstyrelsen vidtagit tillrdckliga 4tgirder med anledning
av rekommendationer i 2016 ars granskning?

VASTERBOTTENS LANDSTINGSREVISIONEN
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e Har landstingsstyrelsen minst tvd ganger for ar 2017 informerat full-
miéktige om styrelsens och namndernas internkontrollarbete?

Utgangspunkten for vara bedomningar dr kommunallagen (6 kap. 1§) och
fullmiktiges reglemente for intern kontroll.

2.4 Metod och genomférande

Granskningens iakttagelser bygger pa slutsatser fran grundliggande gransk-
ningar av styrelser och namnder. Slutsatser bygger ocksa p4 iakttagelser fran
den rapport (Gr 13/2017) som dr inriktad mot hur landstingsstyrelsen som
ndmnd, hidlso- och sjukvardsnimnden och nimnden for funktionshinder och
habilitering uppfyller fullmiktiges reglemente for intern kontroll. Dirutéver
har vi genomfGrt en granskning av styrelsens protokoll. Avstimningar har
I6pande gjorts med tjansteman i ledningsstaben med ansvar att i landstinget
samordna arbetet med intern kontroll. Som ett led i kvalitetssiikringen av
rapporten har denne tjdnsteman samt landstingsdirektdren och ekonomidi-
rektdren getts mojlighet att limna synpunkter pa rapportutkast.

3. Regler och riktlinjer

3.1 Fullméktiges reglemente fér intern kontroll

I fullméktiges reglemente for internkontroll kan man lésa att landstingssty-
relsen har ett 6vergripande ansvar att se till att landstinget har en god intern
kontroll (VLL 101-2015). Ansvaret innebdr enligt fullmiktige att lands-
tingsstyrelsen ska:

* Besluta om landstings6vergripande riktlinjer for hur styrelser och
ndmnder ska tillimpa fullmiktiges reglemente for intern kontroll.

e Lopande eller minst tva ganger per ar informera fullmiktige om
styrelsens och nimndernas arbete med intern kontroll.

e Utvirdera landstingets samlade system for intern kontroll och vid
behov besluta om nédvindiga fordndringar.

e Vid behov foresld fullméktige nodvindiga fordndringar av reglemen-
tet for intern kontroll.

Landstingsstyrelsen ska i samband med &rsredovisningen utvirdera
landstingets samlade system for intern kontroll. En rapport till fullmiktige
ska innehalla uppgifter om:

e Omfattningen av utford uppfljning av styrelser och nimnder.

e Resultatet av denna uppfSljning.

e Vilka atgirder styrelser och nimnder vidtagit med anledning av de-
ras egen uppfoljning av den interna kontrollen.

e Forslag pd dtgdrder for att forbittra de landstingsgemensamma.
riktlinjerna for intern kontroll.

[ reglementet kan man ocksd ldsa att 6vriga styrelser och nimnder minst tva
ganger per dr i samband med delarsrapporterna ska rapportera till lands-
tingsstyrelsen om sin uppfoljning av den interna kontrollen.

V VASTERBOTTENS LANDSTINGSREVISIONEN
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3.2 Landstingsstyrelsens riktlinjer

I september 2017 beslutade landstingsstyrelsen om reviderade riktlinjer for
styrelsers och ndimnders arbete med intern kontroll (VLL 1650-2017). Den
storsta fordndringen var att landstingsstyrelsen skulle fa en analys av lands-
tingets samlade system for intern kontroll i deldrsrapporten per augusti och
inte 1 drsredovisningen. Enligt de reviderade riktlinjerna skulle landstings-
direktdren ocksa lamna forslag pa atgirder for att forbttra de landstings-
gemensamma riktlinjerna for intern kontroll. I riktlinjerna stillde lands-
tingsstyrelsen foljande krav pa sig sjdlv och pa nimnderna:

¢ Besluta om anpassade riktlinjer for det egna arbetet med intern kon-
troll.

Genomfor riskanalys i enlighet med en sérskilt framtagen mall.
Besluta om drlig internkontrollplan for sitt ansvarsomrade.

Lépande styra och f6lja upp arbetet med den interna kontrollen.
Vara aktiv och vidta atgérder om brister i verksamheten eller arbetet
med den interna kontrollen uppmérksammas.

Vid uppfoljningen ska ndmnderna 16pande, eller minst i samband med del-
arsrapporten per augusti och i arsrapporten, folja upp sina internkontrollpla-
ner. Av denna redovisning ska det framga:

Nir och hur kontroller dr genomforda.

Resultatet av kontrollerna.

Atgirder som vidtagits eller ska vidtas med anledning av
uppmérksammade brister.

I riktlinjerna stéllde landstingsstyrelsen foljande krav pa landstingsdirektd-
ren:

e Setill att alla verksamheter foljer landstingsstyrelsens riktlinjer for
intern kontroll. Landstingsdirektoren ska rapportera till landstings-
styrelsen om riktlinjerna inte foljs.

e Besluta om organisation och arbetssitt pa tjinstemannaniva for arbe-
tet med intern kontroll.

e [ delarsrapporten per augusti och arsredovisningen ldmna en rapport
till landstingsstyrelsen med en analys och beddmning av landstingets
samlade system for intern kontroll. I denna analys ska landstingsdi-
rektdren redogdra for omfattningen av de kontroller som 4r genom-
forda av styrelser och ndamnder, resultatet av styrelsernas och nimn-
dernas uppfSljning samt vilka atgirder de vidtagit med anledning av
identifierade brister. Vid behov ska landstingsdirektéren limna for-
slag pa tgdrder for att utveckla det landstingsgemensamma riktlinj-
erna och rutinerna for arbetet med intern kontroll.

o Ta fram underlag till styrelsernas och nimndernas riskanalyser.

e Omedelbart rapportera till landstingsstyrelsen om det uppticks brott
eller allvarliga brister i den interna kontrollen.
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3.3 Var kommentar

Det &r positivt att landstingsstyrelsen reviderat riktlinjerna for intern kon-
troll och stiller krav pa att den interna kontrollen ska analyseras redan i
samband med delarsrapporten per augusti. Genom att tidigareliigga tid-
punkten for analys far styrelsen bittre forutsittningar att agera under inne-
varande ar i héndelse av att analysen identifierar avvikelser. Styrelser far
ocksd majlighet att 1ata analysen ingd som underlag infér beslut om att ut-
veckla det landstingsgemensamma systemet for internkontroll for efterfol;-
ande ar. Vi vill uppmirksamma landstingsstyrelsen pa att fullmiktige stiller
krav pé att styrelsen dven i samband med &rsredovisningen ska utvirdera
landstingets samlade system for intern kontroll.

Vi beddmer att landstingsstyrelsen kan fSrtydliga riktlinjerna for intern
kontroll. Bland annat bor det fortydligas vilket ansvar hélso- och sjukvards-
direktdren har infor hélso- och sjukvardsnimnden for arbetet med intern
kontroll. Nedan ger vi exempel pé otydligheter i riktlinjerna pa ansvarsfor-
delningen mellan landstingsdirektdren och hilso- och sjukvardsdirektéren.

Krav pa landstingsdirektoren i
riktlinjerna for intern kontroll

Var kommentar

Landstingsdirektoren ansvarar for
att verksamheten arbetar mot upp-
stidllda mal.

Vilket ansvar har hilso- och sjuk-
vardsdirektoren for att hilso- och
sjukvardsndmndens verksamheter
arbetar mot uppstillda mal?

Landstingsdirektoren ska se till att
alla verksamheter foljer landstings-
styrelsens riktlinjer for intern kon-
troll.

Vilket ansvar har hélso- och sjuk-
vardsdirektdren att hilso- och sjuk-
virdsndmndens verksamheter foljer
riktlinjerna for intern kontroll?

Landstingsdirektdren ska besluta om
organisation och arbetssitt pa tjéins-
temannanivéa for arbetet med den
interna kontrollen.

Giiller detta ocksa for hilso- och
sjukvardsndmndens forvaltning?

Landstingsdirektdren ska presentera
underlag till styrelsens och
ndamndernas riskanalyser.

Vilket ansvar har hélso- och sjuk-
vardsdirektoren for arbetet med
hilso- och sjukvardsndmndens risk-
analys?

4. Granskningens resultat

4.1 Landstingsstyrelsens ansvar som styrelse

[ tabellen nedan finns en sammanstillning 6ver i vilka delar vi bedomer att
landstingsstyrelsen foljer fullmiktiges reglemente i egenskap av styrelse.
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Diarienummer: REV 16:2-2017

Revisionsfriga | Bedémning | Vir kommentar

Har landstingsstyrelsen be-
slutat om riktlinjer for det
landstingsovergripande ar-
betet med intern kontroll

170929, § 90

Har landstingsstyrelsen sik-
erstdllt att Gvriga styrelser
och n@mnder beslutat om
anpassade anvisningar?

Se tabell pa sida 12.

Har landstingsstyrelsen si-
kerstillt att Svriga styrelser
och ndmnder har tagit fram
dokumenterade riskanalyser?

Folkhégskolestyrel-
sen saknar en risk-
analys for ar 2017.

Har landstingsstyrelsen si-
kerstillt att Gvriga styrelser
och ndmnder beslutat om
internkontrollplaner?

Folkhogskolestyrel-
sen har inte beslutat
om en arlig intern-
kontrollplan for ar
2017.

Har landstingsstyrelsen si-
kerstéllt att Svriga styrelser
och nimnder i sina intern-
kontrollplaner beskriver
vilka kontroller som ska
genomforas, vem som an-
svarar for kontrollerna och
nér uppfoljning ska vara
genomford?

Flera av landstingets
styrelser och ndamnder
behdver metodmiss-
igt utveckla sina in-
ternkontrollplaner. Se
mer i tabell pa sida
12.

Alla ndmnder har inte
rapporterat till lands-
tingsstyrelsen om
resultatet av sitt ar-
bete med den interna
kontrollen. Se mer i
tabell pa sida 12.

Har landstingstyrelsen si-
kerstillt att Gvriga styrelser
och ndmnder i samband del-
arsrapporter per augusti rap-
porterat till styrelsen om
arbetet med intern kontroll?

Vi bedémer dock att
rapporteringen ir for
oversiktlig.

Har landstingsstyrelsen i
samband med delarsrappor-
ten per augusti till fullmék-
tige rapporterat om arbetet

med intern kontroll? Tabellen fortséitter pa

ndista sida
V VASTERBOTTENS LANDSTINGSREVISIONEN
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Revisionsfriga Vir kommentar |

Har landstingsstyrelsen i
samband med delarsrappor-
ten per augusti utvarderat
landstingets samlade system
for intern kontroll?

Vi anser att styrelsen
pé ett bittre sitt borde
ha utvirderat hur det
samlade systemet for
intern kontroll funge-
rade. Styrelsen borde
ha uppmérksammat
att flera nimnder inte
hade ett tillfredsstill-
ande arbete med den
interna kontrollen.

Har landstingstyrelsen si-
kerstillt att Gvriga styrelser
och ndmnder i samband med
beslut om arsrapporter rap-
porterat till styrelsen om
arbetet med intern kontroll?

Négra av ndimnderna
foljde inte upp resul-
tatet av kontrollerna.

Har landstingsstyrelsen vid-
tagit tillrdckliga atgérder i
héndelse av att utvirdering
visat pa brister i den interna
kontrollen?

Vi anser att lands-
tingsstyrelsen borde
ha agerat kraftfullare
med tanke pa att flera
av nimnderna inte
hade ett tillfredsstill-
ande arbete med den
interna kontrollen.

Har landstingsstyrelsen i
samband med arsredovis-
ningen informerat fullmik-
tige om arbetet med den
interna kontrollen?

Vir granskning av landstingsstyrelsens delarsrapporter for ar 2017 visar att
redovisningen av styrelsernas och nimndernas arbete med den interna kon-
trollen var 6versiktlig. I delarsrapporten per augusti 2017 uppgav lands-
tingsstyrelsen att styrelsen sjilv, hélso- och sjukvardsnimnden, nimnden for
funktionshinder och habilitering samt patientndmnden hade foljt upp den
interna kontrollen. I deldrsrapporten kommenterade landstingsstyrelsen inte
varfor 6vriga nimnder inte hade limnat négon redovisning. Landstingssty-
relsen uppgav i delarsrapporten att redovisningen visade att 20 av 18 kon-
troller hade genomforts enligt plan under perioden januari — augusti 2017.
Landstingsstyrelsen konstaterade att resultatet av kontrollerna till stérsta
delen var positivt. I delarsrapporten redogjorde landstingsstyrelsen for nagra
av de genomftrda kontrollernas resultat och for kontroller som inte var
genomforda enligt plan. Enligt landstingsstyrelsen hade vissa atgirder vid-
tagits pa grund av resultatet av kontrollerna. I delarsrapporten bedsmde
landstingsstyrelsen att det inte fanns behov av ytterligare atgirder.
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I samband med drsredovisningen limnade landstingsstyrelsen ingen redo-
visning av styrelsens och nimndernas samlade arbete med den interna kon-
trollen.

4.2 Var kommentar

Av vira grundliggande granskningar av styrelser och nimnder och av
granskningsrapport som avser landstingsstyrelsens, hilso- och sjukvards-
némndens och némnden for funktionshinder och habiliterings fljsamhet till
fullmiktiges reglemente for intern kontroll (Gr 13/2017) framgar att lands-
tingsstyrelsen och flera av nimnderna metodmissigt behover utveckla ar-
betet med den interna kontrollen. Nagra av nimnderna hade 1ag foljsamhet
till fullmaktiges reglemente for intern kontroll. Vi anser att landstingsstyrel-
sen i sin uppfoljning i delarsrapporten per augusti 2017 borde ha uppmirk-
sammat dessa brister. Vi anser ocksa att det #r en brist att landstingsstyrel-
sen inte gjorde en samlad uppfoljning av styrelsens och nimndernas arbete
med den interna kontrollen i samband med édrsredovisningen.

4.3 Landstingets samtliga styrelser och namnder

I tabellen nedan finns en sammanstillning &ver hur vi i rapport Gr 13/2017
och i grundldggande granskningar &r 2017 bedomt att styrelser och nimnder
foljde fullmiktiges reglemente och landstingsstyrelsens riktlinjer for intern-
kontroll. Mot bakgrund av att samverkansndmnden och nimnderna for folk-
hilsa och primérvérd inte har ansvar for ndgon verksamhet sa gér vi inte
nagon beddmning av dessa nimnders foljsamhet till reglementet och rikt-
linjerna.

Revisio nsfrégor Styrel- HSN NFH Folk- Pati- Kost- Mal-
sen hég- ent- ndmn- tids-

skole- namn- den ndmn-
styrel- den den

1. Har ndmnden beslutat om anpassade anvis-
ningar?

2. Har namnden sakerstalit att det finns
dokumenterade riskbedémningar?

Har ndmnden beslutat om internkontrollplan?

4. Har ndmnden s&kerstéllt att internkontrollplan- Delvis | Delvis | Delvis
erna beskriver vilka kontroller som ska genomfé-
ras, vem som ska genomféra kontrollerna och
nar uppféljning ska vara genomférd?

5. Har ndmnden i samband med delarsrapporten
per augusti féljt upp arbetet med den interna
kontrollen?

6. Har namnden s&kerstillt att kontroller i Delvis | Delvis | Delvis
internkontrollplanen &r genomférda med tillrack-
lig kvalitet?

7. Har ndmnden bedémt resultatet av genomférd
uppféljning av intern kontroll?

8. Har ndamnden beslutat om tillr4ckliga atgérder i Delvis
handelse av att den interna kontrollen visat pa
brister?

8. Har ndmnden senast i samband med arsrappor-
ten till landstingsstyrelsen rapporterat om resul-
tatet fran uppféljningen av internkontrollen?

V VASTERBOTTENS LANDSTINGS{REVISIONEN
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4.4 Var kommentar

Sammanstéllningen visar att méltidsndmnden i Skellefted i huvudsak upp-
fyllde de krav som fullmiktige beslutat om i reglementet for intern kontroll.
Landstingsstyrelsen, hilso- och sjukvéardsnimnden och nimnden for funk-
tionshinder och habilitering behéver metodmissigt forbittra kvaliteten for
nagra av sina kontroller. I ndgra fall anser vi ocksa att framfor allt lands-
tingsstyrelsen och hilso- och sjukvéirdsnimnden borde ha agerat mer med
anledning av de resultat som kontrollerna visade. Folkhtgskolestyrelsen,
patientnimnden och kostndmnden hade l4g foljsamhet till fullmiktiges reg-
lemente for intern kontroll.

4.5 Uppféljning av 2016 ars rekommendationer

I tabellen nedan har vi sammanstillt svar pa frigan om landstingsstyrelsen
vidtagit tillrdckliga atgirder med anledning av rekommendationer i 2016 &rs
granskning.

Rekommendationer frin Har styrelsen | Vir kommentar:
2016 ars granskning: under ar 2017
vidtagit tillrick-
liga dtgirder?
Se till att kontrollerna i den Kvaliteten har héjts i jamforelse med
egna internkontrollplanen tidigare ar. Granskning (Gr 13/2017)
blir genomftrda och ater- visar dock att metoder och redovisning
rapporterade med tillricklig for flera kontroller behdver utvecklas.
kvalitet.
Besluta om tillrdckliga at- Vi anser att styrelsen borde ha vidtagit
gérder i hdndelse av att fler atgidrder med anledning av kon-
brister blir identifierade. trollernas resultat och med anledning
av brister i arbetet med den interna
kontrollen.
Genomfor en mer ingdende Delvis Styrelsens uppfoljning av det egna
analys av styrelsens eget arbetet med den interna kontrollen har
arbete som ndmnd med den utvecklats. Som framgétt anser vi att
interna kontrollen. Vid det i styrelsens internkontrollplan for
identifierade brister i syste- ar 2017 fanns kontroller som metod-
met for arbetet med den missigt behdvde utvecklas. Vi anser
interna kontrollen bor styr- att styrelsen under aret borde ha upp-
elsen besluta om atgirder mérksammat och rittat till dessa bris-
som dr tillrdckliga for att ter.
rdtta till bristerna.

Genomfor en mer ingéende
analys av landstingets sam-
lade system for den interna
kontrollen.

Uppftljningen i delarsrapporten per
augusti 2017 var for dversiktlig. 1
samband med arsredovisningen
genomforde landstingsstyrelsen ingen
uppfoljning eller utvirdering av
landstingets samlade system for intern
kontroll.
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Rekommendationer fran
2016 ars granskning:

Se till att de kontroller som
finns i de 6vriga nimnder-
nas internkontrollplaner ir
tillrdckligt specifika. Av
internkontrollplanerna bor
det tydligare framgd hur
och med vilken omfattning
kontrollerna ska goras.
Sikerstill att kontroller i
internkontrollplaner blir
genomforda och aterrap-
porterade med tillrdcklig
kvalitet.

Genomfor mer ingadende
analys av 6vriga nimnders
arbete med den interna kon-
trollen. Vid identifierade
brister i systemet for arbetet
med den interna kontrollen
bor nimnderna besluta om
atgdrder som dr tillrdckliga
for att rétta till bristerna.

4.6 Var kommentar

Har nimnden
under ar 2017
vidtagit tillrick-
liga atgirder?

Var kommentar:

Flera av nimnderna behéver metod-
massigt utveckla sina internkontroll-
planer.

Landstingsstyrelsens uppfoljning i
deldrsrapporterna dr 6versiktlig. I
samband med &rsredovisningen ldmn-
ade landstingsstyrelsen ingen redovis-
ning av arbetet med den interna kon-
trollen. Det saknas en utvirdering av
hur systemet med intern kontroll fung-
erade ar 2017.

Vi bedomer att landstingsstyrelsen behdver bli mer aktiv i sin uppsikt éver
att samtliga styrelser och namnder uppfyller kraven i fullmiktiges regle-

mente for intern kontroll.

4.7 Svar pa revisionsfragor

Vi anser att landstingsstyrelsen for ar 2017 inte hade tillrécklig uppsikt ver
dvriga ndmnders foljsamhet till fullmaktiges reglemente for intern kontroll.
I tabellen nedan ldmnar vi svar pa granskningens revisionsfragor.
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Revisionsfrigor Bedémning | Vir kommentar

Har landstingsstyrelsen sikerstillt
att dvriga styrelser och nimnder
foljt fullmaktiges reglemente och
styrelsens riktlinjer for intern
kontroll?

Négra ndmnder hade 1ag foljsamhet till
reglemente och riktlinjer.

Har landstingsstyrelsen utvirderat
landstingets samlade system for
intern kontroll?

Uppfoljningen i delarsrapporten var for
oversiktlig. Saknas utvirdering for hela
aret.

Om det &r sa att det funnits behov
for landstingsstyrelsen att besluta
om foridndringar i systemet for
intern kontroll, har landstingsstyr-
elsen beslutat om sadana at-
girder?

Vi anser att landstingsstyrelsen inta
vidtagit tillrdckliga atgérder for att
under ar 2017 upptécka och atgirda
brister i ndmndernas arbete med den
interna kontrollen.

Har landstingsstyrelsen vidtagit
tillrickliga atgérder med anled-
ning av rekommendationer i 2016
ars granskning?

Har landstingsstyrelsen minst tva
ganger for ar 2017 informerat
fullmaktige om styrelsens och
namndernas internkontrollarbete?

Redovisningen i landstingsstyrelsens
delrsrapporter &r for 6versiktlig. Det
saknas en rapport med utvirdering av
landstingets samlade system for intern-
kontroll i samband med arsredovis-
ningen.

4.8 Rekommendationer

Mot bakgrund av granskningens iakttagelser ldmnar vi fljande rekommen-
dationer till landstingsstyrelsen:

Se till att samtliga kontroller i den egna internkontrollplanen blir
genomforda och aterrapporterade med tillriicklig kvalitet.

Besluta om tillrickliga atgérder i hiindelse av att brister blir
identifierade.

Genomfor en mer ingdende analys av styrelsens eget arbete som
ndmnd med den interna kontrollen. Vid identifierade brister i syste-
met for arbetet med den interna kontrollen bor styrelsen besluta om
atgédrder som dr tillrdckliga for att riitta till bristerna.

Sakerstill att det finns rutiner i syfte att kontrollera att vriga nimn-
der uppfyller fullmiktiges reglemente och landstingsstyrelsens
anvisningar for intern kontroll. Landstingsstyrelsen bor bland annat
kontrollera att nimnderna:

2
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o Beslutar om riskanalyser och internkontrollplaner. Av intern-
kontrollplanerna boér det metodmissigt framga hur kontrol-
lerna ska genomftras och rapporteras.

o Sikerstiller att kontrollerna i internkontrollplanerna blir
genomforda och aterrapporterade med tillriicklig kvalitet. Att
tillrdckliga atgérder vidtas om kontrollerna visar pa avvikel-
ser.

o Utvirderar sina arbeten med den interna kontrollen. Att
ndmnderna vidtar atgédrder om det finns brister i arbetet med
den interna kontrollen.

e Lidmnar rapporter till fullmiktige i enlighet med reglementet for in-
tern kontroll. Enligt reglementet ska landstingsstyrelsen utviirdera
landstingets samlade system for intern kontroll.

Umed den 6 april 2018

Richard Norberg
Certifierad kommunal revisor
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1 Sammanfattning

EY har pa uppdrag av de fértroendevalda revisorerna i Vsterbottens lans landsting granskat
i vilken grad landstingsstyrelsen, hélso- och sjukvardsnamnden samt namnden fér
funktionshinder och habilitering féljer fullmaktiges reglemente f6r intern kontroll.

Saval landstingsstyrelsen, hélso- och sjukvardsndmnden som namnden fér funktionshinder
och habilitering antog under 2017 reviderade anpassade riktlinjer fér intern kontroll.
Riktlinjerna innehaller beskrivningar av hur saval arbets- som ansvarsprocessen ser ut for
respektive namnd. Namnderna har i samband med att beslut fattades om kontrollplan f6r
2017 ocksa delgivits riskbedémning och riskanalys, som &r en integrerad del av
kontrollplanen. Namnden fér funktionshinder och habilitering antog i september 2017 en ny
kontrollplan fér 2017.

Resultatet av den interna kontrollen har rapporterats till landstingsstyrelsen och hélso- och
sjukvardsnamnden vid tre tillfallen under aret, i samband med delarsrapportering och vid
rapportering av arsbokslut. Till ndmnden f6r funktionshinder och habilitering har rapportering
skett vid tva tillféllen, i samband med delarsrapportering per augusti samt vid rapportering av
arsbokslut. For landstingsstyrelsen och hélso- och sjukvardsnamnden innebar det en mer
ambitiés rapportering &n vad som fastslas i reglemente och riktlinjer.

Véar bedémning &r att reglementet for intern kontroll f6ljs i viss grad. Vi baserar detta pa
féljande:

Granskade nd&mnder/styrelser har samtliga antagit anpassade riktlinjer for den interna
kontrollens organisation och funktion

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

Granskade ndmnder/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 lag kvalitet. Delvis
bestar kvalitetsbristerna i otydlighet i rapporteringen. Samtliga delar av kontrollerna har inte
genomférts alternativt inte rapporterats. | nagra fall ar det i kontrollplanerna otydligt angivet
hur kontrollerna ska genomféras. | andra fall saknas helt angivelse av kontrollaktivitet i
kontrollplanen. | ytterligare andra fall saknas analys av det rapporterade resultatet. Detta har
lett till att det &r svart att dra slutsatser av det rapporterade resultatet och att atgérder inte har
kunnat presenteras och vidtas.

Vi beddmer det som positivt att bedémning och analys av ndmndernas och styrelsens
system for intern kontroll numera rapporteras i samband med delarsrapportering per augusti.
Pa detta satt mojliggors att forandrmgar och férbattringar av arbetet med intern kontroll kan
genomfdras infér kommande ar. Vi konstaterar dock att en samlad analys av landstingets
system for intern kontroll inte har avgivits i samband med delarsrapportering per augusti,
nagot som ska goéras enligt landstingsstyrelsens riktlinjer fér intern kontroll. Det har inte heller
i samband med arsredovisningen till fullmaktige avgivits en utvérdering av landstingets
samlade system fér intern kontroll, nagot som ska géras enligt reglementet fér intern kontroll.



De &vergripande riktlinjerna som landstingsstyrelsen antagit samt de anpassade riktlinjer
som granskade namnder/styrelsen antagit beskriver hur den interna kontrollen ska
genomféras och vilka krav som stélls pa rapporteringen. Var bedémning &r att dessa
styrdokument inte f6ljs i tillracklig utstrackning, till féljd av att genomférande av kontroller och
rapportering av dem i stor utstrdckning inte haller tillracklig kvalitet. Var rekommendation &r
att granskade namnder framgent sékerstaller att genomférandet av den interna kontrollen
samt rapporteringen av densamma genomférs i enlighet med dessa riktlinjer samt i enlighet
med reglementet fér intern kontroll.



2 Inledning

2.1 Bakgrund

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

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

Revisorerna har i sin granskningsplan fér 2017 beslutat att genomféra en granskning av
landstingsstyrelsens (som namnd), hélso- och sjukvardsndmndens och ndmnden for
funktionshinder och habiliterings féljsamhet till reglementet fér intern kontroll.

2.2 Syfte och avgransning

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

namnden for funktionshinder och habilitering, det vill sdga de namnder i landstinget som har
ett produktionsansvar.

2.3 Revisionsfragor
Granskningen ska besvara foljande revisionsfragor:

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

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

Har landstingsstyrelsen, halso- och sjukvardsndmnden och ndgmnden fér funktionshinder
och habilitering beslutat om internkontrollplaner fér 201772

Har landstingsstyrelsen, hélso- och sjukvardsnzmnden och ndmnden fér funktionshinder
och habilitering sékerstallt att deras internkontrollplaner beskriver vilka kontroller som ska
genomféras, vem som har ansvaret fér kontrollerna och nér uppféljning ska ha
genomférts?

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

Har landstingsstyrelsen, halso- och sjukvardsndmnden och ndmnden fér funktionshinder
och habilitering sékerstéllt en tillfredsstéllande aterrapportering till styrelsen och namnden
av genomforda kontroller?

Har landstingsstyrelsen, hélso- och sjukvardsndmnden och ndmnden for funktionshinder
och habilitering beslutat om atgarder i handelse av att den interna kontrollen visat pa
brister?



2.4 Revisionskriterier
Kommunallagen 6 kap. 7 §

Landstingsfullmaktiges reglemente for intern kontroll, antaget i fullmaktige 2015-02-17
Landstingsstyrelsens riktlinjer for intern kontroll, antagna i styrelsen 2015-06-02
Landstingsstyrelsens riktlinjer fér intern kontroll, antagna i styrelsen 2017-09-12

2.5 Metod

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

Vi anvénder oss av en fédrgkodad bedédmning. Bedémning "rétt” indikerar att kontrollaktivitet
inte genomforts eller aterrapporterats. "Gult” indikerar att kontrollaktivitet genomférts och
aterrapporterats men inte haller god kvalitet. "Gront” 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, ekonomistaben
- Hélso- och sjukvardsdirektor

Samtliga intervjuade har beretts méjlighet att faktagranska rapporten.

3 System for intern kontroll inom landstinget

3.1 Reglemente for intern kontroll

Landstingets reglemente fér intern kontroll faststélldes och antogs av fullmaktige den 17
februari 2015. Reglementet tydligg6r ansvar och roller fér arbetet med intern kontroll i
landstingets organisation samt redovisar pa vilket sétt rapportering och uppféljning av den
interna kontrollen ska ske.

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

Av reglementet framgar att landstingsstyrelsen har det 6vergripande ansvaret fér att se till att
en god intern kontroll upprétthalls i landstinget. Ansvaret innebér att utforma
landstingsdvergripande riktlinjer for tillampning av fullmaktiges direktiv fér intern kontroll,
I6pande eller minst tva ganger per ar informera fullméktige om styrelsens och nagmndernas
internkontrollarbete, utvardera landstingets samlade system for intern kontroll och i de fall
féréndringar behévs besluta om sadana samt vid behov féresla fullméktige nédvandiga
uppdateringar av direktiv for intern kontroll.



Reglementet fastslar vidare respektive namnds/styrelses ansvar att sékerstélla 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 for 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 uppféljningen av den interna kontrollen till
landstingsstyrelsen.

Landstingsstyrelsen ska arligen utvérdera landstingets samlade system fér intern kontroll.
Utgangspunkt ska tas i némndernas/styrelsernas uppféljningsrapporter. Landstingsstyrelsens
rapport ska innehalla omfattning av utférd uppféljning i n&mnderna/styrelserna, utfall av
uppféljning i némnderna/styrelserna, vidtagna atgarder i ndmnderna/styrelserna med
anledning av uppféljning samt férslag pa atgarder for forbattring 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 sékerstélla att styrelser och ndmnder 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 namnderna ska anta
anpassade riktlinjer fér den egna interna kontrollens organisation, genomféra riskanalys
enligt angiven modell, styra och I6pande félja upp det interna kontrollsystemet, samt aktivt
vidta atgérder nar brister i verksamheten eller i det interna kontrollsystemet
uppméarksammas.

Riktlinjerna beskriver COSO-modellen, som &r en modell som beskriver den interna
kontrollen och de komponenter som &r vasentliga for att en god intern kontroll ska kunna
upprétthallas. 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
férs fram i riktlinjerna &r att de risker som erhaller riskvarde 15 och hégre bor 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 tydliggors att planen ska innehélla en riskanalys,
kontrollaktiviteter samt en plan fér uppféljning.

Vidare fastslas att respektive namnd/styrelse 16pande, 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. Uppféljningarna ska rapporteras till
landstingsstyrelsen.

Reviderade riktlinjer fér intern kontroll antogs av landstingsstyrelsen 2017-09-12. Av dessa
framgar att landstingsdirektéren i samband med uppréttade av delérsrapport per augusti ska
rapportera till styrelsen och ge en bedémning och analys av landstingets samlade system for
intern kontroll. De tidigare riktlinjerna féreskrev att rapportering skulle ske i samband med
arsredovisningens upprattande. Landstingsdirektérens rapport till landstingsstyrelsen har
saledes tidigarelagts. Enligt uppgift har detta gjorts fér att méjliggéra att synpunkter fran



landstingsdirektérens bedémning och analys ska kunna tas i beaktande infér framtagande av
kommande ars internkontrollplan.

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

Landstingsstyrelsen beslutade i oktober 2015 om anpassade riktlinjer fér intern kontroll inom
styrelsens ansvarsomrade. | september 2017 reviderades riktlinjerna.

| dokumentet tydliggérs ansvar och befogenheter rérande styrelsens internkontrollarbete. |
princip aterges vad som faststélls i de évergripande riktlinjerna for intern kontroll, med
fortydliganden och anpassningar till den egna organisationen. Bland annat tydliggérs vem
eller vilka som ansvarar fér de olika stegen i arbetet med genomférande av riskanalys samt
framtagande av internkontrollplan.

I riktlinjerna tydliggdrs ocksa vad en kontrollaktivitet &r, forslag till metoder for 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. Efter revideringen av riktlinjerna i september 2017

anges att denna rapportering ska géras senast i samband med upprattande av delarsrapport
per augusti.

Halso- och sjukvardsnémnden beslutade i september 2017 om motsvarande riktlinjer for
hé&lso- och sjukvardsndmndens ansvarsomrade medan namnden fér funktionshinder och
habilitering fattade beslut om némndens anpassade riktlinjer i november 2017. Riktlinjerna ar
identiska med landstingsstyrelsens riktlinjer férutom rérande ansvaret for de olika delarna i
respektive namnds internkontrollarbete. Noteras bér att i ndmnden fér funktionshinder och
habiliterings riktlinjer har landstingsdirektérens tidigare ansvar fér att bitrada namnden i sitt
arbete andrats till att bitrddande halso- och sjukvardsdirektér nu bitrader ndmnden i sitt
arbete med den interna kontrollen. Till féljd av att nd&mnden fér funktionshinder och
habilitering beslutade om nya riktlinjer i november 2017 innebér detta att rapportering av
beddmning och analys av nd&mndens system for intern kontroll i samband med delarsrapport
per augusti inte géllde da delarsredovisning togs i september 2017.

3.3 Organisation

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

Hogst ansvarig under styrelsen och ndmnderna &r landstingsdirektéren, som ansvarar for att
verksamheten arbetar mot uppstéllda mal och att de arbetsmetoder som anvénds 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 arbetssatt fr intern kontroll pa tjiainstemannaniva



3. arligen rapportera till styrelsen och ge en bedémning och analys av landstingets
samlade system f6r intern kontroll samt i forekommande fall féresla atgarder for
férbattring

4. presentera underlag till landstingsstyrelsens riskanalys

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

6. l6pande eller senast i samband med uppréttande av delarsrapport per augusti och
arsredovisningens uppréattande redovisa underlag fér uppféljning av styrelsens
kontrollplan

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

1. presentera underlag till nédmndernas riskanalys och utformning av kontrollaktiviteter
2. l6pande eller senast i samband med uppréttande av delarsrapport per augusti och
arsredovisningens upprattande redovisa underlag fér uppféljning av namndens

kontrollplan

3. arligen rapportera till nAmnden och ge en bedémning av hur systemet for intern
kontroll fungerar inom ndmndens ansvarsomrade samt i férekommande fall féresla
atgarder for férbattring

4. omedelbart till ndmnden rapportera brott eller allvarligare brister i den interna
kontrollen

Motsvarande ansvar som fér hdlso- och sjukvardsnamnden avilar hilso- och
sjukvardsdirektéren géller numera dven for ndmnden f6r funktionshinder och habilitering. Har
avilar dock ansvaret bitrddande hélso- och sjukvardsdirektor.

Inom respektive verksamhetsomrade ansvarar verksamhetschef fér att det finns rutiner och
system som s&kerstaller att verksamheten bedrivs &ndamalsenligt och effektivt, vilket
innebdr att kontroller ska finnas som sakerstéller att lagar, férordningar och landstingets
interna regelverk efterlevs och att namndens beslut och direktiv r kdnda.

Vid ekonomistaben finns en strateg for planering och uppféljning som ansvarar fér processen
for arbetet med intern kontroll i landstinget. Strategen begéar arligen in rapporteringen av
intern kontroll fran samtliga némnder och sammanstéller detta i en rapport till
landstingsstyrelsen.

3.4 Riskanalys

Saval landstingsstyrelsen, halso- och sjukvardsnamnden som ndmnden fér funktionshinder
och habilitering har dokumenterade riskanalyser. Fér samtliga namnder &r riskanalysen en
integrerad del av internkontrollplanen. Riskanalys och internkontrollplan baseras pa
identifierade risker inom de tre huvudomradena &ndamalsenlig och kostnadseffektiv
verksamhet, tilifériitlig rapportering och information om verksamheten samt féljsamhet till
lagar och regler. Namnden fér funktionshinder och habilitering antog 2017-09-29 en ny plan
for intern kontroll fér 2017. Till féljd av detta har ndmnden under aret arbetat med tva planer.
Nedan beskrivs saledes innehallet i riskanalys och internkontrollplan fér nAmnden for
funktionshinder och habilitering utifran tva dokument som antagits vid tva tillfallen.

Landstingsstyrelsens riskanalys innehaller totalt 31 identifierade risker, hilso- och
sjukvardsnamndens riskanalys innehaller 31 risker och fér namnden f&r funktionshinder och
habilitering innehaller analysen 12 respektive 5 risker. Samtliga risker i riskanalyserna har



erhallit ett riskvarde. Riskvardet innebér att de risker som identifierats har varderats med
maximalt fem poéng vardera i de tva kategorierna sannolikhet och konsekvens. Po&ngen
multipliceras och ger ett riskvdrde mellan 0 och 25. | enlighet med riktlinjerna fér intern
kontroll tillskrivs de risker som erhaller ett varde om 15 eller mer en kontrollaktivitet, en
kontrollansvarig, en metodbeskrivning samt en tidpunkt for rapportering, savida de inte féljs
upp och kontrolleras pa annat sétt, till exempel i manadsrapport. Fér en risk som identifierats
fér némnden fér funktionshinder och habilitering, vid antagande av den andra kontrollplanen,
har riskvérde 5 erhallits. Denna risk har &nda en kontrollaktivitet som ska féljas upp savél per
delar april, augusti som for helaret.

Av internkontrollplanerna for landstingsstyrelsen och halso- och sjukvardsndmnden framgar
att styrelse respektive namnd lyft fram och varderat risker som bedéms ha central paverkan
fér styrelsens/ndmndens méjlighet att uppfylla fullmaktiges malséattningar. Det framgar inte
hur ofta riskvarderingen genomférs. | protokoll frAn september 2016 da héalso- och
sjukvardsndmnden antog planen fér intern kontroll anges att arbetsutskottet genomférde en
riskvardering vid sitt sammantréde i september av de risker som identifierats. Det anges
vidare i protokollet att till grund fér utformning av 2017 ars plan har bland annat
rekommendationer fran revisionsrapport om intern kontroll legat.

Av internkontrollplanen fér namnden for funktionshinder och habilitering framgar att de risker
som varderats &r de som bedémts vara de mest centrala for att kunna uppfylla de
malsattningar som fullméktige faststallt. Riskerna baseras pa den riskvérdering som gérs i
verksamheten, dock ej arligen. | den nya planen fér intern kontroll, som togs av namnden
2017-09-29 framgar samma skrivning rérande risker som for landstingsstyrelsen och hélso-
och sjukvardsnamnden. | protokoll fran sammantrade i nAmnden fér funktionshinder och
habilitering (2016-09-29) § 67 framgar att till grund for utformningen av 2017 ars plan fér
intern kontroll ligger uppféljningen av intern kontroll fran 2015 samt delarsuppféljningen per
augusti 2016. Informationen om hur riskanalysen genomférs och vad som ligger till grund fér
internkontrollplanen varierar alltsa mellan namndprotokollet och planen fér intern kontroll.
Detta &r aterkommande fran féregaende ar. | protokoll fran 2017-09-29, da den nya
reviderade planen antogs anges att den nya planen antas med en ny riskbedémning. Den
nya planen ska gélla fran och med den 1 oktober 2017. Det saknas skrivningar om hur
riskvarderingen har gjorts infér antagande av den nya planen.

3.5 Kontroliplaner

Landstingsstyrelsen beslutade att anta kontrollplan fér ar 2017 i december 2016 och hélso-
och sjukvardsndmnden beslutade att anta kontrollplan fér ar 2017 i september 2016.
Namnden f6r funktionshinder och habilitering beslutade att anta kontrollplan fér 2017 i
september 2016. En ny reviderad plan som géller fran och med 1 oktober 2017 antogs av
namnden efter forslag fran arbetsutskottet den 29 september 2017.

Planerna innehaller tabeller dar kontrollaktivitet, metod och frekvens (férutom i den forsta
planen fér ndmnden fér funktionshinder och habilitering dér kolumnen finns men
beskrivningar saknas), kontrollansvarig samt tidpunkt fér rapportering till n&mnd beskrivs.
Samtliga kontroller sorterar in under ett av de tre évergripande omradena dndamaélsenlig och
kostnadseffektiv verksamhet, tillfériitlig rapportering och information om verksamheten eller
féljsamhet till lagar och regler. | den andra planen fér namnden fér funktionshinder och

habilitering saknas risker under omradet {illf6rlitlig rapportering och information om
verksamheten.

Av de 31 risker som identifierats inom ramen for landstingsstyrelsens verksamhet har 22
erhallit ett riskvarde om 15 eller hoégre. 17 av dessa risker har tillskrivits sérskild kontroll i



internkontrollplanen. 9 av riskerna sorterar under omradet dndamélsenlig och
kostnadseffektiv verksamhet, 3 under omradet tillférlitlig rapportering och information om
verksamheten samt 5 under omradet féljsamhet till lagar och regler. Att 5 risker som erhallit
ett riskvdrde om 15 eller hdgre anda inte tillskrivits nagon kontrollaktivitet i
internkontrollplanen uppges bero pa att dessa kontroller foljs upp och aterrapporteras till
styrelsen varje manad i manadsrapport, alternativt féljs upp manatligen i verksamheterna i
varje verksamhetsomrade eller rapporteras i patientsakerhetsrapport. 4 av dessa risker
sorterar under omradet dndamalsenlig och kostnadseffektiv verksamhet och en under
omradet féljsamhet till lagar och regler.

Halso- och sjukvardsnamndens kontrollplan omfattar totalt 20 risker (av totalt 31) som erhallit
en kontrollaktivitet i internkontrollplanen. Tva av dem anges ha ett riskvéarde om 5, vilket dock
ar felaktigt. Vid multiplikation av vardena for sannolikhet och konsekvens ges produkten 15.
7 kontroller sorterar under omradet &ndamalsenlig och kostnadseffektiv verksamhet, 3 under
omradet tillfériitlig rapportering och information om verksamheten samt 10 under omradet
féljsamhet till lagar och regler. Utéver dessa risker har i némndens riskanalys ytterligare 4
risker erhallit ett riskvarde om 15 eller hogre. Dessa risker har dock inte erhallit nagon
kontrollaktivitet i internkontrollplanen, vilket uppges bero pa att de féljs upp och
aterrapporteras till ndmnd varje manad i manadsrapport, alternativt féljs upp manatligen i
verksamheterna i varje verksamhetsomrade. Samtliga 4 risker sorterar under omradet
dndamalsenlig och kostnadseffektiv verksamhet.

Av de 12 risker som identifierats i den férsta planen inom ramen fr ndmnden for
funktionshinder och habiliterings verksamhet har 8 erhallit ett riskvarde om 15 eller hégre. 7
av dessa har tillskrivits en kontrollaktivitet och en av dem uppges hanteras inom ramen fér
manadsrapportering till ndmnden. 5 av de 8 riskerna sorterar under omradet &ndamalsenlig
och kostnadseffektiv verksamhet, en av riskerna under omradet tillféritlig rapportering och
information om verksamheten, och 3 risker under omradet f6ljsamhet till lagar och regler. Av
de fyra risker som inte tillskrivits en kontrollaktivitet sorterar en under omradet &ndamalsenlig
och kostnadseffektiv verksamhet, tva under omradet tillfériitlig rapportering och information
om verksamheten samt en under omradet féljsambhet till lagar och regler. | planen anges
endast att for dessa risker sker ingen sarskild kontroll i internkontroliplanen. | nAmndens
andra plan som antogs i september 2017 har fyra av de fem riskerna erhallit ett riskvirde om
15. En av riskerna har erhallit riskvarde 5. Samtliga har dock tillskrivits kontrollaktiviteter. En
av riskerna sorterar under omradet dndamalsenlig och kostnadseffektiv verksamhet och
ovriga fyra risker under omradet féljsamhet till lagar och regler.

Nedan framgar en analys av om kontrollplanerna lever upp till kraven i landstingsstyrelsens
riktlinjer for intern kontroll. Riktlinjerna bygger pa fullmaktiges reglemente fér intern kontroll
dar det faststélls att landstingsstyrelsen som en del i ansvaret fér kontinuerlig uppféljning och
utvardering av det interna kontrollsystemet ska se till att 6vergripande riktlinjer fér intern
kontroll utfardas och att dessa riktlinjer foljs.

Tabell: Bedomning av landstingsstyrelsens kontrollplan 2017

Krav pa internkontrollplanens Framgar | Framgar | Framgar | Kommentar
innehall enligt riktlinjer fér intern delvis inte
kontroll

Riskanalys utifran omradena X
andamalsenlig verksamhet,
tillfrlitlig rapportering och
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information, féljsamhet lagar och
regler

rapporteras till styrelsen

Vilka kontrollaktiviteter som ska X

genomféras

Vilken metod som ska anvéndas X

for att genomféra

kontrollaktiviteterna

Na&r och hur ofta de ska X | nagra fall otydligt om det

genomfdras ar perioden fér nar kontroll
ska genomféras eller period
som omfattas av kontrollen
som anges i planen.

Vem som ska genomféra X

kontrollaktiviteten och rapportera

den till styrelsen

Nar resultaten av kontrollerna ska X

Tabell: Bedémning av hélso- och sjukvardsnamndens kontrollplan 2017

kontrollaktiviteten och rapportera
den till ndmnden

Krav pa internkontrollplanens Framgar | Framgar | Framgar | Kommentar

innehall enligt riktlinjer fér intern delvis inte

kontroll

Riskanalys utifran omradena X

dndamalsenlig verksamhet,

tillfrlitlig rapportering och

information, féljsamhet lagar och

regler

Vilka kontrollaktiviteter som ska X

genomféras

Vilken metod som ska anvandas X | tva fall saknas angivelse

fér att genomféra av hur manga stickprov

kontrollaktiviteterna som ska tas.

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

genomfdras perioden fér nar kontroll
ska genomféras eller period
som omfattas av kontrollen
som anges i planen.

Vem som ska genomféra X | tva fall anges med namn

vem som &r ansvarig. |
ovriga fall anges med
funktion.

11




Nar resultaten av kontrollerna ska
rapporteras till nemnden

Tabell: Beddmning av namnden fér funktionshinder och habiliterings kontrollplan 2017 (plan

1)

Krav pa internkontrollplanens
innehall enligt riktlinjer fér intern
kontroll

Framgar

Framgar
delvis

Framgar
inte

Kommentar

Riskanalys utifran omradena
andamalsenlig verksamhet,
tillfériitlig rapportering och
information, féljsamhet lagar och
regler

Vilka kontrollaktiviteter som ska
genomfdras

Framgar for fyra av atta
risker.

Vilken metod som ska anvéndas
for att genomféra
kontrollaktiviteterna

Saknas i samtliga fall utom
ett (dar det anges under fel
rubrik).

Na&r och hur ofta de ska
genomfdras

Saknas angivelse i samtliga
fall.

Vem som ska genomféra
kontrollaktiviteten och rapportera
den till ndmnden

Nar resultaten av kontrollerna ska
rapporteras till ndmnden

Tabell: Bedémning av namnden fér funktionshinder och habiliterings kontrollplan 2017 (plan

2)
Krav pa internkontrollplanens Framgar | Framgar | Framgar | Kommentar
innehall enligt riktlinjer fér intern delvis inte
kontroll
Riskanalys utifran omradena X Saknas risker inom
adndamalsenlig verksamhet, omradet Tillf6rlitlig
tillférlitlig rapportering och rapportering och
information, féljsamhet lagar och information.
regler
Vilka kontrollaktiviteter som ska X

genomfdras
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Vilken metod som ska anvdndas X
for att genomféra
kontrollaktiviteterna

Na&r och hur ofta de ska X
genomfdras
VVem som ska genomféra X

kontrollaktiviteten och rapportera
den till nAmnden

Nar resultaten av kontrollerna ska X
rapporteras till ndmnden

Vi konstaterar en genomgaende brist i angivelse av nér och hur ofta kontrollerna ska
genomforas, férutom i den reviderade planen fér ndmnden fér funktionshinder och
habilitering. Bristen ligger till stor del i den pedagogiska beskrivningen av nér och hur ofta
kontroll ska ske. Det &r i flera fall omdjligt att férsta om det rér sig om att kontrollen ska
genomfdras under ett sarskilt tidsspann eller om kontrollen ska géras av drenden/fall i det
angivna spannet. Denna brist har konstaterats tidigare ar och det férefaller vara samma
skrivning som tidigare ar som anvénts for att beskriva metod fér genomférande.

3.6 Rapportering och uppféljning

| samtliga kontrollplaner finns angivet vem som ansvarar fér att kontrollen genomférs och att
den rapporteras till nédmnden. Det ar i samtliga fall samma person som ansvarar for att
kontrollen bade genomférs och att resultatet rapporteras till nimnden.

| samband med att det nya reglementet antogs i februari 2015 beslutades att den interna
kontrollen ska rapporteras vid minst tva tillféllen under ett ar. Av landstingsstyrelsens
6vergripande riktlinjer framgar att det ska ske I6pande eller minst i samband med
delarsrapport per augusti och arsredovisningens uppréttande. Av landstingsstyrelsens
protokoll per 2016-12-13, dér internkontrollplanen for aret antas, anges att planen kommer
att féljas upp i samband med delarsrapporteringarna per april och augusti samt i samband
med arsredovisningen fér 2017. Aven i protokoll fran sammantréde i halso- och
sjukvardsndmnden anges att planen kommer féljas upp i samband med delarsrapportering
per april, augusti samt arsrapport. Féregaende ar skedde ocksa rapportering enligt denna
struktur, vilket &r en mer dterkommande rapportering &n vad som av landstingsstyrelsens
6vergripande riktlinjer fastslas ska géras. Av den kontrollplan (nr 2) som antogs av namnden
for funktionshinder och habilitering i september 2017 framgar ocksa att uppféljning av
genomfdrda kontroller ska rapporteras per saval april, augusti som fér helaret.

Infér 2017 Gverférdes ansvaret for att sammanstélla arbetet med intern kontroll fér ndmnden
for funktionshinder och habilitering fran utredare vid ledningsstaben till strateg vid
ekonomistaben, vilket innebar att samma funktion numera ansvarar fér att samordna arbetet
for samtliga tre granskade namnder. Infor uppféljningen i samband med delérsrapportering
fér de tre granskade ndmnderna har ansvarig strateg vid ekonomistaben till varje
kontrollansvarig skickat ett mail med rapporteringsmall och upplysningar om att det ar tid att
savél genomfora som rapportera genomférd intern kontroll. Av rapporteringsmallen framgar
att ansvarig for 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
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kontroll, vilka atgérder som ska vidtas, huruvida ndmnden/styrelsen behéver vidta ytterligare
atgarder, samt om mgjligt ge férslag pa sadana atgérder.

Motsvarande bestélining skickades av strategen vid ekonomistaben i samband med
rapportering av genomférda kontroller som ska rapporteras i samband med arsbokslutet.

Genomférda kontroller enligt kontrollplan rapporterades till landstingsstyrelsen i samband
med delarsrapportering den 2 juni och den 31 oktober 2017, samt fér helaret den 3 april
2018. Till hdlso- och sjukvardsndmnden rapporterades genomférda kontroller i samband
med delarsrapportering den 18 maj och den 29 september 2017 samt for helaret den 14
februari 2018.

Rapportering av genomférd intern kontroll fér 2017 rapporterades till nAmnden fér
funktionshinder och habilitering i samband med delarsrapportering per augusti 2017-09-29
samt fér helaret den 14 februari 2018.

| enlighet med styrelsen och ndmndernas anpassade riktlinjer fér intern kontroll ska
landstingsdirektdren, hélso- och sjukvardsdirektéren samt bitriddande hilso- och
sjukvardsdirektor senast i samband med upprattande av delarsrapport per augusti rapportera
till respektive styrelse/namnd och ge en bedémning och analys av styrelsens/ndmndens
system for intern kontroll. Landstingsdirektren ska &ven, i enlighet med landstingsstyrelsens
riktlinjer fér intern kontroll, i samband med uppréttande av delarsrapport per augusti
rapportera till styrelsen och ge en bedémning och analys av landstingets samlade system for
intern kontroll. Vidare ska landstingsstyrelsen i enlighet med reglementet fér intern kontroll i
samband med arsredovisningen utvardera landstingets samlade system fér intern kontroll.

| samband med uppréttande och rapportering av genomfard intern kontroll fér delaret per
augusti 2017 till landstingsstyrelsen, hélso- och sjukvardsndmnden och namnden fér
funktionshinder och habilitering har analys av respektive ndmnds system fér intern kontroll
avgivits. Det har dock inte avgivits nagon analys av landstingets samlade system fér intern
kontroll, varken i samband med rapporteringen till landstingsstyrelsen per augusti eller i
samband med arsredovisningen.

I analysen som férelades landstingsstyrelsen i samband med delarsrapportering per augusti
gors en summarisk genomgang av vilka kontroller som genomférts, vilka resultat som
uppmatts samt vilka atgarder som vidtagits efter kontrollernas genomférande. Ett antal
brister i kontrollerna konstateras. Det konstateras vidare att utvecklingsarbetet kring den
interna kontrollen under aret har fortsatt, och att det finns behov av att revidera formalia fér
flertalet av kontrollerna infér kommande ars plan, sdsom kontrollmoment, metod, utférande
samt ansvarig rapportér och ansvarig for kontrollen.

Den analys som forelades hélso- och sjukvardsnamnden i samband med delarsrapportering
per augusti innehaller &ven den en kortfattad beskrivning av vilka kontroller som genomférts,
vilka resultat som uppmatts samt vilka atgarder som vidtagits efter kontrollernas
genomférande. De forslag pa forbéattringar som lyfts &r identiska med de som férelagts
landstingsstyrelsen.

I den analys som férelades namnden fér funktionshinder och habilitering konstateras att flera
av de valda kontrollaktiviteterna inte &r relevanta utifran respektive risk samt att
metodsvarigheter finns da beskrivning av metod fér genomférande av kontrollen samt med
vilken frekvens den ska genomftras inte framgéar av kontrollplanen. En kortfattad beskrivning
gors av de genomfdrda kontrollerna. Vidare framgar att utbildning avseende intern kontroll
under augusti/september for politiker och tjansteméan inom namndens verksamhetsomrade
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har genomférts. Dessutom anges att kontrollplanen revideras i september 2017 samt att ny
kontrollplan fér 2018 ska tas fram med tilldmpning av nya kunskaper.

3.7 Atgéarder vid brister

| de fall brott férekommit eller allvarligare brister i den interna kontrollen bedéms féreligga
ska detta enligt riktlinjerna f6r intern kontroll av landstingsdirektéren omedelbart rapporteras
till landstingsstyrelsen. Av styrelsens och nédmndernas anpassade riktlinjer for intern kontroll
anges att landstingsdirektéren, halso- och sjukvardsdirektéren samt bitrddande hélso- och
sjukvardsdirektor 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
delarsrapportering per augusti ska ocksa ansvarig tjansteman bland annat féresla
forbattringar av kontrollernas 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.

| samband med avrapporteringen av analys av respektive namnds system fér intern kontroll

som beskrivs i kapitel 3.6, summeras de brister och utvecklingsomraden som konstaterats
under aret i samband med genomférande och rapportering av kontroller.

4 Landstingsstyrelsens interna kontroll

Bedémningen av den interna kontrollen féljer 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
utgar fran de krav som stlls pa rapportering av intern kontroll enligt antagna riktlinjer fér

intern kontroll.

4.1 Riskomrade Andamalsenlig och kostnadseffektiv verksamhet

| detta avsnitt redovisas kontroller som genomférts som sorterar under riskomradet
Andamalsenlig och kostnadseffektiv verksamhet.

Tabell 1: Kontroller Andamalsenlig och kostnadseffektiv verksamhet

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

eftersdkta Kontroll av antalet utlysta Fullstandig HR-direktér AR
bristkompetenser inte gar | men ej tillsatta tjanster pa kontroll.
att na vid rekrytering Offentliga jobb inom Genomférs i

styrelsens ansvarsomrade | december.
sjukskrivningar cékar till Kontroll av antal Fullstandig Verksam- Delar april,
félid av att atgarder inte lakarbestk med anledning | kontroll. hetschef augusti och
genomférts i tillracklig av sjuka hus bland Genomférs Féretags- AR
grad kopplat till personal inom styrelsens manatligen. hélsovarden
inomhusproblematik ansvarsomrade
verksamhetsstérningar Kontroll av alla planerade Fullstandig Verksam- AR
sker till féljd av brister i och oplanerade driftavbrott | kontroll av alla hetschef
reservmedia (el, varme, for el avseende: avbrott. Fastighet
vatten) -att verksamheten anslutit | Genomférs i

kénslig utrustning till ups- december.

kraft

- att utrustning gar tillbaka

till driftslage nar strommen

arigang igen
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Utlysta men ej tillsatta tjdnster
Av rapporteringen framgér att antalet utlysta tjanster uppgick till 48 stycken. 41% av dessa,
vilket motsvarar 119 utlysta tjénster, har € tillsatts. Det anges inom vilka yrkesgrupper det

férefaller vara svarast att rekrytera, t.ex. grundutbildade sjukskéterskor,
specialistsjukskéterskor och specialistiikare.

verksamhetsstérningar Kontroll av antal Fullstandig Verksam- Delar per
sker till féljd av att nyinkomna drenden fran kontroll av alla hetschef augusti
planerat underhall av féretagshélsan om drenden Fastighet
byggnader inte genomférs | byggnadsrelaterad ohélsa | perioden 1

och i vilkken omfattning de januari — 31

inkluderar; augusti.

- dalig utrustning

- dalig stadning

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

korrekta avseende: projekt per Fastighet och AR

-timredovisning kvartal. GUL

-materialspecifikation Genomférs i

-projektnummer ipril. aug och

R

avbrottsplaner/reservrutin | Kontroll av antal Fullstandig Beredskaps- AR
erinte finns i basenheter inom kontroll av samordnare
verksamheten styrelsens inskickade

ansvarsomraden som har planer/rutiner till

en avbrottsplan/reservrutin | beredskaps-

for: samordnare. GUL

-IT Genomférs i

-Telefoni november.

-Elférsérjning

-Vattenleverans

-Varmebdlja
verksamhetssttrning sker | Kontroll av antal stérre IT- | Fullstindig Verksam- Delar per
till foljd av drift for stérningar som lett till kontroll av alla hetschef augusti
patientkritiska IT-system héndelseanalys och som stérre IT- Informatik
inte kan sakerstallas paverkat anvandning av stdrningar under GUL

verksamhetskritiska perioden

system inom februari-maj.

primérvarden.
behérighet till Kontroll att attestregistret Stickprov av 20 Ekonomi- Delar per
administrativa system inte | fér beslutsattestanter i slumpmassigt direktér april och AR
avslutas vid avslutad Agresso ar korrekt utvalda
anstallning. avseende: beslutsattestant

-att ratt personer har er inom GUL

behdrighet styrelsens

-att behdrighet ar avslutad | verksamheter.

fér medarbetare som har Genomférs i

avslutat sin anstallning februari och

september.

styrelsens uppdrag till Kontroll att uppdragen i Fullstandig Landstings- Delar per
férvaltningen inte styrelsens kontroll. direktér augusti och
genomférs uppdragsforteckning har Genomférs i AR

genomférts augusti och

december.

De problem som tidigare konstaterats i samband med kontrollen, sdsom det stora antalet

annonser i systemet som inte har avslutats och darfér leder till missvisande statistik,

kommenteras inte. Problemet bor darfér anses vara avhjalpt.

Né&gra sarskilda atgarder konstateras inte i samband med rapporteringen.

Vi bedémer att kontrollen &r genomférd och rapporterad i enlighet med kontrollplanen, och
bedémer den darfér som gron.




Antal ldkarbes6k med anledning av sjuka hus

Av delarsrapporteringen per april och augusti samt fér helaret framgar antalet lakarbesék
med anledning av sjuka hus bland personalen férdelat pa verksamhetsomradena Service,
Primérvard samt Staber och tjanstemannaledning. Det konstateras att en kraftig minskning
skett jamfort med motsvarande period férra aret.

Arbetet sker enligt VLL:s riktlinje i samarbete mellan verksamhetschef pa berérd basenhet,
Fastighet och Féretagshélsan. | delarsrapporteringen per augusti och i rapporteringen for
helaret anges att samtliga anstéllda med symptom eller missténkt byggnadsrelaterad ohalsa
erbjuds lakarkontroll med blodprov och dokumentation. Ytterligare atgérd &r att i enstaka fall
kan medarbetaren erbjudas arbete i andra lokaler. Det konstateras att ingen medarbetare ar
sjukskriven av Féretagshalsan pa grund av byggnadsrelaterad ohélsa.

Vi bedémer kontrollen som genomférd och rapporterad i enlighet med kontrollplan. Vi
bedémer darfér kontrollen som grén.

Planerade och oplanerade driftavbrott fér el

Av rapporteringen framgar att det har genomférts planerade avbrott i savil Skelleftea som i
Lycksele och vid NUS. Ett oplanerat avbrott har hanterats utan paverkan pa verksamheten.
Ett planerat avbrott har ocksa genomférts vilket fatt konsekvenser fér verksamheten.

De atgérder som anges ha vidtagits &r att de avbrott som har paverkat verksamheten har
konsekvensbeskrivits och rutinerna har setts éver och uppdaterats.

Av rapporteringen framgar inte om verksamheterna anslutit k&nslig utrustning till ups-kraft
samt om utrustningen gar tillbaka till driftidge nar strémmen &r igéng igen, nagot som enligt
kontrollplanen ska géras. Rapporteringen &r ocksa otydlig rérande var det avbrott som
planerats och som fick konsekvenser intraffade.

Till f6ljd av att kontroll inte har genomférts och rapporterats i enlighet med kontrollplanen
bedémer vi kontrollen som ej genomférd och réd.

Antal nyinkomna &renden fran féretagshdlsan om byggnadsrelaterad ohélsa

Av delarsrapportering per augusti framgar att antalet inkomna drenden fram till och med 31/8
ar 45. Det anges att det i underlaget inte gar att se i vilken omfattning dalig utrustning, dalig
stadning eller byggnadsatgéarder relaterar till inkomna anmalningar. Resultatet féranleder
inga atgarder.

Enligt analysen gar det inte heller utifran inhamtat underlag att utlésa i vilken utstrickning det
ror landstingsstyrelsens verksamheter, utan resultatet rér hela VLL.

Till foljd av brister i kontrollen samt att det inte gérs nagon rapportering av om &rendena

beror pa délig utrustning, dalig stadning eller byggnadsatgarder bedémer vi kontrollen som
rod.

Kontroll att byggfakturor dr korrekta

Av delarsrapporten per april framgar att 7 projekt granskats, och att fyra av dessa projekt
anges vara felfria. Avvikelserna bestéar i fel i bestallarens projektnummer, fel i verifikat pa
inkpt material samt fel i tidredovisning. Det konstateras att jamfért med tidigare ar har
antalet fel minskat. Ett antal atgérder lyfts fram sasom information till personal om krav pa
fakturainnehall samt att en bestallningsblankett har tagits fram for inkép av material.
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Av delarsrapporten per augusti framgar att tre projekt granskats och att dessa innehaller
totalt 7 fakturor. | dessa fakturor har 11 avvikelser konstaterats och ingen av de granskade
fakturorna uppfyller alla krav som formuleras. Det &r framfér allt kravet pa tidredovisning som
brister. Samma atgérder anges som vid rapporteringen f6r delar per april.

Av rapporteringen for helaret framgar att 14 fakturor granskats. Det anges inom vilka omrade
avvikelser konstaterats, t.ex. avsaknad av referenskod, projektnummer och timredovisning.
Det anges inte om nagra projekt varit felfria. Antalet projekt som granskats anges inte.

Atgard som ska vidtas &r att redovisning ska ske till respektive projektledare innan attest av
faktura.

Till f6ljd av brister och otydligheter i rapporteringen, framfér allt i samband med rapportering
fér helaret, bedémer vi kontrollen som gul.

Kontroll av basenheter med avbrottsplan

Av rapporteringen framgar att 16 av 33 halsocentraler har svarat pa en enkét. Inom
verksamhetsomréade Service har 3 av fem basenheter svarat. Det anges att flera av de
svarande saknar reservrutiner inom de angivna omradena, framfér allt nér det géller
hantering av elavbrott, vérmebdlja och avbrott i vattenférsérjning.

Inga atgarder uppges ha vidtagits efter genomférd kontroll. Dock féreslas att

landstingsstyrelsen uppdrar at verksamhetsomradeschefer att uppratta reservrutiner inom
angivha omraden om sadana inte finns.

Rapporteringen &r i viss utstrackning otydlig. | rutan fér metod och frekvens i kontrollplanen
anges att en fullsténdig kontroll ska géras av inskickade rutiner. Kontrollaktiviteten bestar
dock i att kontroll ska géras av antalet basenheter som har avbrottsplan/reservrutiner for de
upprédknade omradena. Det saknas kausalitet mellan beskrivningen av aktivitet och
beskrivningen av metod. Vidare konstaterar vi att endast totalt 19 av 38 enheter har skickat
in sina rutiner, vilket motsvarar 50%

Till f6ljd av otydlighet i férhallandet mellan metod och kontrollaktivitet, samt utifran det faktum
att endast 50% av de tillfragade enheterna aterkopplat bedémer vi att det finns brister i saval
genomférandet av kontrollen som rapporteringen av densamma. Till féljd av detta bedémer vi
kontrollen som gul.

Kontroll av stérre IT-stérningar

Det rapporteras att en fullstandig kontroll genomférts den 11 september och att tva storre IT-
storningar har skett, i februari samt i juni. Enligt kontrollplanen skulle dock kontroll géras av
IT-stérningar under perioden februari-maj.

Handelseanalyser finns for bada stérningarna. Analyserna innehaller enligt rapporteringen
beskrivning av handelseférloppet samt bakomliggande orsaker och eventuell vardskada.
Samtliga analyser uppges innehalla forslag till atgarder, aterkopplingar samt uppféljning med
ansvariga.

Atgarder som vidtas till féljd av kontrollen uppges vara uppdatering av rutiner och processer

samt forstarkt proaktivt arbete, samt utékat samarbete med andra enheter sdsom TELE och
CMTS.

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
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handelseanalysen. Det anges inte heller pa vilket sétt analysen ska kontrolleras. Vidare &r
det otydligt om de atgarder som rapporteras ar en féljd av genomférd kontroll eller atgérder
som framgatt av de kontrollerade handelseanalyserna.

Kontrollens redovisade resultat ar samma som fér motsvarande kontroll inom hilso- och
sjukvardsnamndens ansvarsomrade.

Till foljd av dessa otydligheter samt det faktum att kontrollen omfattar en stérre tidsperiod &n
vad som framgar av beskrivningen av kontrollen, bedémer 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. Alla beslutsattestanter ar behériga och har anstallning.

Av rapporteringen for helaret anges att resultatet inte visade att nagra felaktigheter fanns.

Var bedémning &r att rapporteringen av kontrollen brister. Av rapporteringen per helar anges

inte hur manga stickprov som tagits. Det anges inte inom vilka verksamheter som

stickproven tagits. Var bedémning &r vidare att fér att komma at och kontrollera risken att
behdrighet inte avslutas vid avslutad anstalining bér stickprov tas bland attestanter som
avslutat sin anstallning. Till féljd av dessa brister bedémer vi kontrollen som gul.

Kontroll av genomférda uppdrag i uppdragsférteckning
Av rapporteringen framgar att det per 2017-08-31 fanns 12 uppdrag fran LTS till
landstingsdirektéren. Av dessa hade 4 en specificerad tidsangivelse fér néar uppdraget ska
vara fardigstallt. Inga férsenade uppdrag fanns vid augusti manads utgang.

Risken att uppdrag inte genomférs bedéms som lag da kontinuerliga avstdmningar av
uppdragslistan gérs. En atgard som lyfts &r att LTS i stérre utstréckning for de uppdrag dar
det &r mojligt, bor besluta om tidsangivna stopptider fér uppdragen.

Vid rapportering av kontrollen per helar anges att det vid arets slut fanns 9 pagéende
uppdrag till landstingsdirektéren. Av dessa hade ett uppdrag en angiven tidsram fér da
uppdraget skulle vara slutfért. Samma atgarder anges som vid rapporteringen vid delaret.

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

4.2 Riskomrade Tillforlitlig rapportering och information om verksamheten

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

Tabell 2: Kontroller Tillférlitlig rapportering och information om verksamheten

arbetsgivaravgifter
- redovisad kallskatt
- underskott skattekonto

Risk att... Kontrollaktivitet Metod och Kontroll- Tidpunkt Var bedémning
frekvens ansvarig fér rapport
tillLST
utférare inom Halsoval gar | Kontroll av féljande Fullstandig Ekonomi- Delar per
i konkurs och inte kan uppgifter fran kontroll av direktér april, augusti
fullfélja avtal skattekontoutdrag féralla | namnda och AR
privata vardgivare inom uppagifter.
Hélsoval: Genomférs GUL
- redovisade manatligen.
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- skuld till KRM
- deklarerat i tid

leverantérsregistret ar

utvalda

-betalat i tid
fastslagen Kontroll att drenden till Stickprov av 10 Landstings- AR
drendeberedningsprocess | styrelsen har foljt slumpmassigt direktér
inte foljs drendeberedningsprocess | utvalda drenden G
en uppréttade uL
under oktober-
november
leverantérsregistret Kontroll att informationen Stickprov av 20 Ekonomi- AR
innehaller felaktigheter om leverantorerna i slumpmassigt direktor

korrekt avseende: leverantérer i
- att aktiva leverantérer registret.

har ett giltigt Genomférs i
organisations- eller oktober.
personnummer

- att leverantérerna &r
kontrollerade mot
bolagsregistret

- att det inte finns
dubbletter

Kontroll av uppgifter fran skattekontoutdrag f6r alla privata vardgivare inom Hélsoval
Av delarsrapportering per april framgar att kontroll genomférdes den 26 april. Det
konstateras att samtliga privata hélsocentraler skéter sina ataganden gentemot Skatteverket.
De skickar in sina kontrolluppgifter gallande kallskatt och arbetsgivaravgifter i tid samt betalar
i tid. Ingen av de privata vardgivarna har nagon skuld till Skatteverket.

Enligt rapporteringen vidtas inga atgarder. Samma rapportering gérs per augusti dér det
ocksa fortydligas att samtliga punkter som ska stammas av enligt kontrollplanen har
kontrollerats.

Vid rapporteringen per helar konstateras att fér perioden som avser 5 november till 2
december 2017 skoter samtliga privata vardgivare sina ataganden gentemot Skatteverket.

Av rapporteringen per april anges att kontroll har genomférts i april i av rapporteringen fér
helaret anges att kontroll gjorts i december 2017. Enligt metodbeskrivningen ska kontroll
goras manatligen. Till foljd av detta gor vi bedémningen att korrekt metod fér kontrollen inte
helt har tillampats, varfér vi bedémer kontrollen som gul.

Arenden har féljt d&rendeberedningsprocessen

Av rapporteringen framgar att ett av 10 drenden uppfyllde tre av sex kriterier. 5 av 10
arenden uppfyllde samtliga kriterier. Beddmningen som gérs &r att beredningsprocessen féljs
till stor del.

Atgarder som anges &r att arbetet med att utveckla drendeberedningsprocessen fortsitter.
Var bedémning &r att det finns brister i rapporteringen. Rapporteringen s&ger ingenting om
vilka kriterierna &r samt vilka kriterier som for vissa drenden inte uppfylls. Det redovisas
vidare endast resultat fér 6 av de 10 stickproven. Fér 6vriga fyra stickprov anges inget
resultat.

Vi bedémer att det finns brister i kontroll och rapportering. Vi bedémer kontrollen som gul.
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Kontroll att information om leverantérerna i leverantérsregistret &r korrekt

Av rapporteringen framgar att tva fakturor fanns med samma organisationsnummer men med
olika bankgiro. Det visade sig &nda vara korrekt.

Inga atgérder rapporteras.

Det saknas beskrivning av genomférd kontroll. Det saknas information om kontroll har gjorts i
enlighet med vad som beskrivs i kontrollplanen. Till f6ljd av omfattande brister i
rapporteringen av genomférd kontroll och hur den har genomférts bedémer vi kontrollen som
ej genomfoérd och réd.

4.3 Riskomrade Foljsamhet till lagar och regler

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

Tabell 3: Kontroller Féljsamhet till lagar och regler

Risk att... Kontrollaktivitet Metod och Kontroll- Tidpunkt Var bedémning
frekvens ansvarig fér rapport
till LST
det fattas beslut utan stéd | Kontroll att Fullstandig Landstings- Delar per
av delegationsordning tilldelningsbeslut vid kontroll av alla direktdr april
upphandling som LD har tilldelningsbeslut
fattar &r i enlighet med under perioden
delegationsordning januari-april
inkép gérs utanfér avtal Kontroll att inkép gérs Stickprov av alla | Verksam- Delar per
enligt avtal inom ink&p inom tio hets- april
styrelsens verksamheter slumpmassigt omrades-
utvalda chef Service
kostnadsstillen
under 2 veckor i
mars
riktlinjer for tillatna Kontroll att landstingets Stickprov genom | HR-direktér AR
bisysslor inte foljs anvisade rutiner fér intervju med 10
kontroll av medarbetares slumpmadssigt
bisysslor tillampas. utvalda
verksamhetsche
fer. Genomférs i
oktober.
Tjansteskrivelsemallen Kontroll att Stickprov av 10 Lands- AR
inte anvands i tillracklig tjdnsteskrivelser har slumpmassigt tingsdirektér
utstréckning anvants i beredningen av utvalda drenden
arenden, i de fall dar det under november GUL
ar befogat. och december.
det finns anstallda inom Kontroll att det finns en Fullstandig Ekonomi- Delar per
styrelsens verksamheter notering i kontroll av alla direktér augusti och
som saknar giltig personalsystemet om att som anstalls AR
legitimation en kontroll av legitimation under
(legitimationsyrken) har genomférts (inkluderar | innevarande ar.
kontroll mot Genomférs fér
Socialstyrelsens register) perioderna 1 GUL
for alla som anstélls inom januari-30 juni
den 21 legitimationsyrkena | samt 1 juli — 31
under 2016. | de fall en december.
sadan notering saknas
gérs en kontroll mot
Socialstyrelsens register.

Tilldelningsbeslut vid upphandlingar har fattats enligt delegationsordning
Av delarsrapporteringen per april anges att kontroll genomférdes den 19 april. Det anges att
kontroll har gjorts genom sék i Platina pa tilldelningsbeslut och sedan har dessa jamférts
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med delegationsférteckningen. Det anges att tilldelningsbeslut under perioden har fattats i
enlighet med delegationsférteckningen. Inga atgarder behéver vidtas.

Det anges inte hur manga tilldelningsbeslut som kontrollerats.

Kontrollen har genomférts och rapporterats. Viss beskrivning av hur kontrollen har
genomférts forekommer. Vi bedémer kontrollen som grén.

Inkdp gérs enligt avtal

| delarsrapportering per april framgar att kontroll utférts under tva veckor i mars. Det framgar
med nummer vilka tio kostnadsstallen som har kontrollerats. 100 inkép kontrollerades och 96
av dessa har genomférts enligt avtal. Fyra inkép upptécktes dar en ndrmare bedémning av
avtalsenligheten kravs. Det anges inte om detta har gjorts och vad den bedémningen i
sadana fall har visat.

Det konstateras att inkdp i mycket hdg grad sker enligt avtal. Atgard som anges &r att
ansvarig verksamhetschef har meddelats om de inkép dér det inte direkt kunde faststillas att
de har gjorts enligt avtal.

Kontrollen &r genomférd men rapporteringen uppvisar brister. Bristerna bestar framfér allt i
att avtalstrohet inte har kontrollerats fér samtliga 100 ink6p som kontrollerades. 4 inkép har
inte beddmts. Vidare finns otydligheter i beskrivningen av metod och frekvens for kontrollen.
Det anges att stickprov ska tas av alla inkép inom tio slumpmaéssigt utvalda kostnadsstéllen
under tva veckor i mars. Det &r otydligt om de 100 inkdpen som kontrollerats &r stickprov
eller om det ar samtliga inkép som gjorts. Det dr vidare otydligt om det &r kontrollen som ska
genomféras under tva veckor i mars eller om det &r de inkép som gjorts under dessa tva
veckor som ska kontrolleras. Vi bedémer kontrollen som gul.

Vi konstaterar dven att kontrollens redovisade resultat 4r samma som for motsvarande
kontroll inom hélso- och sjukvardsndmndens ansvarsomrade.

Landstingets anvisade rutiner fér kontroll av bisysslor tillimpas

Av rapporteringen framgar att en enkatundersékning genomférts som vént sig till
verksamhetschefer i landstinget. Totalt var det 243 respondenter med en svarsfrekvens pa
81%. Inom HSNs verksamhetsomréade tillfragades 120 personer. Det anges inte hur stor
svarsfrekvensen var bland dessa.

Resultatet som presenteras &r att 88% av de tillfragade inom hélso- och sjukvardsnamndens
verksamhetsomrade vet var man kan hitta riktlinjer kring bisysslor, 51% anser att de har
goda kunskaper kring bestdmmelserna och 44 % anger att de har nagon kunskap pa
omréadet. Det anges inte hur stor andelen &r inom landstingsstyrelsens verksamhetsomrade.

Nagra atgéarder lyfts inte fram i redovisningen.

Kontroll har inte genomférts i enlighet med angiven metod i kontrollplanen. Resultatet
redovisas inte heller fér landstingsstyrelsens verksamhetsomrade. Var bedémning &r att
kontroll av om riktlinjer f6ljs inte pa basta sétt genomférs varken genom intervjuer med
verksamhetschefer eller genom enkater till verksamhetschefer. Kontrollaktiviteten borde
istéllet besta av kontroll av medarbetares bisysslor, alternativt genom ett antal stickprov som
ett komplement till genomférda intervjuer. Rapporteringen av kontrollen s&ger inte nagonting
om huruvida cheferna féljer riktlinjerna for bisysslor, utan endast om kdnnedom om
riktlinjerna samt kunskap om deras innehall.
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Da kontroll inte har genomférts i enlighet med kontrollplan och d& genomférd kontroll inte
heller ger en bild av vad som ska kontrolleras bedémer vi kontrollen som ej genomférd och
réd. Vidare konstaterar vi att redovisat resultat &r identiskt med redovisat resultat for halso-
och sjukvardsnamnden.

Tjdnsteskrivelser har anvénts i beredning av drenden

Av rapporteringen framgar att mallen har anvénts i 7 av 10 drenden. | tva av de tre fall dar
den inte anvéants anges det att det inte varit befogat att anvédnda mallen da drendena bestatt
av redovisning av utredning samt sammanstéllning av VLLs aktieportfélj. Fér det tredje
drendet hade det varit 6nskvart att tjansteskrivelsemallen anvénts.

Det konstateras att arbetet med att implementera tjdnsteskrivelsemallen i organisationen ska
fortsétta.

Det anges inte nér stickproven tagits. Vidare bedémer vi att kontroll av tio drenden &r for litet
for att kunna géra en fullgod bedémning av om mallen anvands i tillrdcklig utstréckning.

Till foljd av bristerna i antalet kontrollerade drenden bedémer vi kontrollen som gul.

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

Av rapportering i samband med delarsrapportering framgar att samtliga personer som
anstallts under perioden 1 januari till 30 juni 2017 har kontrollerats mot Socialstyrelsens
register vid anstéllningstillfallet. | samtliga fall har giltig legitimation bekraftats av
Socialstyrelsen. Nagra atgirder rapporteras inte.

Av rapporteringen for helaret framgar att samtliga personer som anstlits under perioden 1
januari till 12 december har kontrollerats. Vid samtliga fall har giltig legitimation bekraftats.

| kontroliplanen samt vid de tva rapporteringarna anges att kontroll skulle géras av alla som
anstélits under 2016. Aret fér kontroll borde vara 2017. Den kontroll som gjorts har dock
enligt rapporteringen gjorts for anstallda under 2017.

Vi konstaterar dock att kontroll inte har gjorts enligt angiven metod dar det anges att kontroll
ska goras for perioden 1 januari till 30 juni samt 1 juli till 31 december. Av rapporteringen
framgar att kontroll gjordes fér perioden 1 januari till 12 december, vilket innebér att hela aret
inte har kontrollerats. Till féljd av detta bedémer vi att det finns brister i den genomférda
kontrollen. Darfér bedémer vi kontrollen som gul.

Vi konstaterar att rapporteringen av resultatet &r samma som fér halso- och
sjukvardsnamndens verksamhetsomrade. Férvisso har giltig legitimation kunnat bekraftas i
samtliga fall men det &r av vikt att kontroll genomférs pa ett satt som méjliggér att resultat
kan rapporteras separat fér landstingsstyrelsen och hélso- och sjukvardsnamnden.

4.4 Beddmning landstingsstyrelsens interna kontroll

Riskomrade Andamalsenlig och kostnadseffektiv verksamhet

Av totalt nio kontroller som genomférts bedéms tre ha genomférts och rapporterats i enlighet
med kontrollplan och riktlinjer.
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Fyra av kontrollerna har genomférts men rapporteringen uppvisar brister. Bristerna bestar
huvudsakligen i otydlighet hur kontrollerna genomférts samt otydlighet i kontrollplanen hur
kontrollen ska genomféras.

Tva av kontrollerna bedéms vara réda, vilket innebéar att de har sa stora brister att de inte
kan bedémas vara genomférda. | bagge fallen bedéms inte kontrollerna ha genomférts i
enlighet med kontrollplanen.

Sammanfattningsvis konstaterar vi att tre kontroller bedéma ha genomférts och rapporterats i
enlighet med reglementet for intern kontroll.

Riskomrade Tillférlitlig rapportering och information om verksamheten

Tva av de tre kontrollerna bedéms ha genomférts men uppvisar brister i kvalitet. Bristerna
bestar i otydlighet i rapportering samt i ett fall att kontroll inte har genomférts i enlighet med
vad som anges i kontrollplanen.

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

Riskomrade Fdélfsamhet till lagar och regler
Av de fem kontroller som genomférts inom omradet bedéms en av dem ha genomférts och
rapporterats i enlighet med reglementet for intern kontroll.

Tre kontroller bedéms vara gula. | ett fall bedémer vi att antalet stickprov &r fér litet for att en
bedémning ska kunna goras. | de andra fallen beror bedémningen pa brister i att kontroll inte
gjorts i enlighet med angiven metod.

Bedémning

Av de totalt 17 kontrollerna bedémer vi att fyra (23%) har genomférts i enlighet med
kontrollplan och rapporterats enligt kraven i riktlinjerna for intern kontroll. Nio kontroller
beddmer vi ha genomférts och rapporterats men har brister, och fyra kontroller bedéms vara
ej genomférda. Totalt sett kan vi konstatera att en liten forbattring skett jamfért med
féregdende ar da 3 av 16 kontroller bedémdes som godkénda.

Slutsatsen vi drar ar att det fortfarande finns brister i landstingsstyrelsens genomférande och
avrapportering av intern kontroll. Likt tidigare bestar bristerna framfér allt i otydlighet i
rapporteringen vilket férsvarar eller omgjliggér analys av resultatet, alternativt att féljsamhet
till metod enligt kontrollplan ej har férelegat. Landstingsstyrelsen bér med enkla medel
framgent kunna forbattra sitt resultat rérande genomférande och rapporteringen av intern
kontroll.

5 Halso- och sjukvardsnamndens interna kontroll

Bedémningen utgar frin samma modell som anvandes for att bedéma landstingsstyrelsens
interna kontroll (beskrivs i avsnitt 2.5).

5.1 Riskomrade Andamalsenlig och kostnadseffektiv verksamhet

| detta avsnitt redovisas kontroller som genomférts som sorterar under riskomradet
Andamalsenlig och kostnadseffektiv verksamhet.
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Tabell 4: Kontroller Andamalsenlig och kostnadseffektiv verksamhet

Risk att... Kontrollaktivitet Metod och Kontroll- Tidpunkt | Var bedmning
frekvens ansvarig for rapport
till ndmnd
eftersdkta Kontroll av antalet utlysta Fullstandig Rekryterings AR
bristkompetenser inte gar | men gj tillsatta tjénster pa kontroll. chef
att na vid rekrytering Offentliga jobb inom Genomférs i
namndens december.
ansvarsomraden.
beldggningsgraden pa Kontroll av Fullstandig Halso- och Delar per
vardplatser &r for hég belaggningsgrad pa kontroll. sjukvards- april, augusti
samtliga kliniker inom Genomférs direktor och AR
namndens manadsvis.
verksamhetsomrade.
Att verksamhetsstérningar | Kontroll av antal Fullstandig Verksam- Deldr per
uppstar p.g.a. nyinkomna &renden fran kontroll av alla hetschef augusti
byggnadsrelaterad ohélsa | foretagshélsan om arenden Fastighet
byggnadsrelaterad ohdlsa | perioden 1
och i vilken omfattning de januari - 31
inkluderar: augusti.
-dalig utrustning
-dalig stadning
-byggnadsatgarder
avbrottsplanerfreservrutin | Kontroll av antal Fullstandig Beredskaps- AR
er inte finns bland basenheter inom kontroll av samordnare
namndens basenheter namndens ansvarsomrade | inskickade
som har en rutiner till
avbrottsplan/reservrutin beredskapssam
for: ordnare. GUL
-IT Genomférs i
-Telefoni november.
-Elférsérjning
-Vattenleverans
-Varmebdlja
utbytesférdrgjningen av Kontroll av féljsamhet till Fulisténdig Verk- Delar per
datorer och sk&rmar informatikens roll-outplan kontroll av andel | samhetschef augusti
paverkar for utbyte av datorer och kliniker dar Informatik
arbetssituationen fér skarmar utbyte har skett
vardpersonal negativt enligt plan
perioden januari-
augusti.
verksamhetsstdrning sker | Kontroll av antal stérre IT- | Fullstindig Verk- Delar per
till foljd av att drift for stérningar som lett till kontroll av alla samhetschef augusti
patientkritiska IT-system handelseanalys och som stéirre IT- Informatik
inte kan sékerstéllas paverkat anvandningen av | stérningar under GUL
verksamhetskritiska perioden
system inom sjukhusvard februari-maj
och tandvard
behdrighet till Kontroll att attestregistret Stickprov av 20 Redovis- Delar per
administrativa system inte | for beslutsattestanter i slumpmassigt ningschef april och AR
avslutas vid avslutad Agresso ar korrekt utvalda
anstélining avseende: beslutsattestant
-att ratt personer har erinom GUL
behorighet namndens
- att behérighet &r avslutad | verksamheter.
for medarbetare som har Genomférs i
avslutat sin anstallning februari och
september.

Utlysta men ej tillsatta tjidnster
Av rapporteringen framgar att kontroll genomférts i december och att antalet utlysta tjénster
uppgick till 1380 stycken. Av dessa har 453 gj tillsatts, vilket motsvarar 33%. Bland de
yrkesgrupper som prognostiseras vara svart att tillsatta tjanster for finns bland annat
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grundutbildade sjukskéterskor, specialistsjukskoterskor, barnmorskor, biomedicinska
analytiker och specialistlakare.

De problem som tidigare konstaterats i samband med kontrollen, sasom det stora antalet
annonser i systemet som inte har avslutats och darfér leder till missvisande statistik,
kommenteras inte. Problemet bér darfér anses vara avhjélpt.

Det redovisas inga atgarder till foljd av genomférd kontroll.

Vi bedémer att kontrollen &r genomférd och rapporterad i enlighet med kontrollplanen, och
bedémer den darfér som grén.

Beldggningsgrad pa samtliga kliniker

Enligt rapportering per delar framgar att belaggningsgraden fér VO Sjukhusvérd jan-april var
96,1% och fér jan-aug 96%. For helaret 2017 var den totala belaggningsgraden 95,6%. |
tabell redovisas beldggningsgraden per manad for kliniker inom verksamhetsomrade
sjukhusvard. De enheter som en eller flera manader haft 100 % bel&ggning eller mer ndmns
sérskilt, saval vid rapportering per april som per augusti. Ambitionen &r att na en beléggning
pa 93% vilket skulle innebédra 6kad flexibilitet och att risken att behéva flytta patienter mellan
kliniker minskar.

Atgarder som anges i samband med delarsrapportering per april &r att en simuleringsmodell
for vardbehov har tagits fram. Vidare har det &ven tagits fram underlag fér kommande
vardplatsdimensionering. Det uppges ocksa att det fors diskussion med kommunerna om
utskrivningsklara patienter. Det anges ocksa att det i vissa fall &r nédvéndigt med
personalférstarkningar nar vardtrycket 6kar.

Atgarder som redovisas i samband med delarsrapportering per augusti ar att dversyn av
vardfléden, vardtider och méjlighet till ytterligare poliklinisering pagar. Vidare anges att 4
veckovardplatser har tillférts kirungcentrum i Skelleftea. Geriatriskt centrum och
psykiatricentrum ges i uppdrag att se 6ver de langvardtiderna och den héga
vardkonsumtionen.

| samband med rapporteringen foér helaret anges inte ytterligare atgérder.

Vi beddmer att kontrollen &r genomférd och rapporterad i enlighet med kontrollplan, varfér vi
beddmer kontrollen som grén.

Nyinkomna &drenden fran féretagshélsan och byggnadsrelaterad ohélsa

Av delarsrapportering per augusti framgar att antalet inkomna &renden fran féretagshélsan
om byggnadsrelaterad ohélsa &r 42. Det anges att det i underlaget inte gér att se i vilken
omfattning dalig utrustning, dalig stddning eller byggnadsatgérder finns bedémda.

En atgédrd som lyfts &r att det ska tydliggoras for foretagshélsan att fullstédndiga kontroller ska
goras enligt internkontrollplanen. Det anges att nya kontroller ska genomféras pa nytillkomna
arenden fran oktober till december och redovisas i arsrapporten. Vi konstaterar att det inte
redovisas i arsrapporten.

Enligt landstingsstyrelsens analys gar det inte utifran inhdmtat underlag att utl&sa i vilken
utstrdckning det rér landstingsstyrelsens verksamheter, utan resultatet rér hela VLL. Det ar
till f6ljd av denna skrivning markligt att resultaten av landstingsstyrelsens kontroll och hélso-
och sjukvardsndmndens kontroll &r olika. Landstingsstyrelsen rapporterar 45 drenden om
byggnadsrelaterad ohélsa och hélso- och sjukvardsnamnden rapporterar 42 &renden.
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Till f6ljd av brister i kontrollen samt att det inte gérs nagon rapportering av om &rendena
beror pa dalig utrustning, dalig stadning eller byggnadsatgérder bedémer vi kontrollen som
réd.

Kontroll av basenheter med avbrottsplan

Rapporteringen gér géllande att kontroll har genomférts i december 2017 i form av att en
enkat har skickats till samtliga berérda basenheter. Inom sjukhusvarden har 21 av 24
basenheter Iamnat in svar. Inom folktandvarden har 13 av 32 enheter ld&mnat in svar. Det
redogdrs i rapporteringen hur manga av de enheter som inkommit med svar som har
avbrottsplaner/reservrutiner for de omraden som ska kontrolleras enligt kontrollplanen.

Infor fortsatt intern kontroll ska hélso- och sjukvardsdirektéren fértydliga basenheternas
uppdrag kring reservrutiner.

Rapporteringen &r i viss utstrackning otydlig. | resultatet anges att en enkét har skickats ut till
basenheterna. | rutan fér metod och frekvens i kontrollplanen anges att en fullstdndig kontroll
ska goras av inskickade rutiner. Kontrollaktiviteten bestar dock i att kontroll ska géras av
antalet basenheter som har avbrottsplan/reservrutiner fér de uppréknade omradena. Det
saknas kausalitet mellan beskrivningen av aktivitet och beskrivningen av metod. Vidare
konstaterar vi att endast totalt 34 av 56 enheter har skickat in sina rutiner, vilket motsvarar
61%.

Till foljd av otydlighet i férhallandet mellan metod och kontrollaktivitet, samt utifran det faktum
att endast 61% av de tillfragade enheterna aterkopplat bedémer vi att det finns brister i saval
genomférandet av kontrollen som rapporteringen av densamma. Till féljd av detta bedémer vi
kontrollen som gul.

Féljsamhet till informatikens rolloutplan
Av rapporteringen framgar att fullstdndig kontroll har genomférts den 11 september. En
prioriteringsplan har gjorts utifran alder pa datorer. Skarmar har ingen beslutad utbytesplan.

Det framgar i rapporteringen att utbyte av datorer féljer planen utifran tilldelad budget. Till
och med augusti hade ca 60% av arsplanen genomférts, vilket innebér att drygt 1000 datorer
har bytts ut. Det konstateras dock att det finns en risk att utbytestakten inte &r tillrickligt hég
for att klara en utbytestakt om vart fjarde ar. De datorer som bytts ut under aret har en alder
pa cirka fem ar.

Det anges att ett avtal har uppréttats med extern leverantér vilket innefattar utbyte av
datorer. Detta ska méjligg6ra en mer flexibel anpassning av utbytestakten.

Av kontrollaktiviteten framgar att kontroll ska géras av féljsamhet till plan fér utbyte av datorer
och skdrmar. Det konstateras att det inte finns nagon plan fér utbyte av skarmar, vilket leder
till att kontroll av detta inte kan géras. Vidare konstateras att utbytestakten ska vara fyra ar,
medan de datorer som bytts ut i &r har varit ca 5 ar gamla. Detta konstateras samtidigt som
det anges att utbytet av datorer féljer arets plan.

Var beddmning &r att kontrollen brister i att det inte finns nagon plan att kontrollera mot vad
galler utbyte av skdrmar. Vidare &r redovisningen otydlig och motsagelsefull. Till féljd av
dessa brister bedémer vi kontrollen som réd.
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Kontroll av stérre IT-stérningar

Det rapporteras att en fullstédndig kontroll genomférts den 11 september och att tva stérre IT-
stérningar har skett, i februari samt i juni. Enligt kontrollplanen skulle dock kontroll géras av
IT-stérningar under perioden februari-maj.

Handelseanalyser finns f6r bada stérningarna. Analyserna innehaller enligt rapporteringen
beskrivning av handelseférloppet samt bakomliggande orsaker och eventuell vardskada.
Samtliga analyser uppges innehalla forslag till atgarder, aterkopplingar samt uppféljning med
ansvariga.

Atgarder som vidtas till féljd av kontrollen uppges vara uppdatering av rutiner och processer
samt forstarkt proaktivt arbete, samt utékat samarbete med andra enheter sdsom TELE och
CMTS.

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
handelseanalysen. Det anges inte heller pa vilket sétt analysen ska kontrolleras. Vidare &r
det otydligt om de atgarder som rapporteras &r en foljd av genomférd kontroll eller atgarder
som framgatt av de kontrollerade handelseanalyserna. Till féljd av dessa otydligheter samt
det faktum att kontrollen omfattar en stérre tidsperiod &n vad som framgér av beskrivningen
av kontrollen, bedémer vi kontrollen som gul.

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

Kontroll att attestregistret dr korrekt

Av delarsrapport per april framgar att 20 stickprov har tagits i februari och att inget avvikande
har funnits. Alla beslutsattestanter ar behériga och har anstéllning. Detsamma
konstaterades i samband med rapportering per helar, dar kontroll gjordes den 11 september.

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. Var bedémning &r vidare att fér att komma &t och
kontrollera risken att behdrighet inte avslutas vid avslutad anstallning bér stickprov tas bland
attestanter som avslutat sin anstéllning. Till f6ljd av dessa brister 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

néamnden

aterrapporterats

aterrapporteras till delegationsbeslut fattade fattade assistent

namnden av LD, HSD och VO- delegationsbeslu
chefer/direktérer tv. 36-40 och
aterrapporteras till om de har

Risk att... Kontrollaktivitet Metod och Kontroll- Tidpunkt | Var bedémning
frekvens ansvarig for rapport
till némnd
delegationsbeslut inte Kontroll att Stickprov av LD- AR
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till ndmnd senast
i december
namnden inte ges Kontroll att namnden i tid Fullstandig Hélso- och Delar per
mdjlighet att fullt ut ldmnar in skriftliga kontroll. sjukvards- augusti
framféra fullédigt underlag | underlag till LTS i Genomférs i direktor
om verksamhet och budgetprocess samt har juni.
ekonomiska tva traffar med LTS fér
férutsattningar infér budgetsamtal
beredning av budget
det férekommer brister i Kontroll om I8netilldgg &r Stickprov genom | HR-strateg, Delar per
hantering och utbetalning | korrekta avseende: ett slumpméssigt | HR-staben april
av lonetillagg -att beslutsfattare framgar | urval av 20
-att orsak till Inetilligg procent av alla
framgar I6netilligg som
-att utbetalningar inte finns
fortgar efter beslutat registrerade den
datum fér avslut 1 april 2016

Fattade beslut aterrapporteras till nimnden
Enligt rapporteringen har kontrollen genomférts under vecka 50 och resultatet visade att
samtliga fattade delegationsbeslut under de aktuella veckorna har anmaits till nAmnden.

Inga atgarder rapporteras.

Det anges inte i kontrollplanen hur manga stickprov som ska tas, vilket &r en brist i
beskrivningen av metod fér genomftrande av kontrollen. | samband med rapporteringen
anges dock att samtliga 25 delegationsbeslut kontrollerats. Saledes har mer omfattande
kontroll genomférts &n vad som enligt kontrollplanen ska géras. Vi bedémer kontrollen som
grén. Vi 6nskar dock lyfta vikten av att i kontrollplanen ange hur manga stickprov som ska
tas for att bedémning ska kunna géras av kontrollens kvalitet.

I tid inldmning av skriftliga underlag till LTS i budgetprocessen samt tva triffar med
LTS fér budgetsamtal
Av rapporteringen framgar att fullstandig kontroll genomférts i juni. Det anges att ndmnden
lamnat skriftligt underlag till LTS infér budgetprocessen enligt tidplan i april 2017. Det anges
vidare att HSNs presidium traffat LTS-AU vid ett tillfalle under maj samt har ett tillfalle
planerat till oktober 2017.

Var bedémning &r att kontroll och rapporteringen genomférts enligt riktlinjerna varfér vi
bedémer kontrollen som grén. Har &r dock vért att ndmna att en kontroll av huruvida
budgetunderlag har Iamnats in i tid samt att tva tréffar har genomférts med LTS for
budgetsamtal enligt var bedémning inte ar att betrakta som intern kontroll. Detta &r rimligen
n&got nd&mnden borde kanna till utan att en kontroll genomférs.

Korrekta I6netilldgg

Enligt rapporteringen har stickprov genomférts enligt kontrollplan, totalt 237 tillagg vilket
motsvarar 20%. Redovisning gérs att det i 84% framgar vem som &r beslutsfattare, i 93%
finns uppgift om orsak till I6netillagget och samtliga fall &r tidsbegransade.

Det konstateras att insatser for fortsatta férbattringar behéver géras vad géller att
beslutsfattare fér I6netillagg och orsak for tilligget ska framga av registreringen. | samband

med att underlag fér den arliga I16neéversynen tas fram gérs en éversyn av samtliga
I6netillagg. HR-staben har i uppdrag att tillse att eventuella brister som framkommer i
granskningen korrigeras. Vidare anges att information ska ga ut till verksamhetschefer om att
tilldgg som inte ar tidsbegransat och orsaksbeskrivet ska plockas bort.
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Vi noterar att det i kontrollplanen anges att kontroll ska géras av I6netilldgg som finns
registrerade 1 april 2016. Rimligen borde kontrollen avse 2017, vilket ocksa &r det datum
som anges i rapporteringen. Vi tolkar felet som ett misstag vid framtagande av kontrollplan

for aret.

Vi bedémer kontrollen som genomférd och rapporterad och att rapporteringen méjliggér en
bedémning av resultatet. Till féljd av detta bedémer vi kontrollen som grén.

5.3 Riskomrade Foljsamhet till lagar och regler

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

Tabell 6: Kontroller Féljsamhet till lagar och regler

kontroll av medarbetares
bisysslor tilldimpas

slumpmassigt
utvalda
verksamhets-
chefer.

Risk att... Kontrollaktivitet Metod och Kontroll- Tidpunkt | Var bedédmning
frekvens ansvarig fér rapport
till ndmnd
fastslagen Kontroll att drenden fill Stickprov av 10 Né&mnd- Delar per
arendeberedningsprocess | namnden har foljt slumpmassigt sekreterare augusti
inte féljs drendeberedningsprocess | utvalda drenden | HSN GUL
en under maj och
juni
tidnsteskrivelsemallen inte | Kontroll att Stickprov av 10 Né&mnd- AR
anvands i tillracklig tjansteskrivelser har slumpmassigt sekreterare
utstréckning anvénts i beredning av utvalda drenden | HSN
arenden, i de fall dar det under november GuL
ar befogat. och december
kommunallagen inte féljs Kontroll att beslut om Fullstandig Sekreterare AR
vad galler att beslut i organisatoriska kontroll av CsG
drenden som avser férandringar av samtliga beslut
verksamhetens mal, basenheter (inom om
inriktning omfattning eller respektive mellan VO) har | organisatoriska
kvalitet inte far delegeras | fattats enligt férandringar
delegationsordningen. under 2016.
Genomférs i
december.
det fattas beslut utan stéd | Kontroll att Fullsténdig LD- Delar per
av delegationsordning tilldelningsbeslut vid kontroll av alla assistent april
upphandlingar har fattats tilldelningsbeslut
av behérig person. vid upphandling
som LD har
fattat perioden 1
januari-30 april.
namndens uppdrag till Kontroll att uppdragen i Fullstandig Namnd- Delar per
hélso- och namndens kontroll av alla sekreterare augusti och
sjukvardsdirektéren inte uppdragsforteckning har uppdrag. HSN AR
genomférs genomférts. Genomférs i
augusti samt i
december.
inkdp gérs utanfér avtal Kontroll att inkép gors Stickprov av alla | Verk- Delar per
enligt avtal inom inkdp inom tio samhets- april
namndens verksamheter. slumpmassigt omrades-
utvalda chef Service GUL
kostnadsstillen
under 2 veckor i
mars
riktlinjer fér tilldtna Kontroll att landstingets Stickprov genom | HR-strateg, AR
bisysslor inte foljs anvisade rutiner fér intervju av 10 HR-staben
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Genomfoérs i

inférda och kontroll mot
bestélining)

organisationsnummer.

oktober.

det finns anstéllda inom Kontroll att det finns en Fullstandig Rekryterings Delar per
namndens verksamheter notering i kontroll av alla chef augusti och
som saknar giltig perscnalsystemet om att som anstalls AR
legitimation en kontroll av legitimation under

har genomférts (inkluderar | innevarande ar.

kontroll mot Genomfdrs for

Socialstyrelsens register) perioderna 1 GUL

for alla som anstélls inom januari-30 juni

de 21 legitimationsyrkena | samt 1 juli-31

under 2016. | de fall en december.

sadan notering saknas

gdérs en kontroll mot

Socialstyrelsens register.
rutinen bryts vid Fakturakontroll i Agresso. Stickprovs- Harriet Delar per
anvandandet och bokning | Beslut, syfte och deltagare | kontroll av 5 Bostrém augusti och
av tjansteresor finns dokumenterade i reserdkningar 2 AR
(upphandlad leverantér, protokell fran ggr/ar.
syfte, deltagare och arbetsplatstraffar och
upplagg) namndssammantraden.

Utskrift av reserdkning

samt originalkvitto férvaras

i p4rm pa kansliet och

sparas i tio ar.
fakturor hanteras pa Fakturakontroll i Agresso. Stickprovs- Harriet Delar per
felaktigt satt (korrekta Kontroll av pris, kontroll av 10 Bostrém augusti och
systemkommentarer mottagare, f-skatt och fakturor 2 ggrfar. AR

GUL

Arenden har f6ljt drendeberedningsprocessen
Av rapporteringen framgar att 10 stickprov har tagits. Kontrollen genomfsrdes den 10
augusti. Det anges hur manga arenden som uppfyller 6,5,4,3,2 respektive 1 kriterier. Det
anges dock inte hur manga kriterier som behéver vara uppfyllda fér att drendet ska bedémas
félja drendeberedningsprocessen. Det anges inte heller vilka kriterierna &r.

Det konstateras dock att det vanligaste bristerna &r att drendet inte inkommit i tid till

namndsekreteraren.

Inga atgéarder konstateras.

Det gar inte av rapporteringen att pa ett tydligt satt utldsa resultatet av kontrollen. Den
tolkning som kan géras &r att samtliga drenden innehaller brister. Till féljd av detta bér
atgarder konstateras. Till foljd av konstaterade brister i rapporteringen och avsaknad av
mojlighet att utldsa ett tydligt resultat av kontrollen bedémer vi den som gul.

Tjénsteskrivelser har anvénts i beredning av &drenden

Rapporteringen gér géllande att tio stickprov av drenden har tagits, och att kontrollen
genomférts under november och december. | fem drenden har tjansteskrivelsemallen
anvants och i fyra fall har den inte anvénts. | ett &renden bedéms det inte ha varit befogat att

anvdnda mallen.

Resultatet bedéms vara tillfredsstéllande men behov av att fortsatta kontrollera risken
kvarstar. Inga atgéarder vidtas.
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Den tolkning vi gbr av resultat &r att det &ar fyra arenden som har kontrollerats dar
tjdnsteskrivelsemallen ska ha varit relevant att anvanda och dnda bedéms resultatet som
tillfredsstéllande. | 40 % av drendena som kontrollerats har alltsa inte mallen anvénts trots att
den borde anvénts.

Var beddmning &r att kontroll av tio drenden &r for litet for att kunna géra en bedémning av
om mallen anvénds i tillrécklig utstrackning.

Till f6ljd av bristerna i antalet kontrollerade drenden samt otydligheten rérande bedémningen
av resultatet bedémer vi kontrollen som gul.

Beslut om organisatoriska férdndringar av basenheter

Rapporteringen gér géllande att kontroll har genomférts och tre fall av beslut som rér
organisatoriska férandringar har fattats. Ett av dessa har fattats av hilso- och
sjukvardsdirekttren och ror férandring inom VO-sjukhusvard och tva beslut har fattats av
namnden som rér organisatoriska férandringar mellan sjukhusvard och primérvard.

Det framgar att samtliga tre beslut fattats i enlighet med delegationsordningen. Vidare anges
i saval kontrollplan som i rapportering av kontrollen avser beslut fattade under 2016. Det
forstas dock att kontrollerna avser beslut fattade under 2017.

Vi bedémer kontrollen som genomférd och rapporterad i enlighet med riktlinjerna. Till féljd av
detta bedémer vi kontrollen som grén.

Tilldelningsbeslut vid upphandling har fattats av behérig person

Av delarsrapporteringen per april anges att kontroll gjorts av alla tilldelningsbeslut som HSD
fattat under perioden 1 januari-30 april. Det konstateras att 29 tilldelningsbeslut
kontrollerades och samtliga hade fattats av behérig person.

Det anges inte om de 29 kontrollerade tilldelningsbesluten &r samtliga beslut, ndgot som i
kontrollplanen anges ska kontrolleras. Vidare konstaterar vi att det i kontrollplanen anges att
kontroll ska gdras av beslut fattade av landstingsdirektér medan det i redovisningen anges
att det rér kontroll av tilldelningsbeslut fattade av halso- och sjukvardsdirektér. Rimligen bor
det vara beslut fattade av halso- och sjukvardsdirektéren som ska kontrolleras.

Kontrollen har genomférts och rapporterats men med brister enligt beskrivningen ovan. Till
foljd av detta bedémer vi kontrollen som gul.

Uppdragen i uppdragsférteckning har genomférts

Av rapporteringen per augusti framgar att kontroll genomférts av alla uppdrag den 14
augusti. Av 19 pagéaende uppdrag hade 11 ett datum for nar det skulle vara fardigstallt. Tre
forsenade uppdrag konstaterades. Risken att uppdrag inte genomférs bedéms som lag.

| rapporteringen for helaret anges att kontroll genomférdes 21 december och att kontrollen
omfattade sammanlagt 37 uppdrag. Av dessa anges 34 vara klara och avslutade och tre
uppdrag pagar. Samtliga tre uppdrag &r férsenade. Olika anledningar till férseningarna
redovisas. Risken att uppdrag inte genomftrs bedéms som mycket lag.

Inga atgéarder rapporteras behdva vidtas med anledning av kontrollens resultat.

Vi bed6mer att kontrollen genomférts och rapporteras enligt riktlinjerna. Vi bedémer
kontrollen som grén.
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Inkép gérs enligt avtal

| delarsrapportering per april framgar att kontroll utférts under tva veckor i mars. Det framgar
med nummer vilka tio kostnadsstéllen som har kontrollerats. 100 inkép kontrollerades och 96
av dessa har genomférts enligt avtal. Fyra ink6p upptécktes dar en narmare bedémning av
avtalsenligheten krévs. Det anges inte om detta har gjorts och vad den bedémningen i
sadana fall har visat.

Det konstateras att inkép i mycket hog grad sker enligt avtal. Atgéard som anges &r att
ansvarig verksamhetschef har meddelats om de inkép dér det inte direkt kunde faststéllas att
de har gjorts enligt avtal.

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

Kontrollen &r genomférd men rapporteringen uppvisar brister. Bristerna bestar framfér allt i
att avtalstrohet inte har kontrollerats fér samtliga 100 inkép som kontrollerades. 4 inkép har
inte bedémts. Vidare finns otydligheter i beskrivningen av metod och frekvens fér kontrollen.
Det anges att stickprov ska tas av alla ink6p inom tio slumpmassigt utvalda kostnadsstallen
under tva veckor i mars. Det &r otydligt om de 100 inkdpen som kontrollerats &r stickprov
eller om det &r samtliga inkép som gjorts. Det &r vidare otydligt om det &r kontrollen som ska
genomféras under tva veckor i mars eller om det &r de inkép som gjorts under dessa tva
veckor som ska kontrolleras. Vi bedémer kontrollen som gul.

Landstingets anvisade rutiner fér kontroll av bisysslor tillimpas

Av rapporteringen framgér att avsteg gjorts fran kontrolimetoden och istillet har en analys av
en rapport rérande uppféljning av bestdmmelser kring bisyssla gjorts. Rapporten bygger pa
resultatet av en genomférd enkatundersékning som vént sig till verksamhetschefer i
landstinget. Inom HSNs verksamhetsomrade tillfragades 120 personer. Det anges inte hur
stor svarsfrekvensen var bland dessa.

Resultatet som presenteras &r att 88% av de tillfragade vet var man kan hitta riktlinjer kring
bisysslor, 51% anser att de har goda kunskaper kring bestdmmelserna och 44 % anger att
de har nagon kunskap pa omradet.

Nagra atgarder lyfts inte fram i redovisningen.

Var bedémning &r att kontroll av om riktlinjer féljs inte pa basta s&tt genomférs varken genom
intervjuer med verksamhetschefer eller genom enkiter till verksamhetschefer.
Kontrollaktiviteten borde istéllet besta av kontroll av medarbetares bisysslor, alternativt
genom ett antal stickprov som ett komplement till genomférda intervjuer. Rapporteringen av
kontrollen sager inte nagonting om huruvida cheferna féljer riktlinjerna fér bisysslor, utan
endast om kdnnedom om riktlinjerna samt kunskap om deras innehall.

Da kontroll inte har genomférts i enlighet med kontrollplan och da genomférd kontroll inte
heller ger en bild av vad som ska kontrolleras bedémer vi kontrollen som ej genomférd och
rod.

Rapporteringen &r identisk med den som gjorts for landstingsstyrelsens verksamhetsomrade.
Kontroll att det finns notering i personalsystemet om att kontroll av legitimation har
genomforts

Av rapportering i samband med delarsrapportering framgar att samtliga personer som
anstallts inom ndmndens verksamhetsomrade under perioden 1 januari till 30 juni 2017 har
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kontrollerats mot Socialstyrelsens register vid anstaliningstilifallet. | samtliga fall har giltig
legitimation bekréaftats av Socialstyrelsen. Nagra atgérder rapporteras inte.

Av rapporteringen per helar framgar att kontroll har gjorts av samtliga personer anstillda
mellan 1 januari och 12 december. Fér samtliga fall uppges giltig legitimation ha bekriftats.

| kontrollplanen samt vid de tva rapporteringarna anges att kontroll skulle géras av alla som
anstéllts under 2016. Aret fér kontroll borde vara 2017. Den kontroll som gjorts har dock
enligt rapporteringen gjorts fér anstallda under 2017.

Vi konstaterar dock att kontroll inte har gjorts enligt angiven metod d&r det anges att kontroll
ska géras for perioden 1 januari till 30 juni samt 1 juli till 31 december. Av rapporteringen
framgar att kontroll gjordes for perioden 1 januari till 12 december, vilket innebér att hela aret
inte har kontrollerats. Till f6ljd av detta bedomer vi att det finns brister i den genomférda
kontrollen. D&rfér bedémer vi kontrollen som gul.

Vi konstaterar att rapporteringen av resultatet & samma som fér landstingsstyrelsens
verksamhetsomrade. Forvisso har giltig legitimation kunnat bekréftas i samtliga fall men det
ar av vikt att kontroll genomférs pa ett satt som méjliggér att resultat kan rapporteras separat
for landstingsstyrelsen och hélso- och sjukvardsndmnden.

Rutin vid bokning av tjdnsteresor féljs

Av rapporteringen per augusti anges att kontroll gjorts enligt kontrollplanen. Urvalet av
fakturor gjordes bland samtliga fakturor som éversteg 5000 kr. Rapporteringen av resultatet
visar att fyra av fakturorna bokférts enligt reglementet och att en av dem saknar uppgifter om
veml/vilka som nyttjat biljetterna.

Atgard som vidtas &r att enhetens controller far i uppdrag att informera verksamheten och be
den komplettera fakturan med namn och syfte.

Vid rapporteringen per helar konstateras att kontroll genomférts pa samma vis och att
resultatet var utan anméarkning da samtliga fakturor uppges ha bokférts enligt reglementet.

Vi konstaterar att kontroll inte genomférts i enlighet med kontrollplan dér det anges att beslut,
syfte och deltagare ska finnas dokumenterade i protokoll fran arbetsplatstraffar och
namndsammantraden. Utifran redovisningarna har ingen sadan kontroll genomférts. Vidare
ska kontrolleras att reserékningarna skrivits ut och tillsammans med originalkvitton férvaras i
parm pa kansliet. Detta har enligt redovisningen inte kontrollerats. Till féljd av detta bedémer
vi kontrollen som ej genomférd och réd.

Korrekt hantering av fakturor

Av rapporteringen per augusti anges att 10 fakturor har kontrollerats, i enlighet med
kontrollplan. Granskningen gjordes slumpméssigt bland olika konton och olika basenheter.
Inga avsteg fran regelverket rérande pris, mottagare och organisationsnummer
konstaterades. Det saknas angivelse om F-skatt &ven kontrollerades, nagot som enligt
kontrollplanen ska géras.

Inga atgérder vidtas utifran kontrollen vid deldr per augusti annat an att det konstateras att
vid kontrollen for helar ska 50 fakturor kontrolleras.
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Vid rapporteringen per helar anges att ett stickprov om 50 fakturor tagits bland fakturor som
Gversteg 5000 kr. En av fakturorna som avsag representation saknade namn pa narvarande
personer. Ovriga fakturor var utan anmarkning.

Vi konstaterar att i beskrivningen av kontrollaktivitet i kontrollplanen ska inom ramen fér
kontrollen inte kontrolleras om personer var angivet vid representationskostnader. Till f5ljd av
detta kan slutsatsen dras att kontroll inte har genomférts i enlighet med vad som fastslas i
kontrollplanen. Vi konstaterar vidare att det vid rapporteringen per augusti inte anges om
kontroll av F-skatt skett. Vi konstaterar &ven att stickprov tagits bland fakturor som éverstiger
5000 kr, trots att detta inte anges i kontrollplanen. Av erfarenhet kan konstateras att
felaktigheter och slarv lattare sker vid hantering av fakturor som rér mindre belopp.
Bedémningen &r séledes att det &r vasentligt att stickprov tas bland samtliga fakturor.

Till féljd av dessa brister bedémer vi kontrollen som genomférd och rapporterad men med
brister. Vi bedémer kontrollen som gul.

5.4 Bedomning hédlso- och sjukvardsnamndens interna kontroll

Riskomrade Andamaélsenlig och kostnadseffektiv verksamhet
Tva av de sju kontrollerna inom omradet bedéms ha genomférts med sa lag kvalitet att det

inte gar att dra nagra slutsatser av resultatet alternativt genomférts pa ett annat satt an vad
som framgar av kontrollplanen.

Tre kontroller bedéms ha genomférts med vissa brister i rapporteringen, sasom for litet

underlag fér att en bra bedémning av resultatet kan goras och otydlighet i beskrivningen av
metod och kontrollaktivitet.

Tva av kontrollerna bedéms ha genomférts och rapporterats pé ett tydligt satt i enlighet med
kontrollplanen.

Riskomrade Tillforlitlig rapportering och information om verksamheten

Samtliga tre kontroller inom omradet bedéms ha genomférts och rapporterats med tillracklig
kvalitet. Nagra brister konstateras dock, sasom i ett fall avsaknad av angivelse av antalet
stickprov som ska tas. Samtliga beslut har dock kontrollerats varfér vi &nda bedémt
kontrollen halla tillracklig kvalitet.

| ett annat fall konstaterar vi att kontroll av om underlag I&mnats av ndmnden i tid inte &r att
betrakta som intern kontroll utan &r nagot som namnden borde k&nna till utan att kontroll
gors.

Riskomrade Féljsamhet till lagar och regler
Av de tio kontrollerna inom omradet har tva bedémts réda. | dessa fall har kontroll inte
genomférts och rapporterats i enlighet med kontrollplan.

Sex kontroller bedéms ha genomférts men har ej rapporterats med tillrécklig kvalitet.
Bristerna bestar bland annat i otydligheter i rapporteringen vilket gér att det inte gar att utlésa
resultatet av genomférd kontroll, otydlighet i bedémningen av resultatet samt att kontroll inte
skett av hela perioden som anges ska kontrolleras.

Tva kontroller beddms ha genomférts och rapporterats pa ett korrekt sétt och i enlighet med
riktlinjerna.
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Bedémning

Av de totalt 20 kontrollerna inom hélso- och sjukvardsnamndens omrade bedéms sju (35 %)
halla tillrécklig kvalitet. Férra aret bedémdes tre av 18 kontroller som gréna, vilket motsvarar
17 %. Antalet kontroller inom ndmndens omraden har ¢kat med 2 stycken fran férra aret.

Slutsatsen vi drar &r att det fortfarande finns brister i hdlso- och sjukvardsndmndens
genomférande och avrapportering av intern kontroll, &ven om ett nagot béttre resultat kan
konstateras jamfért med f6rra aret. | flera fall hade tydligare rapportering av hur kontrollerna
genomforts och rapporterats kunnat leda till att kontrollerna bedémts som gréna. | nagra
andra fall hade féljsamhet till beslutad metod for kontroll lett till att de bedémts som gréna. Vi
konstaterar saledes fortsatt att ndmnden har goda méjligheter att med enkla medel forbattra
sitt resultat rérande avrapporteringen av intern kontroll.

6 N&amnden for funktionshinder och habiliterings interna kontroll

Bedémningen utgar frin samma modell som anvandes for att bedéma landstingsstyrelsens
och hélso- och sjukvardsnamndens interna kontroll (beskrivs i avsnitt 2.5).

Da namnden for funktionshinder och habilitering under aret arbetat med tva olika
kontrollplaner redovisas och bedéms de separat nedan. For delarsrapportering per augusti
har bedémningar gjorts utifran skrivningarna i den forsta kontrollplanen och fér rapportering
per helar har bedémningar gjorts utifran skrivningarna i den andra kontrollplanen. Till f6ljd av
detta har vi vid bedémning bortsett fran utebliven rapportering per helar fér kontroller som
lyfts i plan 1 och per april och augusti fér kontroller som lyfts i plan 2.

6.1 Riskomraden Andamalsenlig och kostnadseffektiv verksamhet

Tabell 7: Kontroller Andamalsenlig och kostnadseffektiv verksamhet (plan 1)

Redovisa antal vakanser och orsaken till varfér dessa uppstatt

Risk att... Kontrollaktivitet Metod och Kontroll- Tidpunkt Var bedémning
frekvens ansvarig fér rapport
till ndmnd

vakanser uppstar pa Redovisa antal vakanser V-chef vid Delar' och

grund av att kompetens ] | och orsaken till varfér respektive AR

finns att tillga vid dessa uppstatt basenhet

rekrytering

projekt: Forstarkt Avge l&gesrapport Bitr. halso- Delar och

primarvard fér personer och AR

med funktionsnedséttning sjukvards-

inte gar enligt plan direktér

organisering av Avge |dgesrapport V-chefen vid Delar och

samverkan enligt Hjélpmedel AR

hjélpmedelsstrategi 2017- AC

2021 inte har etablerats

' | kontrollplanen anges inte vid vilken delarsrapportering som rapport till ndmnd av genomford kontroll
ska goras. Namnden har dock inte erhallit nagon rapportering av genomférda kontroller i samband
med delarsrapportering per april.
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Av rapporteringen per augusti framgar att kontrollen gjorts 4/9 och att resultatet visar att
pensionsavgangar samt vikarier pga sjukdom &r den framsta orsaken till uppkomna
vakanser/lediga tjanster.

Den atgérd som rapporteras &r att revidering av kontrollplanen ska géras avseende risk och
kontrollaktivitet.

| kontroliplanen anges inte vilken metod som ska tillimpas for att genomféra kontrollen och
inte heller med vilken frekvens kontrollen ska genomféras. | rapporteringen redovisas inte
antalet vakanser. Det &r av redovisningen svart att géra en bedémning av resultatet da
antalet vakanser inte redovisas. Till féljd av dessa brister bedémer vi kontrollen som réd.

Léagesrapport rérande projekt forstirkt primérvard foér personer med
funktionsnedséttning

Det rapporteras att kontroll genomférts 31/8, samt att n&mnden har tagit del av lagesrapport
och att projektégare &r utsedd, projekt &r initierat och projektledare rekryterad.

Atgérd som rapporteras &r att kontrollplanen ska revideras och att denna kontroll utgar och
risken ska féljas upp pa annat sitt.

Var bedémning &r att avge lagesrapport fér hur ett projekt fortgar inte ar att betrakta som en
kontrollaktivitet att lyfta in i en kontrollplan. Det ges ingen detaljerad beskrivning av vad
l&gesrapporten innehaller. Risken som kontrollen kommer fran bedémer vi dock som
relevant. Vidare saknas dven for denna kontroll beskrivning av metod och frekvens. Till féljd
av detta bedémer vi kontrollen som réd.

Forslag till ny hjalpmedelsstrategi

| rapporteringen per augusti anges att kontroll har genomférts 31/8, samt att namnden har
tagit del av lagesrapport, att strategi inte &r implementerad och att samordnare &nnu ejar
rekryterad.

Atgard som rapporteras &r att kontrollplanen ska revideras och att denna kontroll utgar och
risken ska féljas upp pa annat sitt.

Likt kontrollen ovan beddmer vi att rapportering huruvida en strategi har antagits inte ar att
betrakta som en kontrollaktivitet att lyfta in i kontrollplanen. | kontrollplanen saknas ocksa
metod och frekvensangivelser fér kontrollen.

Vi bedémer kontrollen som réd.

Tabell 8: Kontroller Andamalsenlig och kostnadseffektiv verksamhet (plan 2)
Risk att... Kontrollaktivitet Metod och Kontroll- Tidpunkt Var bedémning
frekvens ansvarig fér rapport
till ndmnd
basenheter saknar Kontroll att alla basenheter | Fullsténdig Beredskaps- Delar per
avbrottsplanerf/reservrutin | inom ndmndens kontroll att samordnare april och AR
er avseende IT, telefoni ansvarsomrade har en angiven
och el arligen uppdaterad uppdaterad rutin
avbrottsplan/reservrutin finns inom varje
for: basenhet.
IT
Telefoni Genomférs i
Elférsérjning april och i
december.
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Kontroll av basenheter med avbrottsplan

| rapporteringen anges att kontroll har genomférts i december 2017, och att det konstateras
att hjalpmedelscentralen och habiliteringen har uppdaterade rutiner fér IT-avbrott och
teleavbrott men att det saknas uppdaterad rutin foér elavbrott.

Det konstateras att inga omedelbara atgarder behéver vidtas, men det féreslas att ndmnden
uppdrar at VOC att uppratta/komplettera reservrutiner inom angivna omraden om sadana

inte finns.

Vi bedémer att kontrollen &r genomférd och rapporterad i enlighet med kontrollplanen. Vi
bedémer kontrollen som grén.

6.2 Riskomrade Foljsamhet till lagar och regler

Tabell 9: Kontroller Féljsamhet till lagar och regler (plan 2)

Risk att... Kontrollaktivitet Metod och Kontroll- Tidpunkt [ Var bedémning
frekvens ansvarig fér rapport
till némnd
fastslagen Kontroll att drenden till Stickprov av 3 Namnd- Delar per
arendeberedningsprocess | ndmnden har hanterats i slumpmassigt sekreterare april, augusti
inte foljs enlighet med utvalda drenden | NFH och AR
drendeberedningsprocess | i NFH fran
en perioden januari-
april, maj-
augusti samt
september- GuL
december
Genomfors infor
delarsrapporteri
ng samt
arsrapport
det finns anstallda med Kontroll att det finns en Fullstandig HR-strateg Delar per
legitimationsyrken inom notering i kontroll av alla april, augusti
namndens verksamheter personalsystemet om att som anstélls och AR
som saknas giltig kontroll av legitimation har | under
legitimation genomférts (for alla som innevarande ar.
anstlits inom de 21 GUL
legitimationsyrkena under | Genomférs fér
vald period). Notering om perioderna
kontroll innebér att kontroll | december-mars,
mot Socialstyrelsens april-juli samt
register skett och att augusti-
legitimation finns november
fakturor hanteras pa Fakturakontroll i Agresso. Stickprov av 5 VO-strateg Delar per
felaktigt s&tt avseende Sakerstall att mottagarens | slumpmaéssigt april, augusti
betalning till ratt bankgiro och utvalda fakturor i och AR
mottagare organisationsnummer NFH fran
dverensstdmmer med perioden jan-
fakturan april, maj-
augusti samt
september- GUL
december.
Genomfors infér
delarsrapporteri
ng samt
arsrapport.
behdriga attestanters ratt Kontroll att behériga Fullstandig Redovis- Delar per
att attestera fakturor inte attestanter har en kontroll i ningschef april, augusti
avslutas vid avslutad eller | anstallning med beslutad Agresso av och AR
andrad anstélining attestratt inom angiven beslutsattestant
verksamhet erinom
namndens
verksamhets-
omrade.
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Genomférs i
april, augusti
och december.

Arenden har féljt &rendeberedningsprocessen

Av rapporteringen framgar att nio slumpmassigt utvalda &renden har kontrollerats fran
namndens méten i april, maj, september och november. Sex punkter har kontrollerats fér
varje drende, utifran vad som anges i drendeberedningsprocessen. Hur manga av
kontrollerade drenden som godkants for varje punkt redovisas.

Resultatet bedéms som tillfredsstéllande utifran rapporteringen.

Atgarder som behéver vidtas &r att poéngtera vikten av att halla stoppdatum och att anvanda
tiansteskrivelser. Vidare kommer utbildning i dokumenthantering erbjudas.

Det &r av redovisningen svart att avgdra om resultatet &r bra eller inte. Resultatet bedéms
som tillfredsstéllande trots att det fér ingen punkt redovisas ett resultat om att samtliga
arenden lever upp till punkten i fraga. Till foljd av otydligheterna kring hur resultatet ska
tolkas bedémer vi kontrollen som gul.

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

Av rapporteringen framgar att fullstandig kontroll har gjorts av alla som anstéllts under
perioden 1 januari till 11 december har kontrollerats mot Socialstyrelsens register vid
anstallningstillfallet. Vid samtliga fall har giltig legitimation bekraftats.

Vi konstaterar att det i kontrollplanen anges att kontroll ska géras av samtliga som anstlits
under aret. | redovisningen rapporteras samtliga som anstéllts fram till och med 11
december, vilket innebér att kontroll av hela aret inte har gjorts. Till féljd av detta bedémer vi
att det finns brister i genomftrandet av kontrollen i relation till beskrivning av hur kontrollen
ska genomféras. Vi bedémer kontrollen som gul.

Korrekt hantering av fakturor
Av rapporteringen framgar att stickprov tagits bland de fakturor som éversteg 5000 kr.

Resultatet visade inga avvikelser géllande bankgiro- och organisationsnummer, varfor inga
ytterligare atgérder konstateras.

Vi konstaterar att stickprov tagits bland fakturor som éverstiger 5000 kr, trots att detta inte
anges i kontrollplanen. Av erfarenhet kan konstateras att felaktigheter och slarv l4ttare sker
vid hantering av fakturor som rér mindre belopp. Bedémningen &r saledes att det ar
vasentligt att stickprov tas bland samtliga fakturor.

Vidare konstaterar vi att fem stickprov &r ett litet urval och inte utgér ett tillrackligt underlag
for att géra en bedémning av att fakturahanteringen fungerar tillfredsstéllande.

Till félid av bristerna bedémer vi kontrollen som gul.

Behdriga attestanter
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| rapporteringen anges att fullstandig kontroll har utférts av beslutsattestanter inom
namndens ansvarsomrade. Kontrollen genomférdes i december och visade att behériga
attestanter har en anstéllning med beslutad attestratt.

Vi beddmer att kontrollen & genomférd och rapporterad i enlighet med kontrollplan varfér vi
bedémer kontrollen som gron.

6.3 Beddmning namnden for funktionshinder och habiliterings interna
kontroll

Riskomride Andamalsenlig och kostnadseffektiv verksamhet

Samtliga tre kontroller som genomférts inom omradet och som avrapporterats vid
delarsrapport per augusti bedéms som réda. Detta beror framfér allt pa att det i underlaget
inte framgar nér och hur kontrollerna har genomférts. | tva av fallen bedémer vi dven att
nagon egentlig kontrollaktivitet for identifierad risk inte finns i kontrollplanen.

Den kontroll som genomférts i enlighet med kontrollplan 2, och som avrapporterats i
samband med arsredovisningen, bedémer vi haller en tillracklig kvalitet.

Riskomrade Tillférlitlig rapportering och information om verksamheten
Namnden har fér ar 2017 inte identifierat nagra risker som lyfts in i kontrollplanen inom
riskomradet.

Riskomrade Foljsamhet till lagar och regler

Tre av de fyra kontroller som genomforts inom omradet har bedémts ha brister, varfér de
beddmts gula. Bristerna bestar i otydlighet att géra en bedémning utifran redovisat resultat,
att kontroll inte har gjorts utifran vad som anges i kontrollplanen samt brister i storleken
rérande antalet stickprov.

En av kontrollerna bedéms ha genomfrts och rapporterats pa ett tydligt satt i enlighet med
kontrollplanen.

Bedémning

Var beddmning &r att rapporteringen av genomférd intern kontroll per augusti har omfattande
brister. Det saknas information om hur och nér kontrollerna har genomférts. Motsvarande
information om hur de ska genomféras saknas ocksa i kontrollplanen.

Den andra kontrollplanen som antogs efter delarsrapportering per augusti &r tydligare och
visar pa att forbattringar har gjorts inom ramen fér arbetet med intern kontroll. Av de fem
kontroller som planen innehaller har tre av dem rapporterats men innehaller brister. Tva av
de fem kontrollerna haller tillracklig kvalitet. Med enkla medel, sdsom genomférande av
kontroll i enlighet med plan samt ett stérre antal stickprov hade lett till att ytterligare ett par
kontroller hade bedémts gréna. Namnden borde séledes framgent med enkla medel kunna
forbéttra sitt resultat rérande avrapporteringen av intern kontroll.

7 Avslutande bedémning

7.1 Svar pa revisionsfragorna

Har landstingsstyrelsen, halso- och sjukvardsndgmnden och namnden for funktionshinder
och habilitering for det egna ansvarsomradet uppréttat en organisation med tydlig arbets-
och ansvarsprocess fér den interna kontrollen?
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Ja, saval landstingsstyrelsen som hilso- och sjukvardsndmnden och ndgmnden fér
funktionshinder och habilitering har antagit anpassade riktlinjer for intern kontroll for
respektive verksamhet. Revidering av riktlinjerna har skett under 2017. Riktlinjerna innehaller
beskrivningar av hur savél arbets- som ansvarsprocessen ser ut fér respektive ndmnd.
Ansvar att féredra den interna kontrollen har fér namnden fér funktionshinder och habilitering
fiyttats fran utredare vid ledningsstaben till bitrAdande h&lso- och sjukvardsdirektér.

Strateg vid ekonomistaben som tidigare ansvarat fér processen att samla in och
sammanstélla rapporteringen av intern kontroll for landstingsstyrelsen och halso- och

sjukvardsnamnden har nu ocksa ansvar for detta arbete fér namnden fér funktionshinder och
habilitering.

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

Ja, landstingsstyrelsen, hélso- och sjukvardsnagmnden och ndmnden for funktionshinder och
habilitering har samtliga i samband med att beslut fattades om kontrollplan fér 2017 ocksa
delgivits riskbedémning och riskanalys. | riktlinjerna fér intern kontroll fastslas att riskanalys
pa ndmndniva ska vara en integrerad del av kontrollplanen.

Har landstingsstyrelsen, hélso- och sjukvardsnamnden och ndmnden fér funktionshinder
och habilitering beslutat om internkontrollplaner fér ar 20177

Ja, landstingsstyrelsen, halso- och sjukvardsnamnden och namnden fér funktionshinder och
habilitering har samtliga under september och december 2016 beslutat om internkontrollplan
for 2017. Namnden f6r funktionshinder och habilitering beslutade om att anta en ny
kontrollplan fér 2017 i september 2017.

Enligt landstingsstyrelsens riktlinjer for intern kontroll ska internkontrollplanen fér aret antas i
samband med att verksamhetsplanen utarbetas.

Har landstingsstyrelsen, hilso- och sjukvardsndmnden och namnden fér funktionshinder
och habilitering sékerstallt att deras internkontrollplaner beskriver vilka kontroller som ska
genomféras, vem som har ansvaret fér kontrollerna och nar uppféljning ska ha
genomférts?

| kontrollplanerna for landstingsstyrelsen och hélso- och sjukvardsndmnden &r det i
huvudsak tydligt vilka omraden som ska kontrolleras genom de olika kontrollaktiviteterna. |
den férsta kontrollplanen fér ndmnden for funktionshinder och habilitering &r det delvis tydligt
vilka omraden som ska kontrolleras. | flera fall saknas angivelse av vilka kontrollaktiviteter
som ska genomféras for att kontrollera risken. Till foljd av detta saknas &ven angivelse av
metoden for kontroll. | den andra kontrollplanen som antogs i september 2017 &r det tydligt
angivet vilka kontroller som ska genomféras, vem som har ansvaret samt n&r uppféljning ska
ha genomforts.

Har landstingsstyrelsen, hélso- och sjukvardsnamnden och niamnden fér funktionshinder
och habilitering sakerstéllt att kontrollerna i planerna &r genomférda?

Nej, fér samtliga granskade namnder &r var bedémning att redovisningen av ett stort antal
kontroller haller sa pass lag kvalitet att det inte gar att séga att de genomférts i enlighet med
kontrollplanerna och riktlinjerna fér intern kontroll. 13 av totalt 45 (29%) granskade kontroller
beddms halla tillrdcklig kvalitet och méta kraven i reglemente och riktlinjer. Detta visar dock

pa en forbattring mot féregaende ar da 15% av de genomférda kontrollerna bedémdes halla
tillracklig kvalitet.

Har landstingsstyrelsen, hélso- och sjukvardsnamnden och ndmnden fér funktionshinder
och habilitering sékerstallt en tillfredsstéllande aterrapportering till styrelsen och
namnderna av genomférda kontroller?
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Nej, var beddmning &r att aterrapporteringen inte &r tillrackligt utférlig fér att styrelsen och
namnderna ska kunna sdkerstélla att tillrdcklig kontroll har genomférts i enlighet med
reglemente och riktlinjer for intern kontroll. | manga fall haller rapporteringen av de
genomfdrda kontrollerna for Iag kvalitet. | andra fall finns det brister i metoden fér kontroll
vilket lett till att kontrollen inte kunnat méta det den &mnat mata.

| nagot fall konstaterar vi att det férekommer kontroller inom landstingsstyrelsen och hélso-
och sjukvardsnamnden som uppvisar identiska resultat. Slutsatsen &r att det &r samma
kontroller som genomférts, och att resultatet inte kan delas upp pa landstingsstyrelsen
respektive hdlso- och sjukvardsnamndens respektive ansvarsomraden, vilket &r en brist.

Har landstingsstyrelsen, hdlso- och sjukvardsnamnden och ndmnden for funktionshinder
och habilitering beslutat om atgarder i handelse av att den interna kontrollen visat pa
brister?

Landstingsstyrelsen och halso- och sjukvardsndmnden har i samband med avrapporteringen
av genomford intern kontroll inte beslutat om atgarder till f6lid av brister identifierade genom
genomférda internkontrollaktiviteter.

Namnden f6r funktionshinder och habilitering beslutade i samband med avrapporteringen av
delar per augusti 2017 om revidering av internkontrollplanen 2017, med en ny riskbedémning
som bér gélla fran 1 oktober 2017. Bitrddande halso- och sjukvardsdirektér fick da i uppdrag
att till némndens moéte i november 2017 félja upp vilka av ndmndens risker som inte &r
relevanta i en internkontrollplan.

Landstingsstyrelsen, hélso- och sjukvardsndmnden och namnden fér funktionshinder och
habilitering har inte i samband med avrapportering av analys av styrelsens och namndernas
system for intern kontroll i samband med delarsrapportering per augusti beslutat om nagra
sarskilda atgarder.

7.2 Sammanfattande bedémning

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

Var bedémning &r att reglementet fér intern kontroll féljs 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 innehéallande
riskbedémning

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

Den avgobrande brist som framkommit i granskningen och som géller samtliga granskade
namnder &r att en stor del av kontrollerna som rapporterats haller for lag kvalitet. Delvis
bestar kvalitetsbristerna i otydlighet i rapporteringen. Samtliga delar av kontrollerna har inte
genomfdrts alternativt inte rapporterats. | nagra fall &r det i kontrollplanerna otydligt angivet
hur kontrollerna ska genomféras. | andra fall saknas helt angivelse av kontrollaktivitet i
kontrollplanen. | ytterligare andra fall saknas analys av det rapporterade resultatet. Detta har
lett till att det &r svart att dra slutsatser av det rapporterade resultatet och att atgérder inte har
kunnat presenteras och vidtas.
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I nagra fall konstaterar vi ocksa att rapporteringen fér landstingsstyrelsen och hilso- och
sjukvardsndmnden uppvisar identiska resultat. Slutsatsen vi drar &r att det &r samma
kontroller som genomférts men som redovisas separat fér de bada namnderna. Det 4r av
stor vikt att kontroller genomfors och dér resultatet rapporteras separat fér bada namnderna.

Vi bedémer det som positivt att beddmning och analys av namndernas och styrelsens
system f6r intern kontroll numera rapporteras i samband med delarsrapportering per augusti.
Pa detta satt mojliggérs att forandringar och férbéttringar av arbetet med intern kontroll kan
genomfdras infér kommande ar. Vi konstaterar dock att en samlad analys av landstingets
system f6r intern kontroll inte har avgivits i samband med delarsrapportering per augusti,
nagot som ska goras enligt landstingsstyrelsens riktlinjer fér intern kontroll. Det har inte heller
i samband med arsredovisningen till fullmaktige avgivits en utvardering av landstingets
samlade system for intern kontroll, nagot som ska géras enligt reglementet fér intern kontroll.
Detta bedémer vi vara en brist.

De 6vergripande riktlinjerna som landstingsstyrelsen antagit samt de anpassade riktlinjer
som granskade namnder/styrelsen antagit beskriver hur den interna kontrollen ska
genomféras och vilka krav som stélls pa rapporteringen. Var bedémning &r att dessa
styrdokument inte foljs i tillracklig utstrackning, till féljd av att genomférande av kontroller och
rapportering av dem i stor utstrackning inte haller tillracklig kvalitet. VVar rekommendation &r
att granskade nadmnder framgent sékerstéller att genomférandet av den interna kontrollen
samt rapporteringen av densamma genomfors i enlighet med dessa riktlinjer.

Umea den 12 april 2018

Anders More
Certifierad kommunal revisor
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8 Kallférteckning

Reglemente for intern kontroll - Vasterbottens lans landsting, 2015-02-17
Riktlinjer for intern kontroll, antagna av landstingsstyrelsen 2015-06-02
Riktlinjer for intern kontroll, antagna av landstingsstyrelsen 2017-09-12

Anpassade riktlinjer fér intern kontroll inom Landstingsstyrelsens ansvarsomrade, antagna av
landstingsstyrelsen 2015-10-20 och reviderade 2017-09-12

Anpassade riktlinjer fér intern kontroll inom Hélso- och sjukvardsnamndens ansvarsomrade,
antagna av halso- och sjukvardsndmnden 2015-11-25

Anpassade riktlinjer fér intern kontroll inom Hélso- och sjukvardsndmndens ansvarsomrade,
antagna av halso- och sjukvardsnamnden 2017-09-29

Anpassade riktlinjer fér intern kontroll inom Namnden for funktionshinder och habiliterings
ansvarsomrade, antagna av namnden for funktionshinder och habilitering 2015-10-27

Anpassade riktlinjer fér intern kontroll inom Namnden fér funktionshinder och habiliterings
ansvarsomrade, antagna av ndmnden fér funktionshinder och habilitering 2017-11-29

Landstingsstyrelsen — Plan fér intern kontroll inklusive riskanalys 2017, faststélld av
landstingsstyrelsen 2016-12-13

Halso- och sjukvardsnamnden — Plan fér intern kontroll inklusive riskanalys 2017, faststalld
av hélso- och sjukvardsnamnden 2016-09-29

N@mnden f6r funktionshinder och habilitering — Internkontrollplan 2017 inklusive
riskvardering, faststalld av namnden for funktionshinder och habilitering 2016-09-29

Namnden f6r funktionshinder och habilitering — Plan for intern kontroll inklusive riskanalys
2017, faststalld av ndmnden fér funktionshinder och habilitering 2017-09-29

Avrapportering av intern kontroll per april 2017 - Protokoll sammantrade landstingsstyrelsen
2017-05-30

Avrapportering av intern kontroll per april 2017 - Protokoll sammantrédde hélso- och
sjukvardsnamnden 2017-05-18

Avrapportering av intern kontroll per augusti 2017 - Protokoll sammantrade
landstingsstyrelsen 2017-10-31

Avrapportering av intern kontroll per augusti 2017 - Protokoll sammantrade halso- och
sjukvardsnamnden 2017-09-29

Avrapportering av intern kontroll per augusti - Protokoll sammantréade ndmnden fér
funktionshinder och habilitering 2017-09-29

Avrapportering av intern kontroll for helaret 2017 — Protokoll sammantrade
landstingsstyrelsen 2018-04-03
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Avrapportering av intern kontroll for helaret 2017 — Protokoll sammantréde hilso- och
sjukvardsnamnden 2018-02-14

Avrapportering av intern kontroll fér helaret 2017 — Protokoll sammantriade ndmnden fér
funktionshinder och habilitering 2018-02-14

Analys av systemet f6r intern kontroll — Protokoll sammantréde landstingsstyrelsen 2017-10-
31

Analys av systemet for intern kontroll — Protokoll sammantrade hélso- och
sjukvardsnamnden 2017-09-29

Analys av systemet for intern kontroll — Protokoll sammantrade namnden fér funktionshinder
och habilitering 2017-09-29
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