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1 Sammanfattning

EY har pa uppdrag av de fortroendevalda revisorerna i Vasterbottens lans landsting granskat
i vilken grad landstingsstyrelsen, halso- och sjukvardsnamnden samt namnden for
funktionshinder och habilitering féljer fullmaktiges reglemente for intern kontroll.

Saval landstingsstyrelsen, halso- och sjukvardsnamnden som namnden for funktionshinder
och habilitering har under 2015 antagit anpassade riktlinjer for intern kontroll fér respektive
verksamhet. Riktlinjerna innehaller beskrivningar av hur saval arbets- som ansvarsprocessen
ser ut for respektive namnd. Namnderna har i samband med att beslut fattades om
kontrollplan for 2015 ocksa delgivits riskbeddmning och riskanalys, som &r en integrerad del
av kontrollplanen.

Resultatet av den interna kontrollen har rapporterats till respektive namnd vid tva tillfallen
under aret, dels i samband med delarsrapportering och dels vid rapportering av arsbokslut.

Namndernas kontrollplaner har inte antagits i samband med att verksamhetsplanerna
utarbetats, ndgot som enligt landstingsstyrelsens riktlinjer for intern kontroll ska goras.

Var bedémning ar att de 6vergripande riktlinjer som landstingsstyrelsen antagit samt de
anpassade riktlinjer som de granskade namnderna/styrelsen antagit pa ett tydligt satt
beskriver hur den interna kontrollen ska genomforas och vilka krav som stélls pa
rapporteringen, vilket &r positivt.

| granskningen framkommer att den riskbedémning som ligger till grund for namndernas
kontrollplaner inte genomfors arligen. Det ar positivt att riskbedomningar nu for samtliga
granskade namnder ligger till grund for kontrollplanerna, nagot som inte varit fallet tidigare ar.

Var bedomning ar att reglementet for intern kontroll foljs i viss grad. Vi baserar detta pa
féljande:
Granskade namnder/styrelser har samtliga antagit anpassade riktlinjer fér den interna
kontrollens organisation och funktion
Granskade namnder/styrelser har antagit en plan foér intern kontroll innehallande
riskbedémning
Granskade namnder/styrelser har tva ganger under aret foljt upp den interna kontrollen
inom verksamheten

Den avgorande brist som framkommit i granskningen, och som galler samtliga granskade
namnder &r att en stor del av kontrollerna som rapporterats haller Iag kvalitet.
Kvalitetsbristerna bestar huvudsakligen i avsaknad av beskrivning av metod och frekvens for
kontroll, bristande beskrivning av kontrollens resultat samt avsaknad av beskrivning av vilka
atgarder som ska vidtas till foljd av kontrollens resultat. | viss utstrackning bestar
kvalitetsbristerna aven i att metod for kontroll inte har lyckats méata det den &mnat.

Var rekommendation &r att granskade namnder framgent sakerstaller att den interna
kontrollen samt rapporteringen av densamma genomfors i enlighet med antagna riktlinjer.

Var rekommendation &r vidare att namnderna arligen genomfor riskbedémningar i sina
respektive verksamheter for att skerstélla att vasentliga risker Iyfts in i kontrollplanen for
aret.



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 bestamt samt de
foreskifter som galler for verksamheten. De ska ocksa se till att den interna kontrollen ar
tillracklig samt att verksamheten bedrivs pa ett i dvrigt tillfredsstallande satt. | reglementet for
intern kontroll har fullmaktige i Vasterbottens lans landsting definierat ansvaret for 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 namnderna/styrelsen skoétt sina uppgifter. Det &r ocksa revisorernas uppgift att arligen
préva om den kontroll som gdrs inom nadmnder och styrelser ar tillracklig.

Revisorerna har i sin granskningsplan for 2015 beslutat att genomféra en granskning av
landstingsstyrelsens (som namnd), halso- och sjukvardsnamndens och namnden for
funktionshinder och habiliterings féljsamhet till reglementet for intern kontroll.

2.2 Syfte och avgransning

Syftet ar att granska i vilken grad landstingsstyrelsen, halso- och sjukvardsnamnden samt
namnden for funktionshinder och habilitering foljer fullmaktiges reglemente for intern kontroll.
Granskningen avser landstingsstyrelsen som namnd, halso- och sjukvardsnamnden och
namnden for funktionshinder och habilitering, det vill séga de namnder i landstinget som har
ett produktionsansvar.

2.3 Revisionsfragor
Granskningen ska besvara foljande revisionsfragor:

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

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

Har landstingsstyrelsen, halso- och sjukvardsnamnden och namnden for funktionshinder
och habilitering beslutat om internkontrollplaner for 2015?

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

Har landstingsstyrelsen, halso- och sjukvardsnamnden och namnden for funktionshinder
och habilitering sakerstéllt att kontrollerna i planerna ar genomférda?

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

Har landstingsstyrelsen, halso- och sjukvardsnamnden och namnden 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

2.5 Metod

Granskningen har genomférts med stdd av intervjuer och dokumentstudier. Inom ramen for
granskningen har vi tagit del av dokumentation som ror riskanalys, beslutad struktur for
arbetsprocessen och rapporteringsformer samt internkontrollplaner. Granskningen har
fokuserat p& den avrapportering som skett till styrelsen och namnderna avseende fastlagd
internkontrollplan, saval vid delarsrapportering 2 som i samband med arsbokslut. Granskning
har ocksa gjorts av kvaliteten pa rapporteringen av utférda kontrollmoment. En beddmning
har ocksa gjorts av om kontrollerna genomforts med tillracklig kvalitet i relation till riskanalys
och kontrollomradets karaktar.

Vi anvander oss av en fargkodad bedémning. Bedémning "rott” indikerar att kontrollaktivitet
inte genomforts eller aterrapporterats. "Gult” indikerar att kontrollaktivitet genomférts och
aterrapporterats men inte haller god kvalitet. "Gront” innebar att kontrollaktivitet genomforts
och avrapporterats och att det i underlaget gar att bedéma hur kontrollen genomforts samt
resultatet av den.

Intervjuer har genomforts med:
- Planeringschef, staben for planering och styrning
- Strateg for planering och uppfdéljning, staben for planering och styrning
- Utredare namnden for funktionshinder och habilitering, staben for planering och
styrning
- Halso- och sjukvardsdirektor

Samtliga intervjuade har beretts mgjlighet att faktagranska rapporten.

3 System for intern kontroll inom landstinget

3.1 Reglemente for intern kontroll

Landstingets reglemente for intern kontroll faststalldes och antogs av fullmaktige den 17
februari 2015. Reglementet tydliggor ansvar och roller for arbetet med intern kontroll i
landstingets organisation samt redovisar pa vilket sétt rapportering och uppféljning av den
interna kontrollen ska ske. Reglementet ersétter tidigare reglemente for intern kontroll fran
2009. D& det nya reglementet beslutades i februari och har varit gallande styrdokument for
intern kontroll under den storsta delen av aret tar granskningen avstamp i detsamma.

| reglementet tydliggors att intern kontroll handlar om ordning och reda och att pa en rimlig
niva sakerstalla:
att verksamheten bedrivs pa ett andamalsenligt och kostnadseffektivt satt
att informationen om verksamheten och den finansiella rapporteringen ar tillforlitlig
att lagar, regler och landstingsfullmaktiges policys, mal och riktlinjer f6ljs

Av reglementet framgar att landstingsstyrelsen har det dvergripande ansvaret for att se till att
en god intern kontroll uppratthalls i landstinget. Ansvaret innebar att utforma
landstingsévergripande riktlinjer for tillampning av fullmaktiges direktiv for intern kontroll,
lopande eller minst tva ganger per ar informera fullmaktige om styrelsens och namndernas
internkontrollarbete, utvardera landstingets samlade system for intern kontroll och i de fall



forandringar behovs besluta om sddana samt vid behov foresla fullmaktige nodvandiga
uppdateringar av direktiv for intern kontroll.

Reglementet fastslar vidare respektive namnds/styrelses ansvar att sakerstélla en god intern
kontroll inom respektive verksamhet. Ansvaret innebér enligt reglementet att anta anpassade
riktlinjer, anta en plan for intern kontroll samt styra och |6pande félja upp det interna
kontrollsystemet. Den arliga planen for intern kontroll ska innehalla riskbedémning pa
namnds/-styrelseniva, kontrollaktiviteter samt former for uppféljning av kontrollaktiviteterna.
Respektive namnd/styrelse ska lopande eller minst tva ganger per ar i samband med
delarsrapportering rapportera resultatet fran uppféljningen av den interna kontrollen till
landstingsstyrelsen.

Landstingsstyrelsen ska arligen utvardera landstingets samlade system for intern kontroll.
Utgangspunkt ska tas i namndernas/styrelsernas uppféljningsrapporter. Landstingsstyrelsens
rapport ska innehalla omfattning av utford uppféljning i namnderna/styrelserna, utfall av
uppfdljning i namnderna/styrelserna, vidtagna atgarder i namnderna/styrelserna med
anledning av uppféljning samt forslag 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 ar att sakerstalla att styrelser och namnder uppratthaller en tillfredsstallande intern
kontroll. Riktlinjerna tar avstamp i reglementet och beskriver ansvarsforhallanden och hur
den interna kontrollen ska genomféras. Dar framgar att styrelsen och namnderna ska anta
anpassade riktlinjer for den egna interna kontrollens organisation, genomféra riskanalys
enligt angiven modell, styra och lI6pande f6lja upp det interna kontrollsystemet, samt aktivt
vidta atgarder nar brister i verksamheten eller i det interna kontrollsystemet
uppmarksammas.

Riktlinjerna beskriver COSO-modellen, som &r en modell som beskriver den interna
kontrollen och de komponenter som ar vasentliga for att en god intern kontroll ska kunna
uppratthallas. Bland annat beskrivs hur en riskanalys ska genomféras och som ska ligga till
grund for vilka kontroller som ska lyftas in i internkontrollplanen. En rekommendation som
fors fram i riktlinjerna &r att de risker som erhaller riskvarde 15 och hdégre bor foljas 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 innehdlla en riskanalys,
kontrollaktiviteter samt en plan fér uppfdljning.

Vidare fastslas att respektive namnd/styrelse l6pande, eller minst i samband med
delarsrapport per augusti och vid arsredovisningens upprattande, ska folja upp
kontrollaktiviteter i enlighet med internkontrollplanen. Av uppféljningen ska framga néar och
hur kontrollaktiviteterna har genomforts, resultatet av kontrollaktiviteterna samt vilka atgarder
som har eller ska vidtas med anledning av resultatet. Uppféljningarna ska rapporteras till
landstingsstyrelsen.

| samband med arsredovisningens upprattande ska landstingsdirektdren rapportera till
landstingsstyrelsen och ge en bedémning och analys av landstingets samlade system f6r
intern kontroll.

| bilaga till riktlinjerna finns en mall for hur internkontrollplanerna som upprattas ska se ut.



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

| riktlinjerna tydliggors ocksa vad en kontrollaktivitet ar, forslag till metoder for att genomfora
kontrollerna samt hur kontrollerna ska beskrivas, redovisas och rapporteras inom ramen for
intern kontroll.

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

Halso- och sjukvardsnamnden beslutade i november 2015 om motsvarande riktlinjer for
halso- och sjukvardsnamndens ansvarsomrade medan namnden for funktionshinder och
habilitering fattades beslut om namndens anpassade riktlinjer i oktober 2015. Riktlinjerna ar
identiska med landstingsstyrelsens riktlinjer férutom rérande ansvaret for de olika delarna i
respektive ndmnds internkontrollarbete.

3.3 Organisation

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

Hogst ansvarig under styrelsen och namnderna ar landstingsdirektdren, som ansvarar for att
verksamheten arbetar mot uppstallda mal och att de arbetsmetoder som anvands bidrar till
god intern kontroll. Landstingsdirektdrens ansvar for verksamhet som bedrivs som sorterar
under landstingsstyrelsen innebar att:

1. settill att alla verksamheter foljer landstingsdvergripande riktlinjer och anvisningar och
att aterrapportering sker nar sa inte ar fallet

2. besluta om organisation och arbetssatt for intern kontroll pa tjanstemannaniva

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

4. presentera underlag till landstingsstyrelsens riskanalys

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

6. lopande eller senast i samband med upprattande av delarsrapport per augusti och
arsredovisningens upprattande redovisa underlag for uppféljning av styrelsens
kontrollplan

For den interna kontroll som bedrivs inom ramen for halso- och sjukvardsnamndens ansvar
ansvarar landstingsdirektoren for punkter 1 och 2 enligt ovan. Vidare har halso- och
sjukvardsdirektoren ansvar for den interna kontrollen. Ansvaret innebér att:

1. presentera underlag till ndmndernas riskanalys och utformning av kontrollaktiviteter



2. lopande eller senast i samband med upprattande av delarsrapport per augusti och
arsredovisningens upprattande redovisa underlag for uppféljning av namndens
kontrollplan

3. arligen rapportera till namnden och ge en bedémning av hur systemet for intern
kontroll fungerar inom namndens ansvarsomrade samt i forekommande fall foresla
atgarder for forbattring

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

For namnden for funktionshinder och habilitering avilar uppgifterna i punkt 1-4 enligt ovan
landstingsdirektdren. Landstingsdirektdren har dock utsett utredare vid staben for planering
och styrning och bitradande halso- och sjukvardsdirektor att féretrada honom.

Inom respektive verksamhetsomrade ansvarar verksamhetschef for att det finns rutiner och
system som sakerstaller att verksamheten bedrivs andamalsenligt och effektivt, vilket
innebar att kontroller ska finnas som sékerstaller att lagar, férordningar och landstingets
interna regelverk efterlevs och att ndamndens beslut och direktiv ar kanda.

Vid staben fér planering och styrning finns en strateg for planering och uppféljning som
ansvarar for processen for arbetet med intern kontroll i landstinget. Strategen begér arligen
in rapporteringen av intern kontroll fran samtliga namnder och sammanstaller detta i en
rapport till landstingsstyrelsen.

3.4 Riskanalys

Saval landstingsstyrelsen, halso- och sjukvardsnamnden som namnden for funktionshinder
och habilitering har dokumenterade riskanalyser. For samtliga ndmnder &r riskanalysen en
integrerad del av internkontrollplanen. Riskanalys och internkontrollplan baseras pa
identifierade risker inom de tre huvudomradena andamalsenlig och kostnadseffektiv
verksamhet, tillforlitlig rapportering och information om verksamheten samt féljsamhet till
lagar och regler.

Landstingsstyrelsens riskanalys innehaller totalt 34 identifierade risker, halso- och
sjukvardsnamndens riskanalys innehaller 23 risker och for namnden fér funktonshinder och
habilitering innehaller riskanalysen 15 risker. Samtliga risker i riskanalysen har erhallit ett
riskvarde. Riskvardet innebar att de risker som identifierats har varderats med maximalt fem
poang vardera i de tva kategorierna sannolikhet och konsekvens. Poangen multipliceras och
ger ett riskvarde mellan 0 och 25. | enlighet med riktlinjerna for intern kontroll tillskrivs de
risker som erhaller ett varde om 15 eller mer en kontrollaktivitet, en kontrollansvarig, en
metodbeskrivning samt en tidpunkt for rapportering.

Av samtliga internkontrollplaner framgar att riskerna baseras pa den riskvardering som gors i
verksamheten, dock ej arligen. Enligt uppgift har riskanalyserna i huvudsak tagit avstamp i
foregaende ars internkontrollplan samt i de riskomraden som under aret konstaterats i
landstingsrevisionens rapporter. Riskerna har sammanstallts av en grupp bestdende av
namndsekreterare, foredragande samt foretradare fran staben for planering och styrning. En
bruttolista med risker har darefter stamts av med ansvarig namnd. Saledes baseras inte
riskanalysen infér 2015 pa den riskvardering som gors i verksamheten utan pa mer
overgripande uppgifter och information.

3.5 Kontrollplaner

Landstingsstyrelsen beslutade att anta kontrollplan for ar 2015 i april 2015 och héalso- och
sjukvardsnamnden beslutade att anta kontrollplan fér ar 2015 i mars 2015. Namnden for



funktionshinder och habilitering beslutade att anta kontrollplan for 2015 i april 2015.
Anledningen till att kontrollplanerna antagits under varen och inte i samband med
verksamhetsplanernas upprattande uppges bero pa att namnderna avvaktade beslut om nytt
reglemente for intern kontroll i fullmaktige.

Planerna innehaller tabeller dar kontrollaktivitet, metod och frekvens (férutom i planen for
namnden for funktionshinder och habilitering), kontrollansvarig samt tidpunkt for rapportering
till namnd beskrivs. Samtliga kontroller sorterar in under ett av de tre évergripande omradena
andamalsenlig och kostnadseffektiv verksamhet, tillforlitlig rapportering och information om
verksamheten eller féljsamhet till lagar och regler.

Av de 34 risker som identifierats inom ramen for landstingsstyrelsens verksamhet har 18
erhallit ett riskvarde om 15 eller hogre. 13 av dessa risker har tillskrivits sarskild kontroll i
internkontrollplanen. 8 av riskerna sorterar under omradet andamalsenlig och
kostnadseffektiv verksamhet, tva under omradet tillforlitlig rapportering och information om
verksamheten samt tre under omradet foljisamhet till lagar och regler. Att fem risker som
erhallit ett riskvarde om 15 eller hogre anda inte tillskrivits nagon kontrollaktivitet i
internkontrollplanen uppges bero pa att dessa kontroller féljs upp och aterrapporteras till
styrelsen varje manad i manadsrapport, alternativt f6ljs upp manatligen i verksamheterna i
varje verksamhetsomrade eller rapporteras i patientsakerhetsrapport. Fyra av dessa risker
sorterar under omradet andamalsenlig och kostnadseffektiv verksamhet och en under
omradet foljsamhet till lagar och regler.

Halso- och sjukvardsnamndens kontrollplan omfattar totalt 7 risker (av totalt 23) som erhallit
en kontrollaktivitet i internkontrollplanen. Tre kontroller sorterar under omradet &ndamalsenlig
och kostnadseffektiv verksamhet, tva under omradet tillforlitlig rapportering och information
om verksamheten samt tvd under omradet féljsamhet till lagar och regler. Utdver dessa sju
risker har i namndens riskanalys ytterligare sex risker erhallit ett riskvarde om 15 eller hogre.
Dessa risker har dock inte erhallit ndgon kontrollaktivitet i internkontrollplanen, vilket uppges
bero pa att dessa foljs upp och aterrapporteras till namnd varje manad i manadsrapport.
Samtliga sex risker sorterar under omradet andamalsenlig och kostnadseffektiv verksamhet.

Av de 15 risker som identifierats inom ramen fér namnden for funktionshinder och
habiliterings verksamhet har atta erhallit ett riskvarde om 15. Sex av dessa har tillskrivits en
kontrollaktivitet. Tre av de sex riskerna sorterar under omradet andamalsenlig och
kostnadseffektiv verksamhet, en av riskerna under omradet tillforlitlig rapportering och
information om verksamheten, och tva risker under omradet folisamhet till lagar och regler.
De tva risker som inte tillskrivits en kontrollaktivitet sorterar bada under omradet
andamalenlig och kostnadseffektiv verksamhet. | planen anges att for dessa risker gors
uppfdljning endera i samband med den méanatliga ekonomiska rapporten eller i samband
med delars- och arsrapport.

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

Tabell: Beddmning av landstingsstyrelsens kontrollplan 2015

Krav péainternkontrollplanens innehall enligt riktlinjer for Framgar | Framgar | Framga
intern kontroll delvis rinte




Riskanalys utifrdan omradena andamalsenlig verksamhet, X

tillférlitlig rapportering och information, féljsamhet lagar och

regler

Vilka kontrollaktiviteter som ska genomféras X

Vilken metod som ska anvandas for att genomféra X
kontrollaktiviteterna

Nar och hur ofta de ska genomforas X
Vem som ska genomféra kontrollaktiviteten och rapportera X

den till styrelsen

Nar resultaten av kontrollerna ska rapporteras till styrelsen X

Av landstingsstyrelsens kontrollplan framgar vilka risker som har bedémts inom de tre
omradena och vilka kontroller som ska genomforas for de risker som erhallit ett riskvarde pa
15 eller hogre. Rorande vilken metod som ska anvandas for att genomfdéra kontrollerna
saknas i nagra fall angivelse av hur manga stickprov som ska tas. Nar det galler nar och hur
ofta kontrollerna ska genomftras ar det i flera fall otydligt om det ar perioden for nar kontroll
ska genomforas eller period som omfattas av kontrollen som anges i kontrollplanen. Vidare
framgar med namn vem som ansvarar for att kontrollen genomfors samt nar resultatet av

genomfoérd kontroll ska rapporteras till styrelsen.

Tabell: Bedémning av halso- och sjukvardsnamndens kontrollplan 2015

Krav péinternkontrollplanens innehall enligt riktlinjer for Framgar | Framgar Framgar
intern kontroll delvis inte
Riskanalys utifrdan omradena andamalsenlig verksamhet, X

tillférlitlig rapportering och information, féljsamhet till lagar och

regler

Vilka kontrollaktiviteter som ska genomféras X

Vilken metod som ska anvandas for att genomféra X
kontrollaktiviteterna

Nar och hur ofta de ska genomforas X

Vem som ska genomféra kontrollaktiviteten och rapportera den X

till ndmnden

Nar resultaten av kontrollerna ska rapporteras till nAmnden X

Aven av hélso- och sjukvardsnamndens kontrollplan framgar vilka risker som har bedémts
inom de tre omradena och vilka kontroller som ska genomfdras for de risker som erhallit ett

riskvarde pa 15 eller hogre. Rérande metod uppvisar kontrollplanen, i likhet med

landstingsstyrelsens plan, i ett fall avsaknad av hur manga stickprov som ska tas. Rérande
nar och hur ofta kontrollerna ska genomféras saknas angivelse i ett par fall. Vem som




ansvarar for att kontrollen genomférs anges med namn i samtliga fall. Nar resultatet av
genomford kontroll ska rapporteras till namnden framgar av kontrollplanen.

Tabell: Beddmning av namnden for funktionshinder och habiliterings kontrollplan 2015

Krav péinternkontrollplanens innehall enligt Framgar | Framgar Framgar inte
riktlinjer fér intern kontroll delvis
Riskanalys utifran omradena andamalsenlig X

verksamhet, tillforlitlig rapportering och information,
féljsamhet till lagar och regler

Vilka kontrollaktiviteter som ska genomféras X

Vilken metod som ska anvandas for att genomféra X
kontrollaktiviteterna
(férutom i ett fall
under fel rubrik)

Nar och hur ofta de ska genomforas X

Vem som ska genomféra kontrollaktiviteten och X
rapportera den till ndmnden

Nar resultaten av kontrollerna ska rapporteras till X
namnden

| likhet med de Ovriga tva granskade kontrollplanerna framgar vilka risker som har bedomts
inom de tre omradena. Daremot saknas det i flera fall angivelse av vilka kontrollaktiviteter
som ska genomféras. | samtliga fall utom ett (dar det anges under rubriken kontrollaktivitet)
saknas angivelse av vilken metod som ska anvandas samt nar och hur ofta kontrollen ska
genomféras. Det framgar av planen vem som ska genomfoéra kontrollaktiviteten och nar
resultatet av kontrollen ska rapporteras till namnden.

Generellt kan sagas om samtliga tre kontrollplaner att det ar otydligt vilken metod som ska
anvandas for att genomfora kontrollerna. Denna brist bestar i avsaknad av angivelse av antal
stickprov. Vidare konstaterar vi genomgaende en brist i angivelse av nar och hur ofta
kontrollerna ska genomfdras. Har ligger bristen till stor del i den pedagogiska beskrivningen
av nar och hur ofta kontroll ska ske. Det ar i flera fall omdjligt att forsta om det ror sig om att
kontrollen ska genomféras under ett sarskilt tidsspann eller om kontrollen ska géras av
arenden/fall i det angivna spannet.

3.6 Rapportering och uppféljning

| samtliga kontrollplaner finns angivet vem som ansvarar for att kontrollen genomfdrs och att
den rapporteras till néamnden. Det ar i samtliga fall samma person som ansvarar for att
kontrollen bade genomfors och att resultatet rapporteras till namnden.

| samband med att det nya reglementet antogs i februari 2015 beslutades att den interna

kontrollen ska rapporteras vid tva tillfallen under ett ar, i samband med delarsrapport 2 samt i
samband med helar.
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Infor uppfoljningen i delarsrapport 2 2015 for landstingsstyrelsen och hélso- och
sjukvardsnamnden har ansvarig strateg vid staben for planering och styrning till varje
kontrollansvarig under augusti manad skickat ett mail och upplyst om att det ar hog tid att
saval genomféra som rapportera genomford intern kontroll till staben for planering och
styrning. Deadline for aterkoppling av resultat var den 4 september. | anslutning till mailet
bifogades en sarskild mall for rapportering av genomférda kontroller. Av mallen framgar att
ansvarig for kontrollen ska rapportera hur kontrollen har genomférts, hur ofta, med vilken
metod, vad resultatet visade, vilka konsekvenser resultatet far for risken, vilka atgarder som
har vidtagits i verksamheten efter genomford kontroll, vilka atgarder som ska vidtas, huruvida
namnden/styrelsen behover vidta ytterligare atgarder, samt om mdjligt ge forslag pa sadana
atgarder. Mailet skickades endast till de personer som enligt kontrollplanen ansvarade for
kontroll for rapportering i samband med delarsrapport. Enligt uppgift var det nodvandigt att
skicka paminnelsemail for att fa in uppgifter om samtliga kontroller.

Motsvarande bestéllning skickades av strategen vid staben fér planering och styrning i
samband med rapportering av genomfdrda kontroller som ska rapporteras i samband med
arsbokslutet. Aven har har det varit nédvandigt for strategen att skicka paminnelsemail for att
fa in information om samtliga genomférda kontroller.

Genomférda kontroller enligt kontrollplan rapporterades till landstingsstyrelsen i samband
med delarsrapportering den 20 oktober 2015 och i samband med arsredovisningen den 5
april och till halso- och sjukvardsnamnden den 29 september 2015 och den 10 februari.

For uppfdljning av kontroller inom ramen for nd&mnden for funktionshinder och habilitering
ansvarar utredare vid staben for planering och styrning. Utredare skickade den 15 september
2015 mail till kontrollansvariga om att kontrollerna skulle rapporteras vid
namndssammantrade den 29 september, vilket ocksa skedde. | samband med rapportering
av genomforda kontroller som ska rapporteras i samband med arsbokslutet skickade
utredare mail till kontrollansvariga i december 2015 med deadline fér leverans den 22 januari
2016. Med mailet skickades en mall for rapportering. Mallen utgjordes av
internkontrollplanen, men istéllet fér en kolumn med rubriken metod och frekvens aterfanns
en kolumn med rubriken redovisa, dar respektive kontrollansvarig hade i uppgift att lyfta in
resultatet frdn genomfdérda kontroller.

Efter sammanstéllning av inrapporterat resultat presenterades detta for namnden.
Rapportering av genomférd intern kontroll fér 2015 rapporterades till namnden for
funktionshinder och habilitering den 11 februari 2016.

| enlighet med styrelsen och namndernas anpassade riktlinjer for intern kontroll ska
landstingsdirektoren, halso- och sjukvardsdirektoren samt foredragande i namnden for
funktionshinder och habilitering senast i samband med arsredovisningens uppréattande
rapportera till respektive styrelse/ndmnd och ge en bedémning och analys av
styrelsens/namndens system for intern kontroll. Avrapportering skedde till
landstingsstyrelsen den 5 april, till halso- och sjukvardsnamnden den 10 februari och till
namnden for funktionshinder och habilitering den 11 februari 2016.

| analysen som forelagts landstingsstyrelsen anges att landstingets system for intern kontroll
har utvecklats under aret. Fler kontroller an tidigare har genomforts enligt plan, kontrollerna
har specificerats i stérre omfattning, beskrivning av metod fér kontroll har varit tydligare och
det har skett rapporteringar till namnder och styrelser under I6pande verksamhetséar. Aven
riskvarderingen har utvecklats i vissa fall och planerna upptar centrala riskomraden som far
konsekvenser for styrningen av respektive ndmnd och styrelse. Den 6verlappning som
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tidigare fanns mellan internkontrollplaner och verksamhetsplaner har styrelsen och
namnderna arbetat for att minska och darmed mojliggjort en bredare styrning.

| analysen som forelagts halso- och sjukvardsnamnden anges bland annat att namndens
system for intern kontroll har utvecklats, att fler kontroller an tidigare har genomférts enligt
plan och att rapportering till namnden har skett under aret. Ett forslag till utveckling som tas
upp ar att analysen av internkontrollsystemet ska presenteras fér namnden i samband med
delarsrapportering istéllet for vid arsbokslut. Detta for att mojliggora att analys av foregdende
ar och forbattringsforslag ska kunna tas i beaktande infér kommande ars arbete med intern
kontroll.

| analysen som forelagts namnden for funktionshinder och habilitering framgar att
internkontrollsystemet har utvecklats och att det for forsta gangen gjordes en riskanalys infor
arbetet med att ta fram internkontrollplanen. Det konstateras dock att kontrollerna behéver
systematiseras for att sdkra att metod for kontroll har varit tydlig och att det genomfdrs
lbpande rapportering till namnden samt att det framgent tydligt maste beskrivas i
kontrollplanen hur kontrollerna ska genomféras, nagot som inte gjorts i 2015 ars kontrollplan.

3.7 Atgarder vid brister

| de fall brott forekommit eller allvarligare brister i den interna kontrollen bedéms foreligga
ska det enligt riktlinjerna for intern kontroll av landstingsdirektéren omedelbart rapporteras till
landstingsstyrelsen. Av styrelsens och ndmndernas anpassade riktlinjer fér intern kontroll
anges att landstingsdirektoren, halso- och sjukvardsdirektéren samt utredare vid staben for
planering och styrning/bitradande halso- 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 namnd i samband med
arsredovisningens upprattande ska ocksa ansvarig tjansteman bland annat foresla
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. |
analyserna av respektive namnds/styrelse interkontrollarbete har brister konstaterats som
kraver atgarder. | landstingsstyrelsens analys lyfts brister inom omradet séakerhet och
krisberedskap fram. Har konstateras att atgarder ska vidtas inom serviceomradet for att
minimera risker som kan medfora negativa effekter for karnverksamheten, till exempel
storningar i patientkritiska IT-system. For halso- och sjukvardsnamndens del konstateras
framfor allt brister i kontrollmetoderna. Det anges bland annat att en av kontrollerna inte har
kunnat genomforas till foljd av att det inte gatt att fa fram relevant statistik ur systemen. Har
anges att formuleringen av risk och kontroll har &ndrats i kontrollplanen for 2016. For 6vriga
omraden dar brister har konstaterats pagar enligt rapporteringen ett utvecklingsarbete. |
analysen som gjorts rérande nadmnden for funktionshinder och habilitering konstateras att
kontrollerna visat att brister finns i &rendeberedningsprocessen, varfor nédvandigt
forbattringsarbete behover paborjas. Vidare berors ocksa brister i kontrollplanen, t.ex.
rérande angiven metod for kontroll.

4 Landstingsstyrelsens interna kontroll

Beddmningen 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 och rapportering i samband med arsbokslut och utgar fran de krav som
stalls pa rapportering av intern kontroll enligt antagna riktlinjer for intern kontroll.
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4.1 Riskomrade Andamalsenlig och kostnadseffektiv verksamhet

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

Tabell 1: Kontroller Andamalsenlig och kostnadseffektiv verksamhet

Risk att... Kontrollaktivitet Metod och Kontroll- | Tidpunkt Var
frekvens ansvarig for beddmning
rapport
till LST
eftersokta GAP-analys av Fullstandig Ewelina Delar och
kompetenser ej gar samtliga utlysta och kontroll Stenberg AR
att na vid rekrytering | tillsatta tjanster inom | manatligen
styrelsens
ansvarsomraden
sjukskrivningar 6ékar | Kontroll av antal Fullstandig Carina Delar och
till féljd av att lakarbesdk med kontroll Johannes AR
atgarder inte anledning av sjuka manatligen son
genomforts i hus bland personal GUL
tillracklig grad inom styrelsens
kopplat till ansvarsomrade
inomhusproblematik
byggfakturor ar Kontroll att Stickprov av | Ulf Delar
felaktiga byggfakturor ar fakturoritre | Widmark
korrekta pagaende GRON
projekt i maj
manad
verksamhetsstorning | Kontroll att Stickprov av | Ulf AR
ar sker till féljd av elforsorjning fungerar | fem test pa Olofsson
brister i reservmedia | vid simulerad Skellefted
(el, varme, vatten) stérning (tekniskt lasarett GRON
utfall) perioden
juni-
december
Verksamhetsstornin | Kontroll av antal Stickprov av | Ulf AR
gar sker till foljd av verksamhetsstorning | alla Olofsson
att planerat ar som sker till foljd storningar pa -
o . GRON
underhall av av att planerat Nus perioden
byggnader ej underhall ej april-augusti
genomfors genomforts
avbrottsplaner/reser | Kontroll av antal Fullstandig Noomi Delar
vrutiner ej finns i basenheter i kontroll av Jonsson
verksamheten landstinget som har inskickade
en rutiner till
avbrottsplan/reservru | beredskapss
tin amordnare.
Genomfors
april-juni
verksamhetsstorning | Kontroll av antal Stickprov av | Ulf AR
sker till foljd av drift avvikelser som alla Olofsson

for patientkritiska 1T-
system ej kan
sékerstallas

rapporterats i
forhallande till
patientkritiska IT-
system (enligt
informationsenheten
s forteckning)

avvikelser
perioden
september-
oktober

GRON
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styrelsens uppdrag Kontroll att Fullstandig Anders Deléar och
till férvaltningen ej uppdragen i kontroll. Sylvan AR
genomfors styrelsens Genomfors GRON
uppdragsforteckning | delar per
har genomforts augusti samt
for hela 2015

GAP-analys av utlysta och tillsatta tjanster

Av rapporteringen framgar att fullstandig kontroll har gjorts for respektive manad mellan
januari och december. Vid avrapportering i samband med delaret konstateras att kontroll
hade gjorts for perioden januari-juni. Kontroller har gjorts av antalet annonser, antalet
annonserade tjanster och antalet ansékningar. Det konstateras att det finns brister i
rekryteringsverktyget som gor att det inte gar att méata antalet tillsatta tjanster. Resultatet av
matningen sager heller ingenting om vilka kompetenser som landstinget har svart att na och
hur omfattande problemet &r. Under rubriken Atgérder anges ett antal metoder for
rekrytering. Huruvida detta ar atgarder som har vidtagits/ska vidtas till foljd av kontrollen
framgar inte.

Till f6ljd av att kontrollen inte har kunnat genomféras som planerat och inte lyckats méta det
den &mnat méata beddmer vi kontrollen som ej genomford, varfér kontrollen beddéms rod.

Antal lakarbestk med anledning av sjuka hus

Av rapporteringen framgar att kontroll har gjorts av samtliga inkommande bestallningar. Det
framgar inte vad som menas med bestéllningar. Resultatet presenteras rérande totalt antal
nybesok med anledning av sjuka hus under aret. Resultat presenteras dock endast fram till
och med september. Detta tolkas dock som att resultatet ar noll for resterande manader.
Under rubriken Atgarder anges att arbetet sker i enlighet med landstingets riktlinje
"arbetsmiljoproblem i inomhusmiljon inom VLL". Huruvida detta ar en atgard till foljd av
genomférd kontroll anges inte.

Det finns otydligheter i hur resultatet ska tolkas samt att det &r otydligt om nagra atgarder har
eller ska vidtas. Till f6ljd av detta bedémer vi att det finns brister i hur kontrollen har
rapporterats, varfor vi bedémer kontrollen som gul.

Korrekta byggfakturor

Av rapporteringen framgar att kontroll har genomforts av tre slumpmassigt utvalda fakturor i
tre pagaende projekt i maj. Resultatet av kontrollen redovisas och flera brister konstateras.
Flera atgarder presenteras som ska genomforas till foljd av uppmatt resultat.

Vi beddmer att kontrollaktiviteten ar genomférd och rapporterad, varfor vi bedémer kontrollen
som gron.

Fungerande elforsorjning vid simulerad stérning

Av underlaget framgar att testkdrningar har genomforts enligt plan, och att alla funktioner har
varit utan anmarkning vid samtliga testkorningar. Inga atgarder planeras med anledning av
kontrollresultatet.

Vi bedémer kontrollen som gron.
Antal verksamhetsstorningar som sker till foljd av att planerat underhall ej genomférs
Av underlaget framgar att granskning har gjorts av samtliga 11 avvikelser under

kontrollperioden. Ingen av avvikelserna har varit relaterad till bristande underhall. Rérande
atgardet fastslas att planerat fastighetsunderhall &r nédvandigt och genomfors.
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Av kontrollplanen anges att stickprov ska tas (framgar dock ej hur manga) av avvikelser.
Kontrollen som har genomférts har dock omfattat samtliga avvikelser. Mer omfattande
kontroll har saledes genomforts &n vad som fastslas i kontrollplanen.

Vi bedémer kontrollen som genomfdrd och avrapporterad. Vidare ar det av underlaget majligt
att bedéma hur kontrollen har genomforts samt resultatet av den. Till féljd av detta bedémer
vi kontrollen som gron.

Antal basenheter som har en avbrottsplan/reservrutin

Av underlaget framgar att kontroll har gjorts genom en enkatundersokning som tillséands
samtliga verksamhetschefer inom samtliga verksamhetsomraden. Enkaten innehdll ett par
fragor om verksamheten har reservrutiner som gor att verksamheten kan bedrivas pa en
tolerabel niva, samt hur personalens kunskapsniva om reservrutinen uppratthalls.
Svarsfrekvensen pa enkéaten var 54 %. Resultatet redovisas och det konstateras att det ar
manga verksamheter som saknar reservrutiner. Atgarder som ska vidtas till féljd av
kontrollen presenteras inte.

Var bedémning &r att kontrollen inte har genomforts i enlighet med angiven metod dar det
fastslogs att kontroll av antalet basenheter som har en reservrutin ska géras genom
fullstandig kontroll av inskickade rutiner. Kontrollen har dock genomfoérts som en enkét, som
hade en forhallandevis 1ag svarsfrekvens. Aven fast enkéatresultatet visar pa brister
nodvandiga att atgarda bedomer vi att korrekt kontrollaktivitet inte har genomforts och
aterrapporterats. Till foljd av detta bedoémer vi kontrollen som rod.

Antal avvikelser som rapporterats i forhallande till patientkritiska IT-system

Av rapporteringen framgar att kontroll har genomférts och att det fastslas att 35 avvikelser
har konstaterats till f6ljd av storningar i driften av patientkritiska IT-system. Av rapporteringen
framgar hur avvikelserna ar fordelade mellan landstingets verksamhetsomraden. Samtliga
avvikelser har granskats och det fastslas att flera bedéms vara kopplade till
kapacitetsproblem inom AC-net samt fel i hardvara. Rorande atgarder fastslas att
infrastruktur ska ha hégsta prioritet inom ramen for budgetering.

Av kontrollplanen framgar att stickprov ska tas for att genomféra kontrollen. Av
rapporteringen framgar att samtliga avvikelser har granskats. Mer omfattande kontroll har
saledes genomforts an vad som fastslas av kontrollplanen.

Vi bedomer att kontrollen har genomforts och att resultatet av kontrollen tydligt framgar av
rapporteringen. Till foljd av detta bedomer vi kontrollen som gron.

Kontroll att uppdragen i styrelsens uppdragsforteckning har genomforts

Av underlaget framgar att fullstandig kontroll har gjorts av graden av genomférande
avseende alla uppdrag i styrelsens uppdragsférteckning per december. Vid
delarsrapporteringen hade kontroll gjorts per augusti.

Vid delarsrapporteringen anges att av totalt 59 uppdrag ar 38 genomforda, 15 paboérjade och
6 stycken ej genomfdrda. De sex uppdrag som inte &r genomférda redovisas, samt
uppdragets status och konsekvens.

Vid avrapporteringen for helaret framgar att av totalt 71 uppdrag ar 31 genomforda och 40
paborjade. Av de 40 uppdrag som konstateras vara pabérjade anges att majoriteten av
dessa har beslutats i slutet av 2015, alternativt avser upphandling dar genomférandetiden ar
langre.
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Var bedémning &r att kontrollen &r genomférd och tydligt rapporterad, varfor vi bedomer
kontrollen som grén. Vart att notera ar dock att det vid avrapporteringen per augusti angavs
att 38 uppdrag var genomférda, medan vid rapporteringen for delaret endast var 31 uppdrag
som var genomforda. Saledes har 7 uppdrag lyfts bort fran listan alternativt vid kontrollen for
helaret inte bedémts vara genomforda.

4.2 Riskomrade Tillforlitlig rapportering och information om verksamheten
| detta avsnitt redovisas kontroller som genomforts som sorterar under riskomradet Tillforlitlig

rapportering och information om verksamheten.

Tabell 2: Kontroller Tillforlitlig rapportering och information om verksamheten

Risk att...

Kontrollaktivitet

Metod och
frekvens

Kontroll-
ansvarig

Tidpunkt
for
rapport
till LST

Var
beddmning

utférare inom
Halsoval gar i
konkurs och ej kan
fullfélja avtal

Kontroll av uppgifter
fran
skattekontoutdrag for
alla privata
vardgivare inom
Halsoval

Fullstandig
kontroll av
redovisade
arbetsgivarav
gifter,
redovisad
kallskatt,
underskott
skattekonto,
skuld KRM,
deklarerat i
tid, betalat i
tid.
Genomfors
manatligen.

Linda
Axheim

Delér och

AR

GRON

fastslagen
arendeberedningspr
ocess inte foljs

Kontroll att &renden
till styrelsen har foljt
arendeberedningspro
cessen

Stickprov av
10
slumpmassig
t utvalda
arenden
under
oktober-
november

Sofia
Jonsson

AR

GRON

Kontroll att uppgifter fran skattekontoutdrag for alla privata vardgivare inom Halsoval
Av underlaget framgar att fullstandig kontroll har gjorts av redovisade arbetsgivaravgifter,
redovisad kallskatt, underskott skattekonto, skuld KRM, deklarerat i tid och betalat i tid.
Kontrollen har gjorts manatligen.
Resultatet per omrade presenteras évergripande. Det konstateras att en vardgivare har

betalat for sent vid tre tillfallen, i dvrigt inga anmarkningar.

Uppfolining av den vardgivare som har betalat for sent kommer noggrant foljas upp for att se
om ytterligare forseningar sker. Om det visar sig att detta sker kommer vardgivaren att
kontaktas av redovisningschef.
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Var bedémning ar att kontrollaktiviteten ar genomford och resultatet har rapporterats pa
korrekt vis i enlighet med riktlinjerna for intern kontroll, varfér vi bedémer kontrollen som

gron.

Kontroll att &renden till styrelsen har f6ljt a&rendeberedningsprocessen
Av rapporteringen framgar att kontroll av 10 slumpmassigt utvalda arenden har gjorts. Det
anges mot vilka sex kriterier som granskning har genomférts samt hur manga av arendena
som uppfyller 3,4,5 och 6 kriterier. Anledning till varfér somliga &renden inte lever upp till
kriterierna analyseras. Det konstateras att resultatet inte ar tillfredsstéllande och att fortsatt

kontroll & nédvandig.

Rorande atgarder konstateras att arbete med att utveckla arendeberedningsprocessen
pagar, bland annat genom utbildning av tjansteman.

Vi beddmer att kontrollen & genomfdérd och rapporterad i enlighet med riktlinjerna. Till f6ljd
av detta beddmer vi kontrollen som gron.

4.3 Riskomrade Foljsamhet till lagar och regler

| detta avsnitt redovisas kontroller som genomforts som sorterar under riskomradet
Foljsamhet till lagar och regler.

Tabell 3: Kontroller Féljsamhet till lagar och regler

Risk att... Kontrollaktivitet Metod och Kontroll- | Tidpunkt Var
frekvens ansvarig for beddmning
rapport
till LST
det fattas beslut utan | Kontroll att Stickprov av | Henrik Delar och
stéd av tilldelningsbeslut vid | tilldelningsbe | Sandberg AR
delegationsordning upphandlingar har slut vid GUL
fattats av behorig upphandlinga
person r gjorda 1
maj — 1 juli
lokala brandplaner Kontroll att alla Fullstandig Gunilla Delar
inte finns inom halsocentraler har en | kontroll. von
primarvarden lokal brandplan Andel HC Bergen
som har
skickat in sin GRON
brandplan till
primarvardss
taben per
sista augusti
inkdp gors utanfor Kontroll att inkép Stickprov av | Ulf AR
ramavtal gors enligt ramavtal tio Olofsson
kostnadsstall GRON
en under 2
veckor i
oktober

Tilldelningsbeslut vid upphandlingar har fattats av behdrig person
Av underlaget framgar att kontroll har genomforts av samtliga tilldelningsbeslut vid
upphandling som fattades under perioden 1 maj-1 juli. Totalt fattades tva tilldelningsbeslut
under perioden, varfor bada besluten kontrollerades trots att det i metoden anges att ett
stickprov ska tas. Det saknas dock angivelse i metoden hur manga stickprov som skulle tas.
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Resultatet av kontrollen redovisas och det konstateras att ratt person enligt
delegationsordningen har fattat besluten, varfor inga atgarder presenteras.

Vi konstaterar att kontrollen avrapporteras bade vid delarsuppféljning samt vid rapportering
av helaret. Nagon ytterligare kontroll har dock inte genomforts sedan delarsrapporteringen,
varfor exakt samma kontrollresultat rapporteras.

Var bedomning ar att kontrollen har genomforts enligt plan. Till f6ljd av att dock endast tva
tilldelningsbeslut har kontrollerats gor att vi bedémer att kontrollen inte haller tillracklig
kvalitet. Med forhallandevis enkla medel borde ytterligare tilldelningsbeslut, som fattats
tidigare under aret, ha kunnat kontrolleras. Till foljd av detta bedomer vi att kontrollaktiviteten
inte haller tillracklig kvalitet, varfor vi bedomer kontrollen som gul.

Kontroll att alla halsocentraler har en lokal brandplan

Av redovisningen framgar att brandplan har begarts in fran samtliga enheter inom
verksamhetsomrade Primarvard. Resultatet visar att 94 % av basenheterna har skickat in
brandplan. Tva enheter har trots upprepade paminnelser inte skickat in brandplan utan
hanvisar till fastighetsagaren. Omfattningen av planerna varierar men samtliga innehaller
rutinen Radda-Larma-Slack. | évrigt har ingen vardering gjorts av innehallet i planerna.

Som atgard redovisas att mall foér brandplan samt reviderade riktlinjer for brandskydd har
skickats ut till alla verksamhetschefer. Fornyad kontroll for de tvd enheter som inte skickade
in sina brandplaner gérs under hdsten.

Var bedémning &r att kontroll ar utférd och rapporterad i enlighet med riktlinjerna, varfor vi
beddmer kontrollen som groén.

Kontroll att inkdp go6rs enligt ramavtal

Av underlaget framgar att stickprov har tagits enligt plan. Redovisat resultat ar att
avtalstroheten ar god for de kostnadsstéallen som kontrollerades. Av totalt 47 inkdp hade 94
% av dessa genomforts enligt avtal. Det fastslas att avvikelserna ar forsumbara och allt
medicinskt forbrukningsmaterial var inkopt enligt avtal. Inga atgarder planeras med anledning
av kontrollresultatet.

Var bedomning &r att kontroll ar genomford och att det av underlaget gar att bedéma
resultatet av kontrollen, varfor vi bedémer kontrollen som gron.

4.4 Bedomning landstingsstyrelsens interna kontroll

Riskomrade Andamaélsenlig och kostnadseffektiv verksamhet

Fem av de atta kontrollerna som genomforts inom omradet bedéms ha genomforts och
rapporterats med sadan kvalitet att de godkanns. | ett par fall anges i kontrollplanen att
stickprov ska tas, dock ej hur manga. Vid rapportering av kontrollen anges att fullstandig
kontroll har gjorts, vilket innebar att mer omfattande kontroll har gjorts an vad som fastslagits
i kontrollplanen. Trots detta har vi bedémt att kontrollerna &r godkéanda.

En kontroll som genomforts inom omradet har bedomts vara genomférd men med brister i

rapporteringen. Det &r svart att tyda det rapporterade resultatet och det ar oklart om atgarder
har vidtagits eller kommer att vidtas till féljd av kontrollen.
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Tva kontroller bedéms vara roda, vilket innebér att de har sa stora brister att de inte kan
bedomas vara genomférda. | ett fall beror detta dels pa brister i rekryteringsverktyget som
inte kan mata antalet tillsatta tjanster, dels pa att det av resultatet inte gar att utlasa vilka
kompetenser landstinget har svart att knyta till sig samt hur omfattande problemet med detta
ar. | det andra fallet dar kontrollen bedéms rod ror det sig om brister i genomférandet av
kontrollen, och att kontrollen inte genomforts i enlighet med vad som fastslagits i
kontrollplanen.

Sammanfattningsvis gor vi bedémningen att endast drygt halften (62 %) av de genomférda
kontrollerna inom omradet ar godkanda och har genomforts och rapporterats i enlighet med
riktlinjerna for intern kontroll.

Riskomréade Tillforlitlig rapportering och information om verksamheten

Bada kontrollerna som genomforts inom omradet bedéms ha genomférts och rapporterats
med sadan kvalitet att de godkanns, vilket gor att samtliga kontroller inom omradet bedéms
halla tillracklig kvalitet.

Riskomrade Foljsamhet till lagar och regler

Av de tre kontrollerna som genomforts inom omradet bedéms tva av dem ha genomférts och
rapporterats i enlighet med kontrollplan och riktlinjer, varfér de bedéms gréna. | ett av fallen
kan dock ifrdgasattas varfor granskning av innehallet i brandplanerna inte har gjorts, utan
kontrollen har utgjorts endast av kontroll att brandplan finns. Detta féranleder dock inte en
annan bedémning av kontrollen.

En kontroll bedoms vara gul. Detta beror pa att kontrollen endast utgjorts av kontroll av tva
tilldelningsbeslut. Med férhallandevis enkla medel borde kontrollen ha kunnat utokas till att
omfatta fler tilldelningsbeslut vilket hade lett till en mer omfattande kontroll med hégre
kvalitet.

Tva av tre kontroller inom omradet bedéms séledes halla tillracklig kvalitet i genomforande
och rapportering.

Beddmning

Av de totalt 13 kontrollerna beddémer vi att nio har genomforts i enlighet med kontrollplan och
rapporterats enligt kraven i riktlinjerna for internkontroll. Tva av kontrollerna har genomférts
och aterrapporterats men har brister, och tva av kontrollerna bedoms vara ej genomférda.
Saledes har 70 % av de genomfdérda kontrollerna genomforts och aterrapporterats i enlighet
med kontrollplan och riktlinjer fér intern kontroll.

Jamfort med forra aret, da 7 av totalt 12 kontroller (58 %) bedoémdes gréna, har en viss
forbattring av andelen godkanda kontroller skett. Dock har i ar tva kontroller (15 %) bedomts
vara ej genomforda/réda. Forra aret beddmdes ingen kontroll som rod. Slutsatsen ar att
brister finns i landstingsstyrelsens genomférande och rapportering av intern kontroll.

5 Halso- och sjukvardsnamndens interna kontroll

Bedomningen utgar frAn samma modell som anvandes for att bedoma landstingsstyrelsens
interna kontroll (beskrivs i avsnitt 2.5).

5.1 Riskomrade Andamalsenlig och kostnadseffektiv verksamhet

| detta avsnitt redovisas kontroller som genomforts 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
frekvens ansvarig for bedémning
rapport
till
namnd
eftersokta GAP-analys av Fullstandig Ewelina Deléar och
kompetenser ej gar samtliga utlysta och kontroll. Stenberg AR
att na vid rekrytering | tillsatta tjanster inom | Genomfors
namndens per delar
ansvarsomrade (aug) och AR
sjukskrivningar 6kar | Rapportering av Fullstandig Carina Deléar och
till féljd av att antalet sjukskrivna kontroll. Johannes AR
atgarder inte som relateras till Genomfors son
genomforts i inomhusmiljoproblem | per delar GUL
tillracklig grad atik, inom namndens | (aug) och AR
kopplat till verksamhetsomrade
inomhusmiljéproble
matik
hdg belaggningsgrad | Kontroll av Fullstandig Ann- Delar och
pa vardplatser belaggningsgrad pa | kontroll. Christin AR
samtliga kliniker Genomfors Sundberg GUL
inom namndens manadsvis.
verksamhetsomrade

GAP-analys av utlysta och tillsatta tjanster

Av rapporteringen framgar att kontroll har gjorts for perioden januari till december. (Vid
avrapportering i samband med delaret anges att kontroll har gjorts for perioden januari till
juni.) Kontroller har gjorts av antalet annonser, antalet annonserade tjanster och antalet
ansokningar. Samma analys gors som i rapporteringen av samma kontroll till
landstingsstyrelsen, det vill sdga att det finns brister i rekryteringsverktyget som gor att det
inte gar att mata antalet tillsatta tjanster. Resultatet av matningen sager heller ingenting om
vilka kompetenser som landstinget har svart att nd och hur omfattande problemet ar. Under
rubriken Atgarder anges ett antal metoder fér rekrytering. Huruvida detta &r &tgérder som har
vidtagits/ska vidtas till foljd av kontrollen framgar inte. | augusti fick landstingsdirektoren i
uppdrag av namnden att atgarda problem med méatmetoden. Kontroll och rapportering av
resultat har gjorts pa samma satt som for landstingsstyrelsen.

Till f6ljd av att kontrollen inte har kunnat genomféras som planerat och inte lyckats méta det
den &mnat méata bedoémer vi kontrollen som ej genomford, varfér kontrollen bedéms rod.

Antal sjukskrivna som relateras till inomhusmiljdproblematik

Av redovisningen framgar att kontrollen har genomférts kvartalsvis via uttag av data fran
Diver. Datan visar antal sjukskrivna med anledning av inomhusproblematik. Resultatet visar
att det inte fanns nagra sjukskrivna for inomhusmiljéproblem via Féretagshalsan.

Det konstateras dock att det finns indikation pa att det ar svart att fa en sadan sjukskrivning
godkand, vilket resulterar i att eventuella sjukskrivningar hanfors till andra grunder.

Kontrollen har genomforts och rapporterats i enlighet med kontrollplan. Dock finns det risk fér

att kontrollens genomforande inte fangar det den egentligen amnar kontrollera. Till foljd av
detta bedomer vi kontrollen som gul, da brister i metoden for kontroll har identifierats.

20



Belaggningsgrad pa samtliga kliniker
Av underlaget framgar att kontrollen har genomforts manadsvis via uttag av data fran Diver.
Datan visar procentuell belaggning pa samtliga kliniker uppdelat per manad.

Resultatet presenteras per manad. Den genomsnittliga belaggningen under arets forsta atta
manader, januari-augusti, uppmattes till 94 %. Det konstateras att belaggningsgraden ar hog.
Ambitionen &r att na narmare 90 % belaggningsgrad, vilket skulle 6ka flexibiliteten.

Vid avrapporteringen per helaret 2015 rapporteras matresultat per manad for hela aret. Den
genomshnittliga belaggningen for hela aret uppmattes till 93 %. En iakttagelse vi gor ar att vid

rapporteringen av helarets resultat anges ett annat resultat for arets forsta atta manader &an
vad som rapporterades vid delaret.

Nagra atgarder planeras inte med anledning av kontrollresultatet.

Var bedémning &r att kontrollaktiviteten genomforts och avrapporterats i enlighet med
riktlinjerna. D& olika belaggningsgrad rapporteras for arets forsta atta manader vid

avrapportering i samband med delaret respektive helaret bedomer vi att brister finns i
underlaget for kontroll. Till féljd av detta bedémer vi kontrollen som gul.

5.2 Riskomrade Tillforlitlig rapportering och information om verksamheten

| detta avsnitt redovisas kontroller som genomforts som sorterar under riskomradet Tillforlitlig
rapportering och information om verksamheten.

Tabell 5: Kontroller Tillforlitlig rapportering och information om verksamheten

Risk att... Kontrollaktivitet Metod och Kontroll- | Tidpunkt Var
frekvens ansvarig for beddmning
rapport
till
namnd
delegationsbeslut Granskning att Stickprov av | Ulla-Britt AR
inte aterfors till fattade fattade Carlsson
namnden delegationsbeslut delegationsb
aterrapporteras till eslut av LD
namnden och VO-
chefer under GUL
v 36-40 och
om de
aterrapporter
ats till ndmnd
senast 25/11
namnden ej ges Namnden i tid lamnar | Fullstindig Ann- AR
mojlighet att fullt ut in skriftliga underlag | kontroll deldr | Christin
framfdra fullédigt tillLTS | per augusti Sundberg
underlag om budgetprocess samt GUL
verksamhet och har tva traffar med
ekonomiska LTS for
férutsattningar infor budgetsamtal
beredning av budget

Fattade beslut aterrapporteras till namnden
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Av underlaget framgar att delegationsbeslut fattade av landstingsdirektéren har

aterrapporterats kontinuerligt vid namndens sammantraden i september, oktober och
november. Inga delegationsbeslut av VO-chefer har aterrapporterats under perioden.

Det framgar att det pagar ett arbete med att ta fram en systemldsning for aterféring av

vidaredelegerade beslut. Vidare anges att det pagar planering for utbildning om

delegationsordningen.

Av underlaget anges inte hur kontrollaktiviteterna har genomforts, och inte heller hur manga
stickprov som tagits. Till féljd av dessa brister bedémer vi kontrollen som gul.

| tid inlamning av skriftliga underlag till LTS i budgetprocessen samt tva traffar med
LTS for budgetsamtal
Av underlaget framgar endast att kontrollen har genomforts, samt att namnden har lamnat in
skriftligt underlag samt haft tva traffar med LTS for budgetsamtal. Det fastslas att inga

ytterligare atgarder planeras med anledning av kontrollresultatet.

Det tydliggors inte i rapporteringen nar och hur kontrollaktiviteterna har genomférts. Det
saknas ocksa information om namnden lamnade in underlaget i tid.

Till f6ljd av otydligheterna enligt ovan bedémer vi kontrollen som gul.

5.3 Riskomrade foljsamhet till lagar och regler

| detta avsnitt redovisas kontroller som genomforts som sorterar under riskomradet
Foljsamhet till lagar och regler.

Tabell 6: Kontroller Féljsamhet till lagar och regler

Risk att... Kontrollaktivitet Metod och Kontroll- | Tidpunkt Var
frekvens ansvarig for bedémning
rapport
till
namnd
fastslagen Kontroll att &renden Stickprov av | Magdalen AR
arendeberedningspr | till namnden foljt 10 a
ocess inte foljs arendeberedningspro | slumpmassig | Flemstr6
cessen t utvalda m GRON
arenden
under
oktober/nove
mber
det fattas beslut utan | Kontroll att Kontroll att Henrik Delar
stéd av tilldelningsbeslut vid | tilldelningsbe | Sandberg
delegationsordning upphandlingar har slut vid
fattats av behorig upphandlinga GUL
person r har fattats
av behorig
person 1
maj-1juli

Arenden har féljt &rendeberedningsprocessen
Av underlaget framgar att kontroll har genomforts i enlighet med kontrollplan. Tio stickprov
har tagits och samtliga arenden uppvisar olika typer av brister inom ramen for
arendeberedningsprocessen. Vilka brister som har identifierats anges i underlaget. Det
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fastslas att resultatet av kontrollen inte ar tillfredsstallande och att risken kvarstar och bor
fortsatta kontrolleras.

Rorande atgarder som vidtas till foljd av kontrollresultatet anges att staben for planering och
styrning fortsatter utvecklingsarbetet fér arendeberedningsprocessen.

Vi beddémer att kontrollen genomférts och avrapporterats i enlighet med kraven i riktlinjerna,
varfor vi bedémer kontrollen vara gron.

Tilldelningsbeslut vid upphandlingar har fattats av behdrig person

Av underlaget framgar att kontroll har genomférts av alla tilldelningsbeslut vid upphandling
som fattades under perioden 1 maj-1 juli. Totalt fattades tva tilldelningsbeslut under
perioden.

Resultatet av kontrollen redovisas och det konstateras att ratt person enligt
delegationsordningen har fattat besluten, varfor inga atgarder presenteras med anledning av
kontrollens resultat.

Var bedomning ar att kontrollen har genomforts enligt plan. Till foljd av att endast tva
tilldelningsbeslut har kontrollerats gor att vi bedémer att kontrollen inte haller tillracklig
kvalitet. Med forhallandevis enkla medel borde ytterligare tilldelningsbeslut, som fattats
tidigare under aret, ha kunnat kontrolleras. Till foljd av detta bedomer vi att kontrollaktiviteten
inte haller tillracklig kvalitet, varfor vi bedomer kontrollen som gul.

5.4 BedO0mning héalso- och sjukvardsnamndens interna kontroll

Riskomrade Andamalsenlig och kostnadseffektiv verksamhet

Tva av de tre kontrollerna inom omradet bedéms ha genomforts men brister i kvalitet. For en
av kontrollerna konstateras att den sannolikt inte fangar det den amnar kontrollera, till foljd av
att sjukskrivning till foljd av inomhusmiljoproblematik sallan forefaller godkannas. Den andra
kontrollen brister i det att olika resultat redovisas for arets férsta manader vid
delarsrapportering respektive vid helarsrapportering. Detta leder till att korrektheten i
underlaget kan ifragasattas.

En av kontrollerna inom omradet bedéms inte ha genomforts. Detta beror pa brister i
rekryteringsverktyget som inte kan mata antalet tillsatta tjanster.

Riskomréade Tillforlitlig rapportering och information om verksamheten

Bada kontrollerna som har genomforts inom omradet bedéms ha brister. | bada fallen saknas
angivelse av hur kontrollerna har genomforts. | ett fall saknas dven angivelse av hur manga
stickprov som tagits.

Riskomrade Foljsamhet till lagar och regler

En av de tva kontroller som genomforts inom omradet bedéoms som genomférd och
rapporterad i enlighet med kontrollplan och riktlinjer for intern kontroll varfér den bedéms
gron.

Den andra kontrollen som genomforts inom omradet bedoms brista i omfattning da endast
tva tilldelningsbeslut har kontrollerats. Med forhallandevis enkla medel borde ytterligare
tilldelningsbeslut ha kunnat kontrolleras for att stérka kvaliteten i kontrollen. Till foljd av detta
har kontrollen bedémts som gul.
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Beddmning

En (14 %) av de totalt sju kontroller som genomforts inom halso- och sjukvardsnamndens
omrade bedoms halla tillracklig kvalitet.

Forra aret bedomdes 9 av 32 kontroller som grona, vilket motsvarar 28 %. Har kan saledes
en markant férsdmring av andelen ej godkanda kontroller konstateras, trots att det totala
antalet kontroller har minskat med 25. Slutsatsen ar att omfattande brister finns i halso- och
sjukvardsnamndens genomforande och avrapportering av intern kontroll. | flera fall hade
dock tydligare rapportering av hur kontrollerna har genomférts kunnat leda till ett battre
resultat, ndgot som med enkla medel bor kunna atgardas till kommande ar.

6 Namnden for funktionshinder och habiliterings interna kontroll

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

6.1 Riskomraden Andamalsenlig och kostnadseffektiv verksamhet

Tabell 7: Kontroller Andamalsenlig och kostnadseffektiv verksamhet

Risk att... Kontrollaktivitet Metod och Kontroll- | Tidpunkt Var
frekvens ansvarig for beddmning
rapport
till
namnd
vakanser uppstar pa | Redovisa antal V-chef vid | Delar och
grund av att vakanser och respektive AR
kompetens ej finns orsaken till varfor basenhet
att tillga vid dessa uppstatt
rekrytering
metoder for Avrapporteras vid V-chefer Delar och
relevanta delarsrapporterna vid AR
konsrelaterade data | och i arsrapporten respektive
inte utarbetas basenhet
avtal med lanets Avrapporteras vid V-chefen Delar och
kommuner for delarsrapporten per vid AR
hjalpmedelsupphand | augusti Hjalpmed
ling och support for el—AC
2016 inte finns

Redovisa antal vakanser och orsaken till varfor dessa uppstatt
Av underlaget som rapporterats till namnd per delar framgar att det finns vakans vid tjanst
som legitimerad psykolog i Lycksele. Vidare redovisas att det saknas psykologkompetens
inom vuxenhabilitering i Skellefted, trots tva rekryteringsomgangar. Vidare finns vakans vid

tjanst som administrator/teckensprakstolk da rekrytering misslyckades. Ytterligare en vakant
tjanst som inkopare finns, som inte har gatt att rekrytera.

Vid avrapportering per heldr anges att personalomsattningen ar lag samt att psykologtjanster
har varit vakanta under aret, men att Hab C inte hade nagra vakanser vid arsskiftet, medan
Tolk C har en vakans.

Av underlaget framgar inte nar och hur kontrollen har genomforts. | kontrollplanen anges inte

heller vilken metod som ska tillampas for att genomféra kontrollen och inte heller med vilken
frekvens kontrollen ska genomforas. Om nagra atgarder som ska vidtas till foljd av
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kontrollens resultat redovisas inte i underlaget. Till f6ljd av dessa brister bedémer vi
kontrollen som réd.

Metoder for relevanta kénsrelaterade data (méates)

Av underlaget framgar att det finns metoder for att ta fram konsrelaterad data vid
verksamheterna. Det konstateras dock att det ar mycket tidskravande att ta fram underlag.
Rapporteringen ar samma i delaret som i helaret.

Av underlaget framgar inte nar och hur kontrollen har genomforts. | kontrollplanen anges inte
heller vilken metod som ska tillampas for att genomfdra kontrollen och inte heller med vilken
frekvens kontrollen ska genomféras. Om nagra atgarder som ska vidtas till foljd av
kontrollens resultat redovisas inte i underlaget. Till f6ljd av dessa brister bedémer vi
kontrollen som rod.

Avtal med lanets kommuner for hjadlpmedelsupphandling och support finns inte
(métes)

Av underlaget for avrapportering vid delér framgar att avtal fér 2016 annu ej &r klart. Arendet
ska dock behandlas vid kommande socialchefsméte. Vid avrapportering for helaret anges att
avtal for 2016 ar klara.

Av underlaget framgar inte nar och hur kontrollen har genomforts. | kontrollplanen anges inte
heller vilken metod som ska tillampas for att genomfdra kontrollen och inte heller med vilken
frekvens kontrollen ska genomfdras. Det finns vidare en diskrepans i kontrollplanen, dar det
dels anges att avrapportering sker vid delarsrapportering per augusti, dels anges att
rapportering av kontrollen ska ske till namnd saval vid delarsuppfdljning som vid arsbokslut.
Om nagra atgarder som ska vidtas till foljd av kontrollens resultat redovisas inte i underlaget.
Till féljd av dessa brister bedémer vi kontrollen som rod.

6.2 Riskomrade Tillforlitlig rapportering och information om verksamheten

Tabell 8: Kontroller Tillforlitlig rapportering och information om verksamheten

Risk att... Kontrollaktivitet Metod och Kontroll- | Tidpunkt Var
frekvens ansvarig for bedémning
rapport
till
namnd
delegationsbeslut Granskning att Foéredrag AR
inte aterforts till fattade ande i
namnden delegationsbeslut NFH
aterrapporterats till
NFH

Aterrapportering av fattade delegationsbeslut

Av underlaget framgar att anmalan av delegationsbeslut gors vid varje
namndssammantrade.

Det framgar inte om kontroll har gjorts samt hur och nar. | kontrollplanen anges inte heller
vilken metod som ska tillampas for att genomfdra kontrollen och inte heller med vilken
frekvens kontrollen ska genomféras. Till féljd av detta bedémer vi kontrollen som réd.

6.3 Riskomrade Féljsamhet till lagar och regler

Tabell 9: Kontroller Féljsamhet till lagar och regler
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Risk att... Kontrollaktivitet Metod och Kontroll- | Tidpunkt Var
frekvens ansvarig for beddmning
rapport
till
namnd
arendeberedningspr | Kontroll genom Foéredrag AR
ocessen inte foljs — stickprov av 5 ande i
faststalls av NFH slumpmassigt NFH GUL
150520 utvalda arenden
under oktober-
november
det forekommer ej Redovisas i V-chef for AR
tilldtna bisysslor arsrapport respektive
basenhet

Stickprov av drendeberedningsprocessen
Av underlaget for rapportering framgar att kontroll har genomférts i enlighet med kontrollplan.
Vilka de fem stickproven ar aterges i rapporteringen. Enligt rapporteringen konstateras

avvikelser fran arendeberedningsprocessen rérande rutiner for beredning av arendelista infor
AU samt att &rende inte inkommit i tid.

Av rapporteringen framgar inte vilka atgarder som har och/eller ska vidtas som foljd av

kontrollen.

Till foljd av bristerna rérande rapporteringen av eventuella atgarder bedomer vi kontrollen

som gul.

Ej tilldtna bisysslor

Av rapporteringen framgar att det for en del av verksamheten inte har gjorts ndgon
systematisk kontroll under 2015. For dvriga tva delar av verksamheten anges att inga
bisysslor ar inrapporterade respektive att alla redovisade bisysslor &r tillatna.

Det anges inte hur och nar kontrollen ar genomford. Inte heller anges vilka eventuella
atgarder resultatet leder till. For en av de tre verksamheterna som omfattas av kontrollen har

inte kontroll genomfdorts. Till foljd av dessa brister bedémer vi kontrollen som réd.

6.4 Beddmning namnden foér funktionshinder och habiliterings interna

kontroll

Riskomrade Andamalsenlig och kostnadseffektiv verksamhet
Samtliga tre kontroller som genomforts inom omradet bedéms som réda. Detta beror framfor
allt pa att det i underlaget inte framgar nar och hur kontrollerna har genomforts. Inte i nagot
fall redovisas heller om atgarder har eller ska vidtas till féljd av kontrollernas resultat.

Riskomréade Tillforlitlig rapportering och information om verksamheten
Enligt kontrollplanen ska en kontroll genomfdéras inom omradet. Av rapporteringen framgar
dock inte om, hur eller nar kontrollen har gjorts, varfér den beddémts som rod.

Riskomrade Foljsamhet till lagar och regler
En av de tva kontroller som genomforts inom omradet har bedémts ha brister, varfor den

beddmts gul. Kontrollen har genomforts och brister har konstaterats, men det anges inte om
atgarder, och i sddana fall vilka, som ska vidtas.
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Den andra kontrollen saknar angivelse av hur och nar kontrollen @ genomford, varfér den
beddmts réd. For en av de tre verksamheterna som kontrollen omfattar har inte kontroll
genomforts.

Beddmning

Var bedomning &r att rapporteringen av genomford intern kontroll har omfattande brister. |
samtliga fall utom ett saknas det information om hur och nar kontrollerna har genomforts.
Detta beror sannolikt pa att motsvarande information saknas aven i kontrollplanen. Det bor
vara forhallandevis enkelt att ange hur och néar kontrollerna har genomforts, varfor
mojligheterna till positiv utveckling av hur den interna kontrollen genomférs och rapporteras
beddms som goda. | samtliga fall saknas aven angivelse av om resultatet av den
genomférda kontrollen féranleder att atgarder av nagot slag vidtas.

7 Avslutande beddmning

7.1 Svar parevisionsfragorna

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

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

Vid staben for planering och styrning finns en strateg som ansvarar fér processen med att
samla in och sammanstélla rapporteringen av intern kontroll for landstingsstyrelsen och
halso- och sjukvardsnamnden. For namnden for funktionshinder och habilitering ansvarar en
annan tjansteman vid staben for rapportering.

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

Ja, landstingsstyrelsen, halso- och sjukvardsnamnden och namnden for funktionshinder och
habilitering har samtliga i samband med att beslut fattades om kontrollplan fér 2015 ocksa
delgivits riskbeddmning och riskanalys. | de nya riktlinjerna for intern kontroll som antagits
fastslas att riskanalys pd namndniva ska vara en integrerad del av kontrollplanen.

Har landstingsstyrelsen, halso- och sjukvardsnamnden och namnden for funktionshinder
och habilitering beslutat om internkontrollplaner for ar 2015?

Ja, landstingsstyrelsen, halso- och sjukvardsnamnden och namnden for funktionshinder och
habilitering har samtliga under mars/april 2015 beslutat om internkontrollplan fér 2015.

Enligt landstingsstyrelsens riktlinjer for intern kontroll ska internkontrollplanen for aret antas i
samband med att verksamhetsplanen utarbetas, vilket inte skedde infor 2015.

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

| kontrollplanerna for landstingsstyrelsen och halso- och sjukvardsnamnden ar det tydligt
vilka omraden som ska kontrolleras genom de olika kontrollaktiviteterna. | kontrollplanen for
namnden for funktionshinder och habilitering ar det delvis tydligt vilkka omraden som ska
kontrolleras. | nagra fall saknas angivelse av vilka kontrollaktiviteter som ska genomforas for
att kontrollera risken. Otydligheten i detta beror i stor utstrackning pa att det saknas
angivelse av metoden for kontroll.

Har landstingsstyrelsen, halso- och sjukvardsnamnden och namnden for funktionshinder
och habilitering sakerstéllt att kontrollerna i planerna ar genomférda?

Nej, for samtliga granskade namnder ar var bedomning att redovisningen av ett stort antal
kontroller haller s& pass lag kvalitet att det inte gar att saga att de har genomforts i enlighet
med kontrollplanerna. For namnden for funktionshinder och habilitering bedéms
redovisningen av samtliga kontroller halla for 1&g kvalitet. | stor utstrackning beror detta pa
avsaknad av beskrivning av metod och frekvens for kontrollerna.

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

Nej, var bedémning ar att aterrapporteringen inte ar tillrackligt utforlig for att styrelsen och
namnderna ska kunna sakerstélla att tillracklig kontroll har genomforts i enlighet med
reglemente och riktlinjer for intern kontroll. | flera fall haller rapporteringen av de genomférda
kontrollerna for 1ag kvalitet. | andra fall finns det brister i metoden for kontroll vilket lett till att
kontrollen inte kunnat méata det den &mnat mata, varfor bedémningen ar att kontrollen inte
har genomforts.

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

Landstingsstyrelsen gav i samband med avrapporteringen av intern kontroll vid
delarsrapporteringen uppdrag till landstingsdirektéren att ta fram rutiner som mojliggor
matning av gapet mellan utlysta och tillsatta tjanster, en brist som konstaterades da
kontrollen av detta skulle genomforas. Styrelsen vidtog ocksa atgarder for att bl.a. sakerstalla
att reservrutiner uppréttas i verksamheten och att arbetet med att sékerstélla att fakturor ar
korrekta fortsatter.

Halso- och sjukvardsnamnden gav i samband med avrapporteringen av intern kontroll vid
delarsrapporteringen i uppdrag till landstingsdirektoren att ta fram rutiner som majliggor
maétning av gapet mellan utlysta och tillsatta tjanster, en brist som konstaterades da
kontrollen av detta skulle genomforas. | Gvrigt konstateras att det pagar utvecklingsarbete
inom de omraden dér kontrollerna har visat pa storst brister, vilket ar félisamhet till
arendeberedningsprocessen samt rapportering av delegationsbeslut till ndAmnden. Detta har
dock inte féranlett sarskilda beslut av namnden.

Namnden for funktionshinder och habilitering har inte vid avrapportering av den interna
kontrollen fattat nagra beslut om sarskilda atgarder med anledning av resultatet fran den
interna kontrollen. Inte i ndgot fall har efter genomford kontroll ndgra behov av atgarder
konstaterats.
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| samband med avrapporteringen av den interna kontrollen i respektive ndmnd lamnade
landstingsdirektoren en sarskild analys av arets arbete med intern kontroll. Har konstateras
att arets utvecklingsarbete har inneburit nya styrdokument och arbetsformer samt nya rutiner
for framtagande av kontrollplan och rapportering. Ett forslag till forbattring till nastkommande
ar ar att analys av namndernas/styrelsernas och det évergripande internkontrollsystemet
genomfors i samband med delarsrapporten per augusti och inte i samband med arsrapporten
som for i ar. Detta for att analysen ska kunna utgéra ett underlag for kommande ars
internkontrollplaner som antas under hdsten i samband med verksamhetsplaneringen.

7.2 Sammanfattande beddémning

Syftet i denna revisionsrapport ar att granska i vilken grad landstingsstyrelsen, hélso- och
sjukvardsnamnden samt namnden for funktionshinder och habilitering foljer fullmaktiges
reglemente for intern kontroll. Granskningen avser landstingsstyrelsen som nadmnd, hélso-
och sjukvardsnamnden samt namnden for funktionshinder och habilitering.

Var bedomning ar att reglementet for intern kontroll foljs i viss grad. Vi baserar detta pa
féljande:

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

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

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

Den avgorande brist som framkommit i granskningen, och som galler samtliga granskade
namnder &r att en stor del av kontrollerna som rapporterats haller lag kvalitet.
Kvalitetsbristerna bestar huvudsakligen i avsaknad av beskrivning av metod och frekvens for
kontroll, undermalig beskrivning av kontrollens resultat samt avsaknad av beskrivning av
vilka atgarder som ska vidtas till foljd av kontrollens resultat. | viss utstrackning bestar
kvalitetsbristerna aven i att tillampad metod for kontroll varit felaktig vilket lett till att kontrollen
inte méatt det den &mnat mata.

Namndernas kontrollplaner har dock inte antagits i samband med att verksamhetsplanerna
utarbetats, ndgot som enligt de évergripande riktlinjerna for intern kontroll ska goras.

Var bedémning ar att de 6vergripande riktlinjer som landstingsstyrelsen antagit samt de
anpassade riktlinjer som de granskade namnderna/styrelsen antagit pa ett tydligt satt
beskriver hur den interna kontrollen ska genomforas och vilka krav som stélls pa
rapporteringen, vilket ar positivt. Var rekommendation ar darfor att granskade namnder
framgent sékerstaller att den interna kontrollen samt rapporteringen av densamma
genomfors i enlighet med dessa riktlinjer.

| granskningen framkommer ocksa att den riskbedémning som ligger till grund for
namndernas kontrollplaner inte genomfors arligen. Vi ser det som positivt att
riskbedémningar nu fér samtliga granskade namnder ligger till grund for kontrollplanerna,
nagot som inte varit fallet tidigare ar. Var rekommendation ar dock att namnderna arligen
genomfor riskbeddmningar i sina respektive verksamheter for att sakerstélla att vasentliga
risker lyfts in i kontrollplanen for aret.
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Umea den 15 april 2016

Anders More

Gunnar Uhlin
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