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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 foljer fullmaktiges reglemente for intern kontroll.
Granskningen avser landstingsstyrelsen som ndmnd, halso- och sjukvardsndmnden samt
namnden for funktionshinder.

Saval landstingsstyrelsen, halso- och sjukvardsndmnden som namnden for funktionshinder
och habilitering har fattat beslut om kontrollplaner fér ar 2014. | samtliga planer ar det tydligt
vad som ska kontrolleras genom de olika kontrollaktiviteterna. Det framgar ocksa i
landstingsstyrelsens och halso- och sjukvardsnamndens kontrollplaner vem som ar ansvarig
och nar uppféljning ska ske. | kontrollplanen fér namnden fér funktionshinder och habilitering
anges i somliga fall att kontrollansvarig ska utses av verksamhetschef, vilket leder till
otydlighet i ansvar.

Resultatet av den interna kontrollen har rapporterats till respektive ndmnd under februari och
april 2015. Vid avrapporteringen fattade landstingsstyrelsen beslut om att ge
landstingsdirektéren i uppdrag att lamna forslag pa vidare atgarder for att minska eventuella
stérningar och varme- och kylforsoérjningen till sjukhusen i lanet. Vidare gavs ocksa
landstingsdirektdren i uppdrag att stddja halsocentralerna i utvecklingen av egna kris- och
beredskapsplaner. Varken halso- och sjukvardsnamnden eller ndAmnden fér funktionshinder
och habilitering fattade nagra specifika beslut om atgarder vid redovisningen.

Var beddmning ar, likt foregaende ar, att det finns problem i saval metodik som rapportering
av ett stort antal av de planerade kontrollerna i ndmndernas kontrollplaner.

| samband med avrapporteringen av den interna kontrollen har landstingsdirektoren
konstaterat att det i flera fall finns brister i sdval metod fér kontroll som i underlaget for
rapportering till ndmnd. Detta &r en bedémning vi delar trots att kvalitet i saval kontroller som
rapportering i flera fall har férbattrats jamfort med foregaende ar.

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

Det finns beslut om den interna organisationen for intern kontroll fér saval nAmnder som
styrelse

Det finns aktuella riskanalyser for tva av de tre granskade ndmnderna/styrelse
Namnderna och styrelsen har beslutat om interna kontrollplaner
Avrapporteringen av genomford internkontroll har skett till respektive namnd

Den avgoérande brist som framkommit i denna granskning och som géller saval styrelsen
som namnderna ar att en stor del av kontrollerna som aterrapporteras fortsatt haller lag
kvalitet. Det handlar om saval problem med metodik som bristfallig redovisning av resultat.
Trots att forbattringar har skett inom saval landstingsstyrelsens som halso- och
sjukvardsnamnden ar bilden som trader fram fortsatt att det i verksamheten finns en omogen
bild av vad intern kontroll egentligen syftar till och innebar.

Var rekommendation ar darfor att saval styrelse som granskade namnder tydliggor sina
anvisningar for den interna kontrollen. | tydliggérandet bér inga en beskrivning av vad en
sarskild kontroll innebar, har for syfte samt férslag pa metoder, hur mycket information som
ska rapporteras och hur resultat bér varderas och hanteras.
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En ytterligare brist som framkommit i granskningen ar avsaknaden av riskanalys for
namnden for funktionshinder och habilitering. En riskanalys ska enligt reglementet for intern
kontroll géras och ligga till grund for valet av kontrollaktiviteter som lyfts in i den arliga planen
for intern kontroll.

Var rekommendation ar att nd&mnden for funktionshinder och habilitering genomfér en arlig
riskanalys i sin verksamhet.
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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 skott sina uppgifter. Det ar ocksa revisorernas uppgift att arligen
prova om den kontroll som gors inom namnder och styrelser ar tillracklig.

Revisorerna har i sin granskningsplan for 2014 beslutat att géra en granskning av
landstingsstyrelsens (som ndmnd), 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 ndmnd, hélso- och sjukvardsndmnden och
namnden for funktionshinder och habilitering, det vill siga de ndmnder i landstinget som har
ett produktionsansvar.

2.3 Revisionsfragor
Granskningen ska besvara féljande revisionsfragor:

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

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

Har landstingsstyrelsen, halso- och sjukvardsnamnden och namnden for funktionshinder
och habilitering beslutat om internkontrollplaner for 20147?

Har landstingsstyrelsen, halso- och sjukvardsnamnden och namnden for funktionshinder
och habilitering sakerstallt att deras internkontrollplaner beskriver vilka kontroller som ska
genomféras, vem som har ansvaret for kontrollerna och nar uppfdljning ska ha
genomfoérts?

Har landstingsstyrelsen, halso- och sjukvardsnamnden och namnden foér funktionshinder
och habilitering sakerstallt 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?
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2.4 Revisionskriterier
Kommunallagen 6 kap. 7 §

Landstingsfullmaktiges reglemente for intern kontroll

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 pa den avrapportering som skett till styrelsen och namnderna avseende fastlagd
internkontrollplan. Granskning har ocksé gjorts av kvaliteten pa rapporteringen av utférda
kontrollmoment. En bedémning har ocksa gjorts av om kontrollerna genomférts med
tillracklig kvalitet i relation till riskanalys och kontrollomradets karaktar.

Vi anvander oss av en fargkodad beddémning. 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 genomforts samt
resultatet av den.

Intervjuer har genomférts med:

- Planeringschef, staben for planering och styrning

- Strateg for planering och uppféljning, staben for planering och styrning

- Utredare i namnden for funktionshinder och habilitering, staben for planering och
styrning

- Verksamhetsomradeschef regionvard samt foredragande i halso- och
sjukvardsnamnden

- Redovisningschef

Samtliga intervjuade har beretts mojlighet att faktagranska rapporten.

3 System for intern kontroll inom landstinget

3.1 Reglemente for intern kontroll

Landstingets reglemente for intern kontroll faststalldes i juni 2009. Det beskriver ansvaret for
den interna kontrollen samt pa vilket satt uppféljning av denna ska ske.

| reglementet framgar att ndmnderna inklusive landstingsstyrelsen som driftsndmnd ansvarar
for att en organisation samt regler och anvisningar upprattas fér den interna kontrollen inom
respektive verksamhetsomrade. Namnderna samt styrelsen ska styra och I6pande folja upp
det interna kontrollsystemet. Respektive verksamhetsomradeschef samt stabschefen for
regional tillvaxt och regional utveckling ska pa landstingsdirektdrens uppdrag styra och folja
upp den interna kontrollen, och arbetet ska grundas pa arliga riskbedémningar.
Verksamhetsomradena ska varje ar, i samband med att verksamhetsplanerna utarbetas,
anta en plan for nadstkommande ars granskning och uppféljning av den interna kontrollen. |
planen ska framga:

Vad som ska granskas under aret
Vilka reglementen, regler eller policys som berors

Vem som ar ansvarig for granskningen



EYBuilding a better
working world

Nar granskningen ska rapporteras

Namnderna ska I6pande, eller senast i samband med arsrapportens upprattande, redogéra
for resultatet fran uppfdljningen av den interna kontrollen inom nadmnden till styrelsen.
Rapporteringen ska samtidigt ske till landstingets revisorer.

Landstingsfullmaktige beslutade den 17 februari 2015 om ett nytt reglemente for intern
kontroll fér den nya mandatperioden.

3.2 Tillampningsanvisningar

Landstingsstyrelsen beslutade under hdsten 2013 om landstingsévergripande anvisningar till
reglemente fér intern kontroll. Anvisningarna utgar fran reglementet och beskriver
ansvarsforhallanden och hur den interna kontrollen ska genomféras. Dar framgar att
styrelsen och namnderna ska besluta om en internkontrollplan fér kommande ar i samband
med faststallande av verksamhetsplan. Valet av granskningsobjekt ska motiveras utifran en
beddmning av vasentlighet och risk.

Tidigare tillampningsanvisningar, antagna av fullméaktige 2009, férekommer ocksa i
organisationen. De innehaller i princip samma sak som anvisningarna daterade 2013.

Landstingsstyrelsen beslutade i december 2012 om tillampningsanvisningar fér den interna
kontrollen inom styrelsens ansvarsomrade. Dar framgar att arlig plan for intern kontroll och
styrning ska antas av namnden i samband med "namndens

verksamhetsplanearbete”. Planen ska innehalla:

genomford riskbedémning

vilka kontrollaktiviteter som ska genomfdras och féljas upp
kontrollaktiviteternas omfattning

vem som ansvarar for att utféra uppfdljningen

till vem uppfdljningen ska rapporteras

nar uppfdljningsrapporten ska lamnas

Vidare framgar att genomférda granskningar ska rapporteras till styrelsen. Nar brister
upptacks ska det framga forslag pa genomférbara atgarder for att forbattra kontrollen och
styrningen. Styrelsen ska faststalla uppféljningsrapporten i samband med arsredovisningen.
Rapporten ska beskriva omfattningen av utférda kontrollaktiviteter, utfall och eventuellt
vidtagna atgarder. Rapporten ska vid behov innehalla forslag pa atgarder for att forbattra
landstingsovergripande rutiner.

Halso- och sjukvardsnamnden beslutade i november 2012 om motsvarande
tillampningsanvisningar. Anvisningarna ar identiska med landstingsstyrelsens enligt ovan.

Namnden for funktionshinder och habilitering har inte antagit nagra motsvarande
tillampningsanvisningar.

3.3 Organisation

Inom tjdnstemannaorganisationen finns en ansvarsstruktur fér den interna kontrollen. Den
framgar i landstingets reglemente for intern kontroll och beskrivs nedan.

HoOgst ansvarig under styrelsen och ndmnderna ar landstingsdirektéren, som ansvarar for att
de anstallda arbetar efter reglementet for intern kontroll. Landstingsdirektdren ska minst en
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gang om aret skriftligen rapportera till landstingsstyrelsen och ge en bedémning av hur den
interna kontrollen fungerar inom styrelsens ansvarsomrade. Landstingsdirektoren ansvarar
aven for att analysera landstingets samlade system for intern kontroll samt féresla atgarder.

Inom respektive verksamhetsomrade ansvarar verksamhetsomradescheferna for att en god
intern kontroll kan uppréatthallas, att reglementen, regler och policys foljs samt att
verksamhetsomradesspecifika regler utformas sa att en god intern kontroll kan uppratthallas.

Verksamhetsansvariga chefer ansvarar for att de anstallda arbetar mot mal och att
arbetsmetoder som anvands bidrar till en god intern kontroll. Brister i den interna kontrollen
ska omedelbart rapporteras till narmast éverordnade och dokumenteras.

Ovriga anstallda &r skyldiga att félja antagna reglementen, regler och policys i sin
arbetsutdvning. Brister i den interna kontrollen ska omedelbart rapporteras till narmast
Overordnad.

Landstingsstyrelsen fattade ett sarskilt beslut om en organisation for den interna kontrollen
pa sammantrade i november 2013. | beslutet framgar att stabscheferna for ekonomi, HR,
planering och styrning, verksamhetsutveckling samt kommunikation och
verksamhetsomradescheferna for primarvard och service var och en ansvarar for att minst
en gang om aret skriftligt rapportera till landstingsdirektéren och ge en samlad bedémning av
hur den interna kontrollen fungerar inom respektive ansvarsomrade.

Aven halso- och sjukvardsnamnden fattade i oktober 2013 beslut om organisering av den
interna kontrollen inom sitt verksamhetsomrade. Dar framgar att landstingsdirektéren utsett
verksamhetsomradeschefen for regionvard att foretrada honom i fragan om uppféljning av
den interna kontrollen. Det innebar att verksamgetsomradeschefen for regionvard ansvarar,
med underlag fran verksamhetsomradescheferna for medicin, kirurgi samt tandvard, for att
minst en gang om aret skriftligt rapportera till halso- och sjukvardsnamnden och ge en
samlad bedémning av hur den interna kontrollen fungerar inom ndmndens ansvarsomrade.

Namnden for funktionshinder och habilitering antog i december 2013 dokument Organisering
av den interna kontrollen inom Némnden fér funktionshinder och habiliterings
ansvarsomrade. | dokumentet fastslas ansvarsférdelningen rérande intern kontroll i ndmnden
och att det ar verksamhetsomradeschefen fér medicin som arligen skriftligt ska rapportera till
namnden och ge en samlad beddmning av hur den interna kontrollen fungerar.
Verksamhetschefer inom namndens ansvarsomraden ansvarar for att det finns rutiner och
system som sakerstaller att verksamheten bedrivs &ndamalsenligt och effektivt. Ovriga
anstallda ansvarar for att omedelbart rapportera brister i den interna kontrollen till narmast
Overordnad. Av dokumentet framgar inte att en arlig internkontrollplan ska tas fram.

Vid staben for planering och styrning finns en strateg for planering och uppféljning som
sedan sommaren 2014 tagit éver ansvaret for processen for arbetet med intern kontroll i
landstinget. Strategen begar arligen in rapporteringen av intern kontroll fran samtliga
namnder och sammanstaller detta i en rapport till landstingsstyrelsen. Tidigare vilade detta
ansvar pa redovisningschefen.

Enligt styrdokumentet Systembeskrivning intern styrning och kontroll ska det finnas en
styrgrupp som ar ansvarig for att pa uppdrag av landstingsdirektéren samordna processen
med att ta fram de arliga planerna for intern kontroll samt sammanstalla och arligen félja upp
dem. Styrgruppen ska besta av verksamhetsomradescheferna samt ekonomichef och
redovisningschef. Styrgruppen har enligt uppgift inte varit aktiv under det senaste aret.
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3.4 Riskanalys

Det finns dokumenterade riskanalyser fér landstingsstyrelsen och foér halso- och
sjukvardsnamnden. Namnden fér funktionshinder och habilitering saknar dokumenterad
riskanalys. | riskanalyserna framgar att de beskriver "de extra kontroller som gors for att
minimera eller eliminera riskerna for att landstinget inte ska kunna leva upp till de
malsattningar som landstingsfullmaktige lagt fast i landstingsplan”. | landstingsstyrelsens
riskanalys framgar att "endast de riskomraden och risker som ingar i kontrollplanen redovisas
i riskanalysen”. Vid jamforelse av riskanalysen och kontrollplanen konstateras dock att flera
riskomraden som finns i riskanalysen inte forekommer i kontrollplanen.

Analysen innebar att de risker som identifierats har varderats med maximalt fem poéng
vardera i de tva kategorierna sannolikhet och konsekvens. Poangen multipliceras och ger ett
riskvarde mellan 0-25. | riskanalysen for landstingsstyrelsen anges endast det samlade
vardet medan det i riskanalysen for halso- och sjukvardsndmnden framgar saval vardet for
sannolikhet som for konsekvens.

3.5 Kontrolilplaner

Landstingsstyrelsen beslutade att anta kontrollplan fér ar 2014 i mars 2014 och halso- och
sjukvardsnamnden beslutade att anta kontrollplan for ar 2014 i februari 2014. Namnden for
funktionshinder och habilitering beslutade att anta kontrollplan fér 2014 i december 2013.

Samtliga planer innehaller tabeller dar respektive verksamhetsomrade beskriver
kontrollaktiviteter, metod och frekvens, vem som ska genomféra kontrollen och till vem den
ska rapporteras. | halso- och sjukvardsnamndens plan kopplas ocksa varje kontrollaktivitet till
ett malomrade fran den évergripande landstingsplanen, som exempelvis god vard eller béttre
och jamlik hélsa.

Landstingsstyrelsens kontrollplan omfattar totalt 12 (for 2013 var antalet 22)
kontrollaktiviteter inom verksamhetsomrade primarvard (8 st) och verksamhetsomrade
service (4 st). Halso- och sjukvardsnamndens kontrollplan omfattar totalt 32 (fér 2013 var
antalet 48) kontrollaktiviteter inom verksamhetsomradena medicin (7 st), kirurgi (10 st),
regionvard (10 st) och tandvard (5 st). Namnden for funktionshinder och habiliterings
kontrollplan omfattar totalt 11 kontrollaktiviteter.

Nedan framgar en analys av om kontrollplanerna lever upp till kraven i landstingsfullmaktiges
reglemente for intern kontroll.

Tabell: Beddmning av landstingsstyrelsens kontrollplan 2014

Omrade Framgar | Framgar Framgar
delvis inte

Vad som ska granskas under aret X

Vilka reglementen, regler eller policys som berérs X

Vem som ar ansvarig for granskningen X

Nar granskningen ska rapporteras X
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| landstingsstyrelsens kontrollplan framgar vilka omraden som styrelsen vill kontrollera. | de
flesta fall framgar inte att kontrollaktiviteten berdr efterlevnad till plan/policy eller vilken
plan/policy som berérs. Det framgar vem som ansvarar for att kontrollen genomférs, antingen
med namn eller vilken funktion som har ansvaret. Rérande rapportering framgar med namn
vem som ansvarar att rapportera till verksamhetsomradeschef. For 11 av de 12
kontrollaktiviteterna anges nar uppfdljningen ska géras och rapporteras.

Revisionen konstaterade vid granskningen av intern kontroll fér 2013 att fler
verksamhetsomraden an tidigare har infort kontroller kopplade till ekonomisystem under
malomrade "god hushalining”. Detta har férsdmrats under 2014. Planen for 2014 innehaller
inga kontroller kopplade till malomradet god hushalining. Riskanalysen innehaller tva
riskomraden kopplade till god hushallning. Dessa har dock inte erhallit ett s& hogt riskvarde
att de lyfts in i kontrollplanen.

Da landstingsstyrelsen ar agare for en rad centrala processer i landstinget sdsom
upphandling, investeringar, fakturering och I6ner sa ar det fortsatt férvanande att dessa inte
finns med i styrelsens kontrollplan. Detta ar en iakttagelse som aven gjordes vid
granskningen av den interna kontrollen fér ar 2013.

Tabell: Bedémning av hélso- och sjukvardsnamndens kontrollplan 2014

Omrade Framgar | Framgar Framgar
delvis inte

Vad som ska granskas under aret X

Vilka reglementen, regler eller policys som beroérs X

Vem som &r ansvarig for granskningen X

Nar granskningen ska rapporteras X

Aven i halso- och sjukvardsnamndens plan &r det tydligt vilka omraden som namnden vill
kontrollera. FOr somliga kontroller framgar att kontrollaktiviteten beror efterlevnad till regler
eller plan/policy. For flera kontroller &r det otydligt vilka regler som berérs.

Det framgar vem som ansvarar for att kontrollen genomférs, antingen med namn eller vilken
funktion som har ansvaret. | nagra fall anges vilken grupp eller team som ansvarar for att
kontrollen genomfdrs. Rérande rapportering anges vilken funktion som har ansvaret att
rapportera granskningen till verksamhetsomradeschef. Inom verksamhetsomrade Medicin
anges att verksamhetsomradeschefen sjalv har ansvar for rapportering. | samtliga fall anges
hur ofta uppfdljningen ska goras, vilket varierar fran varje vecka till en gang per ar beroende
pa vilken typ av aktivitet det ror.

Tabell: Beddomning av namnden for funktionshinder och habiliterings kontrollplan 2014

Omrade Framgar | Framgar Framgar
delvis inte

Vad som ska granskas under aret X
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Vilka reglementen, regler eller policys som berors X

Vem som ar ansvarig for granskningen X

Nar granskningen ska rapporteras X

Av kontrollplanen framgar tydligt vad som ska granskas under aret samt vilka regler och
policys som berdrs. Till skillnad fran évriga tva granskade namnders planer anges inte vilket
malomrade kontrollen ar kopplad till. Fér sex av totalt elva kontroller anges att
kontrollansvarig ska utses av ansvarig verksamhetschef, vilket betyder att det inte tydligt
anges vem som ar ansvarig for kontrollen. Det framgar inte av planen nar kontrollerna ska
rapporteras. Dock framgar i samtliga fall vem som ar ansvarig for rapporteringen till
verksamhetsomradeschef. Det anges inte nar kontrollerna ska genomféras och med vilken
kontinuitet.

Vi noterar i likhet med vid forra arets granskning att av kontrollplanerna for saval
landstingsstyrelsen som for halso-och sjukvardsndmnden &r relativt manga kontrollaktiviteter
relaterade till "God vard”. Aterigen vill vi darfér uppmarksamma att det enligt Socialstyrelsens
foreskrift SOSFS 2011:9 ska finnas ledningssystem i verksamheten fér systematiskt
kvalitetsarbete. Syftet med ledningssystemet ar att det ska sakerstalla att verksamheten
uppfyller de krav och mal som galler enligt lagar och foreskrifter. Vardgivaren ska enligt
foreskriften fortlbpande genomféra riskanalyser och utdva egenkontroll. Granskade namnder
bor darfér dvervaga hur den interna kontrollen och ledningssystemet ska férhalla sig till
varandra.

3.6 Rapportering och uppfoljning

| kontrollplanerna finns "kontrollansvarig”, som genomfor kontrollaktiviteten, och
"rapporteringsansvarig” som rapporterar utfallet till verksamhetsomradeschef.

Infér uppféljningen av 2014 ars interna kontroll inom landstingsstyrelsen och halso- och
sjukvardsnamnden har ansvarig strateg vid staben for planering och styrning till varje
kontrollansvarig under november 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 15 december. Vid detta datum hade
inte samtliga kontrollansvariga aterkopplat. Av informationen i mailet framgar att det ska
anges vilket det uppmatta resultatet ar efter genomférd kontroll. Det ska vidare anges nar
kontrollen genomfdrdes, hur den genomférdes, vilket resultat som framkom, slutsatser som
kan dras efter genomford kontroll samt vilka konsekvenser som resultatet far. Det ska ocksa
sarskilt anges vilka eventuella atgarder som ska vidtas med anledning av resultatet fran
kontrollen. Strategen vid staben for planering och styrning begar endast in resultatet fran de
kontroller som tas upp i internkontrollplanen for aret.

Tidigare har en sarskild mall anvants for rapportering av intern kontroll. Denna mall tillampas
inte langre, da uppfattningen ar att verksamheterna inte ska belastas med detta i nagon stor
utstrackning.

En uppfdljningsrapport rérande den genomfdrda interna kontrollen i enlighet med
internkontrollplanen i landstingsstyrelsen och i hdlso- och sjukvardsnamnden tas fram av
strategen vid staben for planering och styrning. FOr landstingsstyrelsen ar
landstingsdirektéren féredragande av rapporteringen och for halso- och sjukvardsnamnden
ar verksamhetsomradeschefen for regionvard féredragande.
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Den samlade analysen av den interna kontrollen utifran kontrollplanerna rapporterades till
halso- och sjukvardsndmnden den 24 februari och till landstingsstyrelsen den 7 april.

For uppféljning av den interna kontrollen och de kontroller som lyfts in i internkontrollplanen
fér namnden for funktionshinder och habilitering ansvarar en av utredarna vid staben for
planering och styrning. Ansvarig utredare skickade i december 2014 mail till ansvariga
rorande att rapportering av genomférda kontroller som skulle géras. Deadline for
rapporteringen sattes till den 23 januari. Nagra sarskilda anvisningar for rapporteringen gavs
inte annat an att internkontrollplanen bifogades mailet. Efter sammanstalining av
inrapporterat resultat presenterades detta for namnden. Rapportering av genomford intern
kontroll fér 2014 rapporterades till namnden for funktionshinder och habilitering den 24
februari 2015. Nagon analys av rapporterat resultat gjordes inte.

3.7 Atgarder vid brister

| de fall brott férekommit eller allvarligare brister i den interna kontrollen beddéms foreligga
ska det omedelbart rapporteras till verordnad chef och vidare till styrelse/namnd. D4 brister
konstaterats ska de ocksa foranleda att forslag pa atgarder for att forbattra kontrollen tas
fram. Vid avrapporteringen av den interna kontrollen for landstingsstyrelsen har brister
konstaterats som foranleder atgarder. Detta roér bland annat framtagande av rutiner samt
framtagande av brandplan. For halso- och sjukvardsndmnden tas i vissa fall atgardsforslag
fram efter genomférd kontroll. Det rér bland annat foértydligade rutiner, intensifierat arbete
inom nagot omrade samt riktade uppdrag till verksamhetschefer. Vid rapporteringen till
namnden for funktionshinder och habilitering I1amnas inga atgardsforslag vid
avrapporteringen till ndAmnden. Inga brott eller allvarligare brister har framkommit vid
rapporteringen av den interna kontrollen fér 2014.

4 Landstingsstyrelsens interna kontroll

Beddmningen av den interna kontrollen foljer den modell som beskrivs i avsnitt 2.5.

4.1 Verksamhetsomrade Primarvard produktion
| detta avsnitt redovisas kontroller inom verksamhetsomrade Primarvard per malomrade.

Tabell 1: Malomrade Béattre och jamlik halsa

Kontrollaktivitet Metod och Kontrollansvarig (KA) och Vvar
frekvens Rapportering-sansvarig (RA) beddémning

Att halsocentralen anvander Verksamhets- | KA: Stab

POP:en for att identifiera den plan/ RA: Gunilla von Bergen

listade befolkningens behov av Aktivitetsplan GRON

vard och prioritera basenhetens
insatser utifran detta.

Att halsocentralerna har kunskap Uppfdljning vid | KA: Stab

om fragor som rér HBT-personer. verksamhets- RA: Gunilla von Bergen
dialog tva
ganger per ar

GUL

4.1.1 Att hdlsocentralen anvdnder POP:en

| underlaget framgar att endast 59 % av halsocentralerna anvander POP:en. Detta
konstateras vara en for lag andel och darfor finns en risk att manga halsocentraler har
bristande kunskap om befolkningens halsotillstand. Slutsatsen ar att samtliga halsocentraler
kommer att informeras om vikten av att anvanda POP:en.
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Enligt var bedémning ar kontrollaktiviteten genomférd och resultatet rapporterat, varfor vi
bedomer kontrollen som gron.

4.1.2 Kunskap om fragor som rér HBT-personer

| underlaget framgar att endast 63 % av halsocentralerna angett att de har kunskap om
fragor som rér HBT-personer. Fragan om halsocentralerna har kunskap har stallts vid
verksamhetsdialog med verksamhetschefer. Slutsatsen ar att halsocentralerna uppmanas
sOka information om omradet. Uppfdljande kontroll kommer géras under 2015.

Enligt var bedémning ar kontrollaktiviteten genomford och rapporterad. Daremot gor vi
beddmningen att kontrollen haller for 1&g kvalitet. Det ar inte tillrackligt att stalla en fraga om
kunskap finns. Enligt var bedémning bor kontrollfragor stallas for att sékerstalla att kunskap
finns, varfor vi bedémer kontrollen som gul.

Tabell 2: Malomrade God vard

Kontrollaktivitet Metod och Kontrollansvarig (KA) och Var
frekvens Rapportering-sansvarig (RA) bedémning
Att rutin for introduktion och avslut | Uppféljning vid | KA: Stab
av stafettlakare finns. verksamhets- | RA: Gunilla von Bergen 5
) . GRON
dialog tva

ganger per ar.

Vardskadeenkat genomférs inom Uppféljning vid | KA: Stab
utsatt tid nar detta efterfragas. verksamhets- | RA: Gunilla von Bergen GUL
dialog tva

ganger per ar.

Att rutin fér bevakning av in- och Uppfdljning vid | KA: Stab
utremisser finns. verksamhets- | RA: Gunilla von Bergen

. : GRON
dialog tva
ganger per ar.

4.1.3 Introduktion och avslut av stafettldkare

| rapporteringen framgar att 21 av 32 halsocentraler har gallande rutin. Kontroll har
genomforts genom att samtliga halsocentraler har uppmanats att skicka in géallande rutin. De
halsocentraler som saknar rutin uppmanas att omgaende ta fram rutin.

Var bedémning ar att kontrollen ar genomférd och rapporterad. Darfér ar var bedémning att
kontrollaktiviteten ar gron.

4.1.4 Vardskadeenkit genomfors

| rapporteringen framgar att 21 av 32 halsocentraler uppger att de genomfor vardskadeenkat.
Andelen dar det anges att det finns risk att vardskadeenkat inte genomfors inom utsatt tid
uppgar till 15 %.

Enligt var bedémning ar kontrollaktiviteten genomford och rapporterad. Daremot gor vi
beddmningen att kontrollen haller for 1ag kvalitet. Det ar inte tillrackligt att stalla en fraga om
vardskadeenkat genomférs. Dessutom framgar inte av rapporteringen om vardskadeenkaten
genomfdrs inom utsatt tid, s& som kontrollaktiviteten anger att det ska goéras. Darfor ar var
beddmning att kontrollaktiviteten &r gul.

4.1.5 Rutin fér bevakning av in- och utremisser

| rapporteringen framgar att 21 av 32 halsocentraler har gallande rutin. Kontroll har
genomfdrts genom att samtliga halsocentraler har uppmanats att skicka in gallande rutin. De
som inte har gallande rutin uppmanas att omgaende ta fram rutin.
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Var beddmning ar att kontrollen ar genomférd och rapporterad pé ett tydligt satt. Darfor ar
var bedédmning att kontrollaktiviteten ar gron.

Tabell 3: Malomrade Sakerhet

Kontrollaktivitet Metod och Kontrollansvarig (KA) och var
frekvens Rapportering-sansvarig (RA) beddémning
Att lokal plan for kris- och Uppfdljning vid | KA: Stab
katastrofberedskap finns. verksamhets- | RA: Gunilla von Bergen
. : GRON
dialog tva
ganger per ar
Att brandplan finns. Uppfdljning vid | KA: Stab
vgrksamtlets- RA: Gunilla von Bergen GRON
dialog tva
ganger per ar
Att larm och rutiner for overfall Uppfdljning vid | KA: Stab
finns. vgrksamtlets- RA: Gunilla von Bergen GRON
dialog tva
ganger per ar

4.1.6 Plan for kris- och katastrofberedskap

| underlaget framgar att 26 av 32 halsocentraler har en plan, vilket motsvarar 79 %. Kontroll
har genomférts genom att samtliga halsocentraler har uppmanats att skicka in planen.
Beddmningen ar att det ar en for Iag andel. De som inte har en plan uppmanas att
omgaende ta fram en plan.

Var bedémning ar att kontrollen ar genomférd och rapporterad pa ett tydligt satt. Darfor ar
var bedémning att kontrollaktiviteten ar gron.

4.1.7 Brandplan

| underlaget framgar att 24 av 32 héalsocentraler har en brandplan, vilket motsvarar 73 %.
Kontroll har genomférts genom att samtliga halsocentraler har uppmanats att skicka in
planen. Bedémningen ar att det ar en for lag andel. De som inte har en plan uppmanas att
omgaende ta fram en plan.

Var bedémning ar att kontrollen ar genomférd och rapporterad pa ett tydligt satt. Darfor ar
var bedémning att kontrollaktiviteten &r gron.

4.1.8 Larm och rutiner for éverfall

| underlaget framgar att 28 av 32 halsocentraler har rutiner f6r larm och éverfall, vilket
motsvarar 88 %. Kontroll har genomférts genom att samtliga halsocentraler har uppmanats
att skicka in gallande rutiner. De som inte har en plan uppmanas att omgaende ta fram en
plan.

Var bedémning ar att kontrollen ar genomférd och rapporterad pa ett tydligt satt. Darfor ar
var bedémning att kontrollaktiviteten &r gron.

4.2 Verksamhetsomrade Service
Nedan redovisas samtliga kontroller for verksamhetsomrade Service.

Tabell 4: Kontroller verksamhetsomrade Service

System/rutin och Metod och Kontrollansvarig (KA) och Var
Kontrollaktivitet frekvens Rapporteringsansvarig (RA) beddémning

13




EYBuilding a better
working world

Leveranssakerhet Beddmning KA: Mats Raneblad
Forsorjningsfloden Logistik under Q2 RA: Mats Raneblad
Skriftlig bedémning av kanslighet GUL
for stérning av forsérjningen av
rena textilier
Driftsdkerhet Informatik Beddmning KA: Per Ojeryd
under Q2 RA: Per Ojeryd
Kartlaggning av inom vilka
teknikomraden VLL ar beroende av GRON
tva eller farre medarbetares
kompetens
Sakerhet Varmeférsorjning Beddmning KA: Ulf Widmark
under Q3 RA: UIf Widmark
Skriftlig bedémning av kanslighet GUL
for stdérning av varmefdrsorjningen
for vara sjukhus
HLR-larm Beddmning KA: E-B Morin
under Q3 RA: E-B Morin GUL
Teknisk kontroll och bedémning av
HLR-larmen pa sjukhusen

4.2.1 Leveranssékerhet Férsérjningsfloden Logistik

| underlaget framgar att kansligheten for stérningar av férsérjningen ar ganska stor men att

atgarder vidtas I6pande. En skriftlig rapport med bedémningen av kanslighet har tagits fram
och rapporterats till verksamhetsomradeschef. Resultatet av kontrollen ar fortsatt bevakning
av leveranssakerheten genom statistik, moten och kundbesok.

Av underlaget ar det otydligt hur kontrollen har genomférts som leder fram till bedémningen
som gors i den skriftliga rapporten, varfér vi bedémer kontrollaktiviteten som gul.

4.2.2 Driftsdkerhet Informatik

| underlaget framgar att rapport har tagits fram till verksamhetsomradeschef och innehaller
I6pande kartlaggning inom informatikenheten genom GAP-analyser och pa veckomoten dar
uppdrag matchas med tillgang till medarbetare/kompetenser och dar nyckelpersonsberoende
beaktas. Resultatet visar att det finns nyckelpersonsberoende inom teknikomraden som t.ex.
vard-, lab- och fastighetssystem. Till f6ljd av kontrollen har ett antal atgarder vidtagits, bland
annat nya rutinbeskrivningar.

Da det i underlaget framgar att analyser och matchningar har genomférts pa veckomdéten gor
vi bedémningen att kontrollaktiviteten ar gron.

4.2.3 Sakerhet Vdarmeforsoérjning

| underlaget finns en redogdrelse for hur varmeférsorjningen ser ut vid sjukhusen samt att
ingen stérning har rapporterats. Nagon beddémning av kansligheten gérs inte, annat an att
det konstateras att reservanlaggningarna vid Nus ar i osakert skick.

Da det saknas en beddémning av kansligheten efter genomférd kontroll goér vi bedémningen
att kontrollaktiviteten ar gul.

4.2.4 HLR-larm

| underlaget framgar att kontroll och provtryckning har gjorts av HLR-knappar pa sjukhusen. |
underlaget konstateras att en uppgradering och igangsattning av HLR-knapparna i Lycksele
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kommer att ske i februari/mars. Av underlaget framgar inte nagon bedémning efter
genomférd kontroll.

Da beddmning saknas efter genomford kontroll gor vi bedomningen att kontrollaktiviteten ar
gul.

4.3 Bedomning landstingsstyrelsens interna kontroll

4.3.1 Verksamhetsomrade Primé&rvard

| rapporteringen av den interna kontrollen ar 2013 bedéms flera av kontrollerna som roda, i
huvudsak till féljd av att det inte framgick av rapporteringen om stickprov genomférts, som
det i internkontrollplanen angavs att det skulle goras. | 2014 ars plan anges inte att nagra
stickprov ska goéras utan att uppféljning i stallet genomférts bland annat genom att
verksamheterna ombetts skicka in sina planer och rutiner.

Sex av de atta kontrollerna som rapporterats in fran primarvarden anses vara av tillracklig
kvalitet for att godkénnas. | viss utstrackning hade vissa av kontrollerna kunnat rapporteras
mer utférligt, men detta har inte féranlett en férandrad bedémning.

Tva kontroller har beddmts vara gula, det vill sédga att kontroll har gjorts och rapporterats
men att antingen kontrollen i sig eller rapporteringen av kontrollen inte haller tillracklig
kvalitet. | bada fallen har en fraga stallts om enkat genomforts eller om kunskap finns. Vi
anser inte det vara tillrackligt for att genomféra kontrollmomenten i fraga.

Sammanfattningsvis kan dock konstateras att kontrollerna i stérre utstrackning an
foregaende ar héller en godkand kvalitet.

Vid avstdmning mot riskanalysen kan konstateras att kontrollen som ror risk for att
vardskadeenkater inte genomférs inom utsatt tid har ett lagre sammanlagt riskvarde an
ovriga risker som lyfts in i internkontrollplanen. | riskanalysen finns ytterligare tre risker som
tillskrivs samma riskvarde som risken rérande vardskadeenkater. Det ar otydligt varfor denna
risk valts ut att inga i planen medan andra risker med samma riskvarde inte ingar i
internkontrollplanen.

4.3.2 Verksamhetsomrade Service

| granskningen ar 2013 var det i flera fall otydligt vari kontrollerna bestod inom
verksamhetsomradet Service, varfor tre av de fyra kontrollerna bedémdes som réda. | ar har
detta forbattrats.

En av de fyra kontrollerna som rapporterats bedéms vara tillracklig for att godkannas och ges
beddmningen gron. | tre av fallen saknas dock bedémning av resultatet efter genomférd
kontroll samt att det i ett fall saknas beskrivning av hur kontrollen har genomférts. Detta ar en
brist da det i kontrollmomentet star att en bedémning ska goras.

Vid avstamning mot riskanalysen kan konstateras att kontrollen som ror sakerhet i
varmeforsorjningen vid sjukhusen i riskanalysen inte erhallit ett hdgt riskvarde. Det finns i
riskanalysen andra omraden som erhallit ett betydligt hogre riskvarde men som inte lyfts in i
internkontrollplanen. Det ar saledes otydligt hur urvalet av risker att lyfta in i
internkontrollplanen inom verksamhetsomradet Service har gjorts. Tva av de 6vriga tre
riskerna som lyfts in tillskrive samma riskvarde som flera andra risker i riskanalysen. Aven
har ar det otydligt varfor dessa risker valts ut att inga i internkontrollplanen medan andra
valts bort.
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4.3.3 Rapportering till landstingsstyrelsen

| samband med avrapporteringen av den interna kontrollen goér landstingsdirektéren en
analys av den. | analysen konstaterar landstingsdirektoren att det har skett en férandring i
rapporteringen av kontrollaktiviteter jamfoért med tidigare ar, men att styrelsen behdver
fortsatta arbetet med att sakerstalla att innehallet i kommande kontrollplaner forbattras sa att
avrapporteringen underlattas. En del av styrelsens kontrollaktiviteter kan tydliggéras och
avgransas i storre utstrackning. Vidare konstateras att metoden for kontrollerna behéver
utvecklas och beskrivas for att férsakra att kontrollen vid rapportering har genomférts pa ett
korrekt satt.

Vi delar landstingsdirektdrens bedémning. De genomférda kontrollerna behéver generellt
beskrivas tydligare. | somliga fall tydliggérs endast att en kontroll har gjorts men en
beddmning av kontrollens resultat saknas. Detta borde vara forhallandevis enkelt att forbattra
till kommande ars rapportering.

5 Halso- och sjukvardsnamndens interna kontroll

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

5.1 Verksamhetsomrade Medicin
Tabell 5: Malomrade Béattre och jamlik halsa

Kontrollaktivitet Metod och frekvens | Kontrollansvarig (KA) och Vvar
Rapportering-sansvarig (RA) beddémning

Tillganglighet — vardgaranti Fullstéandig kontroll, KA: Lena Svensson

och kdmiljard klaras inom matning varje RA: VOChef

respektive tidsgrans manad. GUL

5.1.1 Tillgénglighet

| underlaget framgar att kontroller genomfors varje manad. Resultatet presenteras i ett
diagram.

Det dras ingen slutsats i underlaget och nagon bedémning gors inte om uppnatt resultat ar
bra eller daligt, darfér gor vi bedomningen att kontrollen ar gul.

Tabell 6: Malomrade God vard

Kontrollaktivitet Metod och frekvens Kontrollansvarig (KA) och var
Rapporteringsansvarig (RA) bedémning

Samtliga, egna och Stickprov enligt VLL- KA: Fastighet

gemensamma, plan, 2-4 ggr/ar RA: VOChef GUL

kvalitetsindikatorer

uppnas

Minskad tillganglighet pa | Stickprov, matning 2 KA: Fastighet GRON

grund av SBS ggr/ar RA: VOChef

Samtliga berdrda Fullstédndig kontroll 2 KA: Respektive controller / BE GUL

verksamheter har infort ggr/ar RA: VOChef

ldkemedelsberattelse
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5.1.2 Kvalitetsindikatorer

Av underlaget framgar att kontroller av kvalitetsindikatorerna har gjorts 3-4 ggr/ar och att
kontrollen gors genom ett utdrag ur datasystemet Diver. Resultatet visar att tre
kvalitetsindikatorer inte har natt sitt mal under 2014.

Av underlaget framgar inte att stickprov gjorts och hur dessa i sddana fall har genomférts.
Var beddmning ar att stickprov for uppfdljning av samtliga kvalitetsindikatorer inte ar en
ldmplig metod i sammanhanget. Underlaget kan dock tolkas som att samtliga indikatorer har
kontrollerats. Detta ar dock otydligt, varfér vi bedémer kontrollen som gul.

5.1.3 Minskad tillgédnglighet

Vid medicincentrum har en matning gjorts vid tva tillfallen av antal vardtillfallen samt
medelvardtid. Resultatet visar att antalet vardtillfallen vid férsta matningen var 474 och vid
den andra 459. Medelvardtiden var 5 dygn vid bada mattillfallena. Bedémningen som gjordes
av verksamhetschef var att detta inte paverkar tillgangligheten for patienterna.

Vi beddmer kontrollen som grén.

5.1.4 Inférd ladkemedelsberiéttelse

Av underlaget framgar att kontroll har gjorts tva ganger under 2014, i enlighet med plan, och
att resultatet varierar mellan basenheterna. Av resultatet kan inte utldsas om det ar bra eller
daligt. Det ar vidare otydligt vilka som ar de "berérda” verksamheterna.

Till féljd av otydligheter enligt ovan bedémer vi kontrollen som gul.

Tabell 7: Malomrade God hushéllning

Kontrollaktivitet Metod och Kontrollansvarig (KA) och var
frekvens Rapportering-sansvarig (RA) bedémning

Samtliga BE har Fullstéandig KA: Verksamhetschef

lakemedelskostnader i balans kontroll 10 RA: VOChef GUL
ggr/ar

5.1.5 Lakemedelskostnader i balans

Av underlaget framgar att kontroller av basenheternas kostnader for Iakemedel har gjorts tio
ganger under aret, vid varje uppfdljning med basenheterna. Det konstateras att det framst ar
inom psykiatri och reumatologi som kostnaderna inte ar i balans.

Av rapporteringen framgar inte hur manga eller hur stor andel av basenheterna som har
lakemedelskostnader i balans varfér vi bedémer kontrollen som gul.

Tabell 8: Malomrade Halsoframjande och attraktiv arbetsplats

Kontrollaktivitet Metod och Kontrollansvarig (KA) och Vvar
frekvens Rapportering-sansvarig (RA) beddémning

Lyckade rekryteringar minskar Stickprov 10 KA: Respektive HR/BE

behov av vikarier, évertid och ggr/ar RA: VOChef

inhyrd personal.

Hoga placeringar i Stickprov, KA: Verksamhetschef

studentuppfdljningar, alla enkat 1 RA: VOChef

kategorier gang/ar
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5.1.6 Lyckade rekryteringar

Av underlaget framgar att kontroll av évertidsarbetet gérs manatligen. Detta galler aven
kontroll av antalet bestallda och nyttjade hyrlakarveckor. Resultatet visar att Overtidsarbetet
Okat. Redovisat diagram rérande bestallda och nyttjade hyrlakarveckor ar svartytt och nagon
forklaring ges inte annat an att bedémningen ar att rekryteringsbehovet inte har fyllts.

Var beddmning ar att bedémningen att rekryteringsbehovet inte ar fyllt inte korrelerar med
kontrollaktiviteten som ror lyckade rekryteringar. Det kan vidare ifragasattas om lyckad
rekrytering kan matas enbart genom att undersdka évertid samt bestallda och nyttjade
hyrlakarveckor. Var bedémning ar att kontrollen innehaller brister samt inte utforligt
kontrollerar det den ska gora. Detta gor att vi bedomer kontrollen som rod.

5.1.7 Studentuppféljningar

Av underlaget framgar att enkat har skickats ut till samtliga 15 personer som genomférde AT-
l&karutbildning inom VO Medicin under 2014. Av de 15 svarade atta personer pa enkaten.
Resultatet visar att fem var mycket nojda, en varken eller och tva inte ndjda.

Var beddmning ar att underlaget for kontrollen ar for litet. Vidare redovisas enbart huruvida
studenterna varit néjda eller inte. Rimligen bér en uppféljningsenkat utformas mer detaljerat

med flera fragor for att mata huruvida studenterna ar néjda. Harav gor vi bedomningen att
det finns brister i kontrollen varfor vi bedémer kontrollen som gul.

5.2 Verksamhetsomrade Kirurgi

Tabell 9: Malomrade Béattre och jamlik halsa

Kontrollaktivitet Metod och Kontrollansvarig (KA) och var
frekvens Rapportering-sansvarig (RA) bedémning
Vard pa ratt niva i ratt tid innebar Manatliga KA: Verksamhetschef
att strykningsfrekvensen minskar stickprov vid RA: Verksamhetschef GUL
vid atgarder resultatgenom
gangar

5.2.1 Minskad strykningsfrekvens

Av underlaget framgar att strykningsfrekvensen redovisas manatligen for respektive enhet i
den ordinarie rapporteringen i samband med resultatdialog. Resultatet redovisas genom att
det konstateras att nagra enheter har minskat strykningsfrekvensen under hdsten.

Var bedémning ar att kontrollaktiviteten inte uttrycker vad som ska kontrolleras. Vidare finns
brister i resultatredovisningen som inte anger antal eller andel enheter vilka har minskade
strykningsfrekvenser. Vi bedémer darfér kontrollen som gul.

Tabell 10: Malomrade God vard

Kontrollaktivitet Metod och Kontrollansvarig (KA) och Vvar
frekvens Rapportering-sansvarig (RA) beddémning
Att landstingets interna klad- och Stickprov. KA: Verksamhetschef
hygienregler efterlevs Foljsamhets- RA: Verksamhetschef
métningar 4 GRON
ggr/ar enligt
VLL-plan
Att lakemedelslistan ar korrekt vid Stickprov. KA: Verksamhetschef
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utskrivning Foljsamhets- RA: Verksamhetschef
matningar 4 GUL
ggr/ar enligt
VLL-plan
Att patientdatalagens krav pa Fullstandig KA: Verksamhetschef
journalanteckningar efterlevs kontroll RA: Verksamhetschef GUL
manadsvis
Att de vardrelaterade infektionerna | Stickprov. KA: Verksamhetschef
minskar/férhindras Foljsamhets- RA: Verksamhetschef
matningar 4 GUL
ggr/ar enligt
VLL-plan
Att anvanda WHO's checklista vid Stickprov KA: Verksamhetschef GUL
operation manadsvis. RA: Verksamhetschef

5.2.2 Klad- och hygienregler

Av underlaget framgar att kontroll via matningar har genomforts vid fyra tillfallen under aret
enligt den rutin som utformats av enheten for vardhygien. Uppféljning har gjorts genom
observationer av minst 10 personer pa varje enhet dar patientnara arbete sker.
Hygienombud utfor studien utan férvarning. Redovisat resultat ar att kladreglerna efterlevs till
96 % och att hygienreglerna efterlevs till 80 %. Uppmatt resultat resulterar i utdkade
utbildnings- och informationsinsatser.

Vi bedémer att saval kontroll som avrapportering har skett pa ett satt sa att det i underlaget
gar att bedéma hur kontrollen genomférts samt resultatet, darav bedémer vi kontrollen som
gron.

5.2.3 Korrekt Idkemedelslista

Underlaget ger vid handen att kontroller har genomférts vid fyra tillfallen under aret utifran
den rutin som utformats av chefslakare. Kontrollen har genomférts av 1-2 personer som
granskar tio slumpmassigt utvalda journaler per avdelning. Resultatet visar att
lakemedelslistan ar korrekt till 85 %. Det konstateras dock att det vid stickprovskontrollen
aven ingar patienter dar matningen inte ar relevant, t.ex. patienter utan lakemedel och
gravida. Av underlaget framgar inte hur manga av de granskade journalerna dar
lakemedelslista inte finns.

Var bedémning ar att underlaget ar forhallandevis litet for att med sakerhet kunna utgéra en
tillfredsstallande kontroll. Om somliga journaler inte heller ar relevanta férminskas underlaget
for beddmning ytterligare. Till foljd av detta beddmer vi kontrollen som gul.

5.2.4 Patientdatalagens krav pa journalanteckningar

| underlaget framgar att kontroll gérs genom manadsvis uppfoljning dar uppgifter tas fram ur
journalsystemet enligt VLL-rutin. Resultatet visar att 99,3 % av de signerade
journalanteckningarna féljer lagens krav. For signerade epikriser uppgar andelen till 96 %.

Var bedémning ar att det ar otydligt i redovisningen hur kontrollen har gjorts och vilka krav
patientdatalagen stéller pa journalanteckningar. Det gér inte att utifran redovisningen dra
slutsatsen om patientdatalagens krav efterlevs. Vi tolkar resultatet som att kontrollen har rort
hur stor andel journaler och epikriser som varit signerade. Vi bedémer saledes kontrollen
som gul.

5.2.5 Vardrelaterade infektioner

Kontrollen utférs av utsedd lakare och sjukskoterska som gér en gemensam bedémning av
riskfaktorer, vardrelaterade infektioner och diagnosgrupp hos samtliga inneliggande patienter
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kl. 08.00 pa matdagen. Resultatet visar att infektionsfrekvensen varierar mellan 6 och 12 %.
Detta ar en minskning sedan 2009 nar matningarna inférdes.

Det saknas en beddmning av om resultatet ar bra eller daligt. Vidare anges inte hur manga
ganger under aret matningen har genomforts och vid vilka enheter. Harav bedémer vi
kontrollen som gul.

5.2.6 WHO'’s checklista vid operation

Nyttjandet av checklistan foljs upp manatligen via en standardiserad rapport fran Diver.
Resultatet visar att 6ver 80 % nyttjat checklistan vid varje kontroll under aret. Detta bedéms
vara en hog andel.

Det framgar inte hur manga stickprov som tagits vid varije tillfalle, vilket vi bedémer som en
brist i underlaget. Harav bedémer vi kontrollen som gul.

Tabell 11: Malomrade Halsofrdmjande arbetsplats

Kontrollaktivitet Metod och Kontrollansvarig (KA) och Vvar
frekvens Rapportering-sansvarig (RA) beddémning
Att rekrytera och behalla personal Stickprov vid KA: Avdelningschef/Medicinsk
alla chef
resultatgenom | RA: Verksamhetschef
gangar
Att minska antalet hyrlakarveckor Fullstéandig KA: Verksamhetschef

kontroll vid alla | RA: Verksamhetschef
resultatgenom
gangar

5.2.7 Rekrytera och behalla personal

Av underlaget framgar att kontrollen mats genom diskussion med verksamhetschefer i
resultatdialoger. Resultatet visar att personalomsattningen inom verksamhetsomrade kirurgi
ar relativt oférandrad, men det ar det ar stora svarigheter att rekrytera specialistldakare och
sjukskoterskor. Bedémningen som gors ar att personalavgangar inte har 6kat i nadgon
vasentlig grad.

Aktiviteten beddms inte vara korrekt formulerad, utan borde istallet uttryckas som “att behalla
rekryterad personal”. Den kontroll som genomférs beddms inte vara relevant for att folja upp
huruvida rekryterad personal stannar kvar. Var beddmning ar att rapporteringen av kontrollen
inte beskriver om nagon sarskild kontrollaktivitet har genomforts. Darfér bedémer vi
kontrollen som réd.

5.2.8 Minska antalet hyrldkarveckor

Av underlaget framgar att antalet bestéllda och nyttjade hyrlakarveckor f6ljs upp manatligen
genom rapporter fran bemanningsbyran samt genom diskussion med verksamhetschefer
under resultatdialoger. Resultatet presenteras i diagram med en stapel per manad.

Da det saknas en analys av resultatet bedémer vi kontrollen som gul.

Tabell 12: Malomrade God hushallning

Kontrollaktivitet Metod och Kontrollansvarig (KA) och var
frekvens Rapportering-sansvarig (RA) bedémning

Verksamheterna klarar att halla sin | Fullstandig KA: Verksamhetschef

budget i balans kontroll vid alla | RA: Verksamhetschef GRON
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resultatgenom
gangar

5.2.9 Halla budget i balans

Av underlaget framgar att avstamning sker manadsvis i samband med resultatdialoger
mellan verksamhetsomradeschef och verksamhetschef med bistand av controllers.
Resultatet visar att efter november manad ar det endast 2 av 16 basenheter som klarar en
budget i balans.

Var beddmning &ar att kontrollen och rapporteringen ar tillracklig varfor vi bedémer kontrollen
som gron.

Tabell 13: Malomrade Medborgarinflytande

Kontrollaktivitet Metod och Kontrollansvarig (KA) och Vvar
frekvens Rapportering-sansvarig (RA) beddémning

Verksamheterna deltar vid Stickprov med | KA: Verksamhetschef

férelasningar for allmanheten sjukhus- RA: Verksamhetschef GUL
samordnarna
1 gg/ér.

5.2.10 Forelasningar fér allmé@nheten

Av underlaget framgar att kontroll har genomférts en gang i december genom ett mailutskick
till sjukhussamordnare dar de ombads svara pa vilka verksamheter inom
verksamhetsomrade kirurgi som under aret deltagit vid forelasningar for allménheten. Av
resultatet framgar att verksamheter har deltagit inom ett antal omraden.

Det gors ingen analys av det rapporterade resultatet och nagon bedémning gors inte om
resultatet ar bra eller daligt. Harav gor vi bedémningen att kontrollen ar gul.

5.3 Verksamhetsomrade Regionvard

Tabell 14: Malomrade Béattre och jamlik halsa

Kontrollaktivitet Metod och Kontrollansvarig (KA) och var
frekvens Rapportering-sansvarig (RA) bedémning

Att sakerstalla att risk for onddiga Stickprov vid KA: Sjukskoterska PKT
inskrivningar till AHS pa grund av remissbeddmn | RA: Verksamhetschef
otrygg situation i kommunal halso- | ing och
och sjukvard minimeras. inskrivning

GUL

5.3.1 Risk for att onédiga inskrivningar minimeras

Av underlaget framgar att kontroll gérs vid varje remissbeddmning och inskrivning av
radgivningssjukskoterska och lakare, sammanlagt 630 remisser under 2014. Det konstateras
att antalet patienter som ar inskrivna men som skulle kunna ga till kommunal halso- och
sjukvard har minskat under aret.

| och med att det saknas redovisning av det totala resultatet bedémer vi kontrollen som gul.

Tabell 15: Malomrade God vard

Kontrollaktivitet Metod och Kontrollansvarig (KA) och Var
frekvens Rapporteringsansvarig (RA) | bedémning

Att de nationella Stickprov, KA: Patientsakerhetsteam

rekommendationerna for att féljsamhets- RA: Verksamhetschef GUL
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minska/férhindra vardrelaterade matningar 4
infektioner (VRI) efterlevs. ggr/ar enligt
VLL-rutin
Att lakemedelslistan ar korrekt vid Stickprov KA: Paraplygruppen
utskrivning och att kontinuerligt RA: Verksamhetschef GRON
Iakemedelsberattelse finns enligt VLL-rutin
Att sakerstalla vardplatstillgang pa | Fullstandig KA: Bitr verksamhetschef
enheter som minskat vardplatser, kontroll av RA: Verksamhetschef
kardiologen, NKK, Cancercentrum | beldggnings- GRON
siffror
manatligen
Kontinuerlig uppféljning av Stickprov av KA: Samordnare
vantelistor vantelistor varje | RA: Verksamhetschef GUL
vecka
Att journalanteckningar signeras Fullstéandig KA: Verksamhetschef
och epikriser diagnosregistreras kontroll RA: Verksamhetschef GUL
inom 6verenskommen tid manadsvis
Att forbattra tillgangligheten fér MR | Stickprov varje KA: AC/BVC
och DT pé grund av 6kad manad RA: Verksamhetschef GRON
efterfrdgan
Att utrustning som avger Fullstandig KA: Verksamhetschef CMTS
joniserande stralning kontrolimats kontroll. RA: Verksamhetschef
arligen. Kontinuerlig kontroll och Manatliga GUL
optimering av metoder och uppféljningar av
utrustning. utfall.

5.3.2 Nationella reckommendationer fér att minska vardrelaterade infektioner

Av underlaget framgar att kontrollen har genomforts fyra ganger under aret enligt rutin
utformad av enheten for vardhygien. Kontrollen utgoérs av kontroll av féljsamhet till hygien-
och kladrutiner genom att observationer gors av minst 10 personer pa varje enhet dar
patientnara arbete sker. Personalen kanner inte till nar kontrollen genomfors.

En andra del av kontrollen bestar av uppféljning av antalet vardrelaterade infektioner. Detta
gors genom att en bedémning gors av riskfaktorer, typ av vardrelaterad infektion samt
diagnosgrupp. Alla inneliggande patienter kl 08.00 pa matdagen registreras.

Resultatet visar att forbattring av vardrelaterade infektioner har skett. Hygienrutinerna
efterlevs till 83 % och kladreglerna efterlevs till 94 %.

Det finns brister i rapporteringen av vardrelaterade infektioner. Det konstateras endast att en
forbattring har skett, men resultatet redovisas inte. Harav bedémer vi kontrollen som gul.

5.3.3 Korrekt lakemedelslista vid utskrivning och lakemedelsberittelse finns

Kontroll har genomf6rts via matningar fyra ganger under aret utifran den rutin som utformats
av cheflakare. 1-2 personer har utsetts som granskar tio slumpmassigt utvalda journaler per
avdelning. Resultatet visar att Iakemedelslistorna ar korrekta till 75 % och att dokumentation
under l8kemedelsberattelse finns till 54 %. Till foljd av detta har en ny tillaggsrutin inforts.

Var bedémning ar att kontrollen mater det den ska goéra i enlighet med planen samt att

resultatet ar presenterat sa det ar mojligt att bedéma resultatet. Harav bedémer vi kontrollen
som gron.
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5.3.4 Sékerstéllande av vardplatstillgang

Av underlaget framgar att vardplatsbeldggningen foljs dagligen i systemet PLUTO, samt
sammanstalls manatligen i Diver. Snittbelaggningen redovisas for kardiologen, NKK och
Cancercentrum. Bedomningen av resultatet ar att de vardplatsreduktioner som beslutats om
tidigare har varit hanterbara.

Var bedémning ar att kontrollen mater det den ska goéra samt att resultatet ar tydligt och
beddmning gors, varfor vi beddémer kontrollen som grén.

5.3.5 Uppféljning av véntelistor

| underlaget konstateras att istallet for stickprov varje vecka ser klinikerna regelbundet dver
sina vantelistor sa att inte remisser, som ar av aldre datum och ej prioriterade, far for lang
vantetid. Det konstateras att det vid genomgangar oftast upptacks nagon remiss som ar
felregistrerad och som atgardas men att det generellt rader god kvalitet och att vantetiderna
ar hanterbara. 58 % av lakarbesdken klaras inom 30 dagar.

Stickprov av vantelistor genomfors enligt rapporteringen inte varje vecka, som det fastslas i
planen ska goras. | stallet ses vantelistorna over regelbundet. Det anges inte i rapporteringen
hur ofta detta sker. | och med att kontrollen inte genomférs i enlighet med plan bedémer vi
kontrollen som gul.

5.3.6 Signerade journalanteckningar och diagnosregistrerade epikriser

| underlaget fastslas att fullstandig kontroll gérs manatligen. Resultatet visar att 99,5% av
journalanteckningarna signeras och 98,5% av epikriserna registeraras inom 14 dagar. Det
konstateras att det fortfarande finns arbete att gora for att forbattra detta ytterligare.

Det ar otydligt om samtliga journalanteckningar ska signeras inom 14 dagar samt om
samtliga epikriser ska diagnosregistreras inom 14 dagar, som ar det matt som kontrollen
mats utifran. Enligt kontrollen ska det matas om det sker inom utsatt tid. Var bedémning ar
att detta ar otydligt enligt rapporteringenom, varfor vi bedémer kontrollen som gul.

5.3.7 Forbattrad tillganglighet for MR och DT

| rapporteringen konstateras att tillgangligheten fér MR och DT fdljs upp manatligen genom
en fullstdndig kontroll. | rapporteringen kan resultatet utldasas manatligen. Bedémningen ar att
tillgangligheten successivt har forbattrats.

Kontrollen mater det den ska och rapporteringen ar tydlig och det gar att utldsa hur
forandringen har skett manatligen, varfér vi bedémer kontrollen som gron.

5.3.8 Kontroll av joniserande utrustning

Av rapporteringen framgar att fullstandig kontroll har genomférts manatligen genom
uppfdljning och atgarder av avvikelser. Vidare har aven teknikronder genomforts enligt
schema. Av rapporteringen framgar att de kontrollaktiviteter som genomférs ar tillrackliga.

Det saknas en tydlig rapportering av resultatet av kontrollmatningen som genomforts, varfor
vi bedomer kontrollen som gul.
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Tabell 16: Malomrade God hushallning

Kontrollaktivitet Metod och Kontrollansvarig (KA) och Vvar
frekvens Rapporteringsansvarig (RA) beddémning

Att verksamheterna klarar att hélla | Fullstandig KA: Verksamhetschef

sin budget i balans och félja kontroll. RA: Verksamhetschef

atgardsplanen. Manatliga GUL
uppfdljningar
av utfall.

Lépande folja behovet av Stickprov i KA: Verksamhetschef

nyrekrytering i forhallande till samband med | RA: Verksamhetschef

pensionsavgangar, annat avslut resultatuppfol] GRON

samt 6kad/minskad/férandrad
verksamhet.

ning.

5.3.9 Budget i balans

Av rapporteringen framgar att uppféljning av budget och atgardsplaner sker vid
resultatuppfdljning med basenheterna, vilket ar 10 ggr/ar. Av resultatet framgar att endast tva
av tio basenheter har balans mellan budget och utfall. Atgéardsplanen féljs upp och klaras till

70 % for verksamhetsomradet. Analys gors och nagra problemomraden lyfts fram.

Det anges i kontrollen att uppféljningar ska géras manatligen. Enligt rapporteringen sker det
10 ganger per ar, vilket inte ligger i linje med vad som anges i kontrollaktiviteten. Harav

bedomer vi kontrollen som gul.

5.3.10 Félja behovet av nyrekrytering
| underlaget konstateras att matning har skett manatligen. Av resultatet framgar att under
perioden januari till november har 135 avgangar och 127 nyanstallningar skett, vilket ger en
nyanstallningskvot pa 0,94. Bedémningen ar att nyrekryteringarna ar for fa i férhallande till

avgangarna.

Kontrollen mater det den ska och det gar att utldsa ett resultat fran rapporteringen varfor vi

bedomer kontrollen som gron.

5.4 Verksamhetsomrade Tandvard

Tabell 17: Malomréade God vard

Kontrollaktivitet Metod och Kontrollansvarig (KA) och Vvar
frekvens Rapportering-sansvarig (RA) beddémning
Narkosbehandling utférd pa vuxna. | Fullstdndig KA: Enhetschefer pa Skelleftea
Foljsamhet till vardgaranti — vard kontroll vid las, Lycksele las samt
inom 90 dagar. Diver — 4ggr/ar | Sjukhustandvarden Umea. GRON
RA: Tandvéardsstrateg VO
Tandvard
Foljsamhet till VLL Hygienregler. Stickprov. KA: Avdelningschefer
Foljsamhets- /Enhetschefer
matningar RA: Tandvardsstrateg VO GRON
4qggr/ar enligt Tandvard.
VLL-rutin.

5.4.1 Narkosbehandling

Av rapporteringen framgar att tillganglighetsuppgifter kontrolleras och rapporteras av varje
basenhet varje manad. Redovisat resultat ar att vardgarantin endast nas till 20 % da det ror
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narkosbehandlingar. Analysen som gors ar att de narkostider och narkosresurser som
tilldelats tandvarden inte ar tillrackliga.

Kontrollen mater det den ska och resultatet framgar av rapporteringen, varfor var bedémning
ar att kontrollen ar gron.

5.4.2 Foljsamhet till VLL Hygienregler

Kontroll har enligt underlaget genomforts fyra ganger under aret. Cirka 60 % av enheterna
har genomfért kontroller under 2014. Resultatet ar att foljsamheten ar 55 % men att trenden
ar positiv. Det laga resultatet anges i huvudsak bero pa brister i féljsamhet till riktlinjer for
anvandandet av skyddsférkladen.

Kontrollen ar genomférd och mater det den ska. Av rapporteringen gar det att utlasa ett
resultat, varfér vi bedémer kontrollen som gron.

Tabell 18: Malomrade Attraktiv arbetsgivare / God vard / God hushallining

Kontrollaktivitet Metod och Kontrollansvarig (KA) och var
frekvens Rapportering-sansvarig (RA) beddémning

Sjukfranvaro — Uppfdljning av total | Fullstéandig KA: HR strateg/controller.
sjukfranvaro samt korttidsfranvaro | kontroll, Via RA: HR strateg VO Tandvard.
(mindre an sju dagar) Personec —
varje kvartal
Sjukfranvaro
som andel av
narvarotid

GUL

5.4.3 Sjukfranvaro

| underlaget fastslas att fullstandig kontroll gérs varje kvartal dar sjukfranvaro méats som
andel av narvarotid. Det konstateras att sjukfranvaron har 6kat nagot, och att det ligger i linje
med landstinget i dvrigt samt nationellt. Riktade insatser kommer att genomféras under 2015.

Nagot resultat redovisas inte annat an att sjukfranvaron har 6kat. Detta ser vi som en brist
varfor vi beddmer kontrollen som gul.

Tabell 19: Malomrade God vard / God hushallning

Kontrollaktivitet Metod och Kontrollansvarig (KA) och Vvar

frekvens Rapportering-sansvarig (RA) beddémning
Oral diagnostisk radiologi — om det | Fullstandig KA: Verksamhetschef
landstingsfinansierade uppdraget kontroll via ODR/Protetik
kan utforas inom tilldelat Diver — varje RA: Ekonomistrateg VO
budgetutrymme manad tandvard

Insatta

resurstimmar/

budgeterade

resurstimmar

Inkomna

remisser

5.4.4 Oral diagnostisk radiologi

Av underlaget framgar att regelbunden uppf6ljning sker manatligen genom utdrag ur Diver.
Uppfdljning gors via debiterad vard och inte utifran insatta resurstimmar. Resultatet visar att
budgeterat utrymme inte ger kostnadstackning fér den vard som bedrivs, vilket ger resultatet
att uppdraget idag inte kan genomféras inom budgeterat utrymme.
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| och med att det konstateras att det inte gar att folja upp antalet insatta resurstimmar, som
det i kontrollen fastslas ska goéras, beddmer vi kontrollen som réd.

Tabell 20: Malomrade God vard / God hushallnin

Kontrollaktivitet Metod och Kontrollansvarig (KA) och var
frekvens Rapportering-sansvarig (RA) beddémning

Pedodonti — Om uppdraget kan Fullstandig KA: Verksamhetschef
utféras inom tilldelat kontroll RA: Ekonomistrateg VO
budgetutrymme Via Diver — tandvard

varje manad
Insatta
resurstimmar/
budgeterade
resurstimmar
Kostnad for
behandling
utford pa
annan
avdelning/bud
geterat
utrymme
Inkomna
barnremisser/s
pecialitet

5.4.5 Pedodonti

Av underlaget framgar att regelbunden uppfdljning sker manatligen genom utdrag ur Diver.
Uppfdljning gors via debiterad vard och inte utifran insatta resurstimmar. Beddémningen ar att
uppdraget inte kan utféras inom budgeterat utrymme.

| och med att det konstateras att det inte gar att folja upp antalet insatta resurstimmar, som
det i kontrollen fastslas ska goéras, beddmer vi kontrollen som réd.

5.5 Bedomning halso- och sjukvardsnamndens interna kontroll

Halso- och sjukvardsnamndens internkontrollplan fér 2014 har genomforts och aterkopplats
till ndmnden. Rapporterna har varierande kvalitet.

5.5.1 Verksamhetsomrade Medicin

Av de sju kontrollerna inom verksamhetsomrade Medicin beddms en halla tillracklig niva for
att godkannas. Fem av de sju kontrollerna har brister och en av dem beddms inte ha
rapporterats. Bland de kontroller som beddms ha brister saknas antingen en bedémning av
resultatet eller sa finns otydligheter i resultatrapporteringen som forsvarar méjligheten att
beddma resultatets kvalitet samt omajliggér bedédmning av om kontrollen har lett fram till
nagon anvandbar information.

Vid avstdmning mot riskanalysen kan konstateras att samtliga risker fran riskanalysen har
lyfts in i kontrollplanen. | riskanalysen har riskerna erhallit riskvarden mellan 3 och 25.
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5.5.2 Verksamhetsomrade Kirurgi

Tva av de tio kontrollerna fér verksamhetsomrade kirurgi bedéms vara av tillracklig kvalitet
for att godkannas. | ett av fallen bedéms den kontroll som genomférs inte vara relevant for att
folja upp kontrollen, som handlar om huruvida rekryterad personal stannar kvar hos
arbetsgivaren. Kontrollen mater personalomsattningen, vilket vi bedomer inte ger ett
rattvisande matt pa om rekryterad personal stannar kvar. En utdkad kontrollaktivitet ar
nddvandig for att kunna genomféra kontrollen och erhalla anvandbar information.

Sju kontroller bedéms ha brister. Bristerna bestar bland annat i att kontrollen inte uttrycker
vad som ska kontrolleras, att underlaget fér kontroll ar for litet for att kunna géra en relevant
beddmning, att underlaget inte tydligt nog beskriver hur kontrollen har genomférts och vilka
krav lagstiftningen stéller eller att det inte redovisas hur manga stickprov som tagits vid
kontrollernas genomférande.

Vid avstdmning mot riskanalysen kan konstateras att samtliga risker fran riskanalysen har
lyfts in i kontrollplanen. | riskanalysen har riskerna erhallit riskvarden mellan 3 och 15.

5.5.3 Verksamhetsomrade Regionvard

Fyra av de totalt tio kontrollerna inom verksamhetsomrade regionvard bedéms halla tillracklig
niva. Ovriga sex kontroller bedéms ha brister. Bristerna bestar huvudsakligen av otydlig
redovisning av resultat, vilket leder till att det inte gar att dra nagra slutsatser utifran
resultatet. En annan brist som konstateras ar att kontrollerna inte sker i enlighet med vad
som fastslagits i internkontrollplanen.

Vid avstdmning mot riskanalysen kan konstateras att samtliga risker fran riskanalysen har
lyfts in i kontrollplanen. | riskanalysen har riskerna erhallit riskvarden mellan 6 och 15.

5.5.4 Verksamhetsomrade Tandvard

Av de fem kontrollerna inom verksamhetsomradet bedoéms tva hélla tillracklig niva. Tva av
kontrollerna beddms inte vara genomférda, da det konstateras att det inte ar mojligt att folja
upp antalet insatta resurstimmar, nagot som i internkontrollplanen konstateras ska géras. En
av kontrollerna bedéms ha brister. Bristen bestar i att det inte pa ett tydligt satt gérs nagon
redovisning av uppmatt sjukfranvaro annat an att det konstateras att den dkat. Intressant
hade varit att félja sjukfranvarons utveckling mellan kontrolltillfallena.

Vid avstdmning mot riskanalysen kan konstateras att av de atta riskerna fran riskanalysen
har de fem risker som erhallit hégst riskvarde lyfts in i kontrollplanen. De risker som lyfts in
har samtliga erhallit riskvarde 15, medan 6vriga tre risker fran riskanalysen har ett riskvarde
mellan 3 och 9.

5.5.5 Hélso- och sjukvardsnamndens bedémning av den interna kontrollen

| samband med rapporteringen av de genomfdrda kontrollerna konstateras att det ar svart att
for vissa av kontrollaktiviteterna beddma omfattningen av kontrollerna samt med vilken
kvalitet de har genomforts. Det fastslas ocksa att det fér somliga av de genomférda
aktiviteterna ar svart att analysera om resultatet ar tillfredsstallande eller om ytterligare
aktiviteter behdver vidtas for att starka verksamheten.

Vi delar den 6vergripande bedémningen. Det bor for namnden vara férhallandevis enkelt att
tydligare redovisa genomford kontroll samt genomféra en analys av uppmatt resultat. Gors
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detta kommer den genomfdrda interna kontrollen kunna vara till storre nytta i det fortsatta
arbetet med att utveckla verksamheten samt forstarka den interna kontrollen.

6 Namnden for funktionshinder och habiliterings interna kontroll

Beddmningen utgar fran samma modell som anvandes for att bedéma landstingsstyrelsens
och halso- och sjukvardsndmndens interna kontroll (beskrivs i avsnitt 2.5).

| ndmndens internkontrollplan gors ingen definiering av kontrollaktiviteterna utifran vilket
malomrade de tillhor. Istallet har det fortydligats till vilket system eller vilken rutin kontrollen
hor. | tabellen nedan sorteras saledes inte kontrollerna efter malomrade. Samtliga
kontrollaktiviteter som fastslagits ska genomféras i namndens internkontrollplan redovisas

nedan.

Tabell 21: Granskningsaktiviteter nédmnden for funktionshinder och habilitering

System / Rutin Kontrollaktivitet Metod och Kontrollansvarig Var
frekvens (KA) och bedémning
Rapporteringsansvar
ig (RA)

Representation Att representation Fullstandig KA: Controller, 16ne-
uppfyller kraven pa kontroll och faktureringsbyra
uppgifter om RA: respektive V-chef
deltagare och syfte samt utredare vid ps-

stab

Medv vid kurser Att syfte, Fullstandig KA: Utses av resp V-

och konferenser kursprogram samt kontroll chef och person vid
deltagare anges vid ps-stab
medyv i kurser och RA: respektive V-chef
konferenser samt utredare vid ps-

stab

Nar tjanst upphdr | Att personal som Fullstandig KA: Controller, 16ne-

slutar sin tjanst fatt kontroll och faktureringsbyra

sin attestbehdrighet
avford fran
attestreqistret

RA: VO-chef medicin
samt respektive V-chef

Organisationsbidr
ag till fh-org

Att ansékningar om
organisationsbidrag
ar korrekt och

Stickprov av
utbetalningar
och

KA: Utredare vid ps-
stab
RA: Utredare vid ps-

utbetalas enligt ansoknings stab
reglemente handlingar
Avvikelserapporte | Att avvikelser Stickprov KA: Utses av
ring rapporteras, foljs upp respektive V-chef
och avslutas RA: Respektive V-chef
Beslut om LSS Att beslut om LSS Fullstandig KA: Utses av V-chef
foljs upp kontroll Hab C
RA: Chef Hab C
Lokaler och Att arbetsmiljon i Kontinuerlig KA: Respektive V-chef
arbetsmiljo verksamheterna ar uppféljning RA: VO-chef medicin
god, lokaler ar enl
funktionella och arbetsmiljo-
andamalsenliga plan
Kompetensbehov | Att Bevaka och KA: Respektive V-chef
kompetensforsorjnin | folja upp RA: Respektive V-chef
gen ar god behov
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Hjalpmedel Att uppféljning sker Fullstandig KA: Utses av V-chef
av alla hjalpmedel kontroll for Hjalpmedel AC
som forskrivs utanfor RA: V-chef Hjalpmedel
avtal AC

Hjalpmedelsavtal | Att avtal med lanets Fullstandig KA: Utses av V-chef

med kommuner kommuner for kontroll for Hjalpmedel AC
hjalpmedelsupphand RA: V-chef Hjdlpmedel
ling och support AC
efterlevs

Tolkverksamhet Att halso- och Stickprov KA: Utses av V-chef
sjukvarden far Tolk C
kontinuerlig RA: V-chef Tolk C
information om
mojlighet att
kostnadsfritt bestalla
tolk for
déva/horselskadade

6.1 Representation

Av underlaget framgar att nagon fullstandig kontroll inte har genomforts. Ett forandrat
ekonomisystem uppges vara grunden till att kontrollméjligheten har férsvarats. Enligt
rapporteringen ar dock reglerna om representation kdnda av administratérer och chefer.
Hur den kontrollen har genomférts redovisas inte.

Da omfattande brister i kontrollen féreligger bedémer vi kontrollen som rod.

6.2 Medverkan vid kurser och konferenser

Av rapporteringen framgar att ingen fullstandig kontroll har genomférts varfor vi bedémer
kontrollen som rod.

6.3 Nar tjanst upphor

Av underlaget framgar att det vid Hab C tagits stickprov dar resultatet ar att beslutade
attestrattigheter dverensstammer med registrerade attestrattigheter i det administrativa
systemet Personec.

Nagon fullstandig kontroll inom ndmndens samtliga ansvarsomraden forefaller inte ha
genomforts varfér vi bedémer kontrollen som réd.

6.4 Organisationsbidrag

Av underlaget framgar att utbetalningar av organisationsbidrag och merkostnadsbidrag for
2014 har skett i enlighet med regler for férdelning av organisationsbidrag.

Av underlaget framgar inte hur kontrollen har genomférts. Det framgar inte att stickprov tagits

eller nar och hur manga stickprov som tagits. Det gar saledes inte att bedéma kontrollens
relevans samt tillvagagangssatt, varfor vi bedémer kontrollen som réd.

6.5 Avvikelserapportering
| underlaget konstateras att avvikelserapportering sker enligt rutiner.

Det saknas ytterligare information om stickprov har tagits, samt om hur kontrollen har
genomfoérts samt vilket resultatet ar. Harav bedémer vi kontrollen som rod.
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6.6 Beslut om LSS
Det konstateras att varje arende f6ljs upp i samband med uppféljning av IP.

Det saknas redovisning for om kontroll har genomforts samt vilket resultatet av den
eventuella kontrollen ar. Vi bedémer saledes kontrollen som réd.

6.7 Lokaler och arbetsmiljo

Av rapporteringen framgar att uppfoljning gérs genom det systematiska arbetsmiljdarbetet
som finns beskrivet i arbetsmiljoplanen.

Det anges inte om kontroller har genomférts och vad ett eventuellt kontrollresultat visar. Vi
beddmer saledes kontrollen som rod.

6.8 Kompetensbehov

Det framgar av rapporteringen att det vid medarbetarsamtal ingar fragor om
kompetensbehov.

Det framgar inte av rapporteringen om nagon kontroll har genomférts och vad resultatet fran
en eventuell kontroll ar. Vi bedémer kontrollen som réd.

6.9 Hjalpmedel
| underlaget redovisas rutinen fér hur hjalpmedel ska bestallas.

| underlaget redovisas inte om kontroll har gjorts enligt plan. Vi bedomer kontrollen som rod.

6.10 Hjalpmedelsavtal med kommuner

Av underlaget framgar att samradsforum finns dar fragor om avtal, verksamhet, sortiment
med mera lyfts.

Av underlaget framgar inte om nagon kontroll har genomférts och inte vad ett eventuellt
kontrollresultat visar. Vi beddmer saledes kontrollen som rod.

6.11 Tolkverksamhet

| underlaget konstateras att kontinuerlig information ges i samband med tolkbestallningar och
tolkuppdrag. Vidare anges att det finns en arbetsgrupp fér punktinsatser.

Det framgar inte av rapporteringen om nagon kontroll har genomforts for att sakerstalla att
halso- och sjukvarden erhaller kontinuerlig information. Det presenteras inte nagot resultat
fran nagon genomférd stickprovsundersdkning. Harav bedémer vi kontrollen som réd.

6.12 Bedomning namnden for funktionshinder och habiliterings interna kontroll

Namnden for funktionshinder och habiliterings internkontrollplan fér 2014 har genomférts och
aterkopplats till ndAmnden. Rapporteringen ar genomgaende undermalig.

Inte i nagot fall redovisas att kontroll har genomférts i enlighet med internkontrollplanen. Det

som redovisas ar de gallande rutiner som finns inom omradet i fraga. | tva av fallen
konstateras att kontroll inte har genomférts. Var bedémning ar dock att detta ar
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genomgaende for samtliga kontrollaktiviteter. Inte i nagot fall redovisas resultat fran
genomfdrd kontroll. Inte i nagot fall foreslas fortsatta atgarder efter genomférd kontroll.

Vidare har inte framtagandet av namndens internkontrollplan féregatts av nagon
riskvardering eller riskanalys, vilket ar en vasentlig brist.

7 Avslutande bedomning

7.1 Svar pa revisionsfragorna

Har landstingsstyrelsen, halso- och sjukvardsnamnden och namnden for funktionshinder
och habilitering fér 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 fattat beslut i slutet av ar 2013 som fortydligar
organisationen for den interna kontrollen inom det egna ansvarsomradet.

Vid staben for planering och styrning finns en strateg som sedan sommaren 2014 tagit dver
ansvaret for processen med att samla in och sammanstalla 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 sakerstallt att det finns dokumenterade riskbedémningar?

Landstingsstyrelsen och halso- och sjukvardsnamnden har i samband med att beslut
fattades om kontrollplan fér &r 2014 ocksa delgivits riskbedémning och riskanalys.

Namnden for funktionshinder och habilitering har inte i samband med framtagande av
internkontrollplan dokumenterat genomfdrda riskbedémningar och riskanalys.

Har landstingsstyrelsen, halso- och sjukvardsnamnden och namnden for funktionshinder
och habilitering beslutat om internkontrollplaner for ar 2014?

Ja.

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

| samtliga planer ar det tydligt vilka omraden som namnden vill kontrollera genom de olika
kontrollaktiviteterna. Det framgar ocksa vem som ar ansvarig for att kontrollen genomférs
samt vem som har rapporteringsansvar. Det ar dock inte i samtliga fall tydligt nar
uppfdljningen ska goras. | vissa fall anges endast att stickprov ska goéras eller att uppfdljning
ska goras vid behov. Planerna for landstingsstyrelsen och halso- och sjukvardsnamnden
skulle tjana pa att tydligare visa hur kontrollerna kan kopplas till en plan eller policy. Har
foregar namnden for funktionshinder och habilitering med gott exempel. Den planen sakar
dock tydlig koppling till landstingets 6vergripande malomraden.

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

Nej, for samtliga granskade namnder ar var bedémning att redovisningen av ett antal
kontroller haller s& pass lag kvalitet att det inte gar att sdga att de har gjorts i enlighet med
planerna. Fér namnden for funktionshinder och habilitering bedéms redovisningen i samtliga
fall halla for lag kvalitet.
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Har landstingsstyrelsen, halso- och sjukvardsnamnden och namnden for funktionshinder
och habilitering sakerstallt en tillfredsstallande aterrapportering till styrelsen och
namnderna av genomférda kontroller?

Nej. Var beddémning ar att aterrapporteringen inte ar tillrackligt utforlig for att styrelsen och
namnderna ska kunna goéra en ordentlig bedémning av den interna kontrollen inom det egna
verksamhetsomradet. Dock kan vi konstatera att vissa forbattringar har skett jamfort med
foregaende ar inom saval landstingsstyrelsens som halso- och sjukvardsnamndens
ansvarsomraden. | manga fall &r dock rapporteringen av de genomférda kontrollerna av for
lag kvalitet och i manga andra fall forefaller inte nagra kontroller ha genomforts. Detta galler i
huvudsak inom namnden for funktionshinder och habiliterings ansvarsomrade.

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

Vid avrapporteringen av landstingsstyrelsens interna kontroll har styrelsen givit
landstingsdirektéren i uppdrag att lamna forslag pa vidare atgarder for att minska eventuella
stérningar i varme- och kylférsorjningen till sjukhusen. Utover detta ges landstingsdirektoren i
uppdrag att stodja halsocentralerna i utvecklingen av egna kris- och beredskapsplaner. Det
ar en identifierad brist som framkommit vid den interna kontrollen att detta inte finns i
samtliga fall. Ovriga atgarder, som dock inte sarskilt beslutas, ror upprattande av rutiner av
olika slag i de verksamheter dar det saknas samt uppmaningar att sdka kunskap inom
sarskilda omraden.

Halso- och sjukvardsnamnden fattade inga specifika beslut om atgarder vid redovisning av
deras interna kontroll i februari 2015. De atgarder som beslutades ror periodicitet for
rapportering av den interna kontrollen. Ovriga atgarder som vid avrapporteringen konstateras
ar utdkade utbildnings- och informationsinsatser for landstingets klad- och hygienregler, 6kat
antal rekryteringsframjande atgarder, riktade uppdrag till berérda verksamhetschefer att
verka for 6kad dagvard, 6kad poliklinisering, kortare vardtider och utdékat samarbete med
kommunen, utdkat antal narkostider samt omférdelning av patienter mellan enheterna inom
tandvarden, mer regelbundna uppfdéljningar inom tandvarden samt nya remissriktlinjer och
Okad andel konsultationsremisser inom tandvarden. Dessa atgarder och uppdrag har dock ej
enligt protokoll sarskilt beslutats av namnden.

Namnden for funktionshinder och habilitering har inte vid avrapporteringen av den interna
kontrollen fattat nagra beslut om sarskilda atgarder med anledning av resultat fran den
interna kontrollen.

| samband med avrapporteringen av den interna kontrollen i respektive namnd lamnade
landstingsdirektéren en sarskild analys av arets arbete med intern kontroll. Har konstateras
att systemet for intern kontroll har utvecklats positivt sedan foregaende ar. Utveckling har
skett avseende rapportering av kontroller samt resultatet av kontrollerna. Det konstateras att
det finns utvecklingsmajligheter och behov av fortydliganden i kontrollplanernas innehall for
att ge forutsattningar for mer andamalsenlig avrapportering. Det konstateras att det ar fortsatt
svart att vid avrapportering kunna bedéma omfattning och kvalitet av genomférda aktiviteter.
Vi delar landstingsdirektdrens bedémning och konstaterar i likhet med féregaende ars
granskning att det i anslutning till landstingsdirektérens analys och slutsats bor framga vilka
kontroller dar metoden utgor ett problem och dar rapporteringen upplevs vara otydlig.

7.2 Sammanfattande bedomning

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

Var bedémning ar att reglementet for intern kontroll féljs till viss grad. Vi baserar detta pa
féljande:

Det finns beslut om den interna organisationen for intern kontroll fér saval ndAmnder som
styrelse

Det finns aktuella riskanalyser for tva av tre granskade ndmnder/styrelser
Namnderna och styrelsen har beslutat om interna kontrollplaner
Avrapportering av genomford internkontroll har skett till respektive nédmnd

Den avgorande brist som framkommit i denna granskning och som galler saval styrelsen
som namnderna ar att en stor del av kontrollerna som aterrapporteras fortsatt haller lag
kvalitet. Det handlar om saval problem med metodik som bristfallig redovisning av resultat.
Trots att forbattringar har skett inom saval landstingsstyrelsens som halso- och
sjukvardsnamnden ar bilden som trader fram fortsatt att det i verksamheten finns en omogen
bild av vad intern kontroll egentligen syftar till och innebar.

Var rekommendation ar darfor att saval styrelse som granskade namnder tydliggor sina
anvisningar for den interna kontrollen. | tydliggérandet bér inga en beskrivning av vad en
sarskild kontroll innebar, har for syfte samt férslag pa metoder, hur mycket information som
ska rapporteras och hur resultat bér varderas och hanteras.

En ytterligare brist som framkommit i granskningen ar avsaknaden av riskanalys for
namnden for funktionshinder och habilitering. En riskanalys ska géras och ligga till grund for
valet av kontrollaktiviteter som lyfts in i den arliga planen for intern kontroll.

Var rekommendation ar att namnden for funktionshinder och habilitering genomfér en arlig
riskanalys i sin verksamhet.

Umea den 25 maj 2015

Anders More Gunnar Uhlin
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