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1 Sammanfattning

EY har pa uppdrag av de fortroendevalda revisorerna i Vasterbottens lans landsting granskat
i vilken grad landstingsstyrelsen och halso- och sjukvardsnamnden féljer fullmaktiges
reglemente for intern kontroll. Granskningen avser landstingsstyrelsen som ndmnd och
halso- och sjukvardsndmnden. Landstingsstyrelsens roll som styrelse granskas i annan
rapport.

Saval landstingsstyrelsen som halso- och sjukvardsnamnden har fattat beslut om
kontrollplaner for ar 2013. | bada planerna ar det tydligt vad som ska kontrolleras genom de
olika kontrollaktiviteterna. Det framgar ocksa vem som ar ansvarig och nar uppfoljning ska
ske. Reglementet foljs i dessa avseenden, men planerna skulle tydligare kunna visa hur en
del av kontrollerna kan kopplas till efterlevnad till en plan/policy.

Resultatet av den interna kontrollen ska redovisas till landstingsstyrelsens sammantrade i
mars 2014 och har rapporterats till halso- och sjukvardsnamnden i februari 2014. Halso- och
sjukvardsnamnden fattade inte specifika beslut om atgarder vid redovisningen. Var
beddmning ar att det finns problem i saval metodik som rapportering av ett stort antal av de
planerade kontrollerna i halso- och sjukvardnamndens kontrollplan. Dessutom saknas
aterrapportering av en kontrollaktivitet inom verksamhetsomrade Regionvard. Det ar en brist
att ndmnden inte noterade detta och visade en mer aktiv hallning.

Av underlaget till landstingsstyrelsens sammantrade i mars framgar att landstingsdirektéren
anser att det finns problem betraffande metoden som anvands for att genomféra
kontrollaktiviteterna inom primarvard och service. Vi delar denna beddmning och anser att
det i anslutning till denna kommentar bor framga exakt vilka kontroller dar metoden utgor ett
problem.

Landstingsdirektrens slutsats ar att landstingsstyrelsen med anledning av utfallet ska
sakerstalla att avrapportering av innehallet i kommande kontrollplaner forbattras. Vidare
framgar att kommande avrapporteringar tydligt ska ange omfattningen av genomférda
kontrollaktiviteter samt vilka resultat som uppnatts. Mot bakgrund av de brister som finns ar
det positivt om styrelsen beslutar att forbattra metoden. Enligt reglementet for intern kontroll
ska ocksa styrelsen med utgangspunkt fran uppfoljningsrapporterna utvardera landstingets
samlade system for intern kontroll, och i de fall férbattringar behdvs, besluta om sadana.

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

Det finns aktuella riskanalyser
Namnden/styrelsen har beslutat om interna kontrollplaner

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

Den avgoérande brist som framkommit i denna gransking ar att en stor del av kontrollerna
som aterrapporteras till saval styrelse som namnd haller otillfredsstallande kvalitet. Det
handlar om saval problem med metodik som bristfallig redovisning av resultat. Dessutom har
ett antal kontrollaktiviteter inte genomférts i enlighet med beslutad kontrollplan. En samlad
beddmning ar darfér att resultatet av genomférandet av kontrollplanerna ar
otillfredsstallande. Bilden som trader fram ar att det i verksamheten finns en omogen
uppfattning om vad som ar syftet med intern kontroll och hur den interna kontrollen ska
tilldampas.
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En notering i granskningen ar att relativt manga kontrollaktiviteter ar relaterade till "God
vard”. Vi vill darfor i detta sammanhang uppmarksamma att det enligt socialstyrelsens
foreskrift SOSFS 2011:9 ska finnas ledningssystem i verksamheten for 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
forskriften fortldpande genomfdra riskanalyser och utdva egenkontroll. Landstingsstyrelsen
och hélso- och sjukvardsndmnden bor darfér 6vervaga hur den interna kontrollen och
ledningssystemet ska forhalla sig till varandra.

Var rekommendation ar darfor att saval styrelse som ndmnd tydliggdr sina anvisningar for
den interna kontrollen. | tydliggérandet bor inga beskrivning av vad en sarskild kontroll
innebar och forslag pa metoder, hur mycket information som ska rapporteras samt hur
resultat bor varderas och hanteras.
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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 fullmaktiges mal och riktlinjer samt gallande féreskrifter.
De ska ocksa sakerstalla att den interna kontrollen ar tillracklig samt att verksamheten
bedrivs pa ett i dvrigt tillfredsstallande satt. | sitt reglemente for intern kontroll har
landstingsfullmaktige definierat ansvaret for den interna kontrollen samt pa vilket satt
uppfdljning av denna ska ske.

Hur bestdmmelserna i 6 kap. 7 § efterlevs har stor betydelse for revisorernas beddémning av
hur namnden/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 2013 beslutat att géra en granskning av
landstingsstyrelsens (som ndmnd) och hélso- och sjukvardsndmndens interna kontroll.

2.2 Syfte och avgransning

Syftet ar att granska i vilken grad landstingsstyrelsen och héalso- och sjukvardsndmnden
foljer fullmaktiges reglemente for intern kontroll. Granskningen avser landstingsstyrelsen som
namnd och halso- och sjukvardsnamnden. Landstingsstyrelsens roll som styrelse granskas i
annan rapport.

2.3 Revisionsfragor
Granskningen ska besvara foljande revisionsfragor:

Har landstingsstyrelsen och halso- och sjukvardsndmnden for det egna ansvarsomradet
upprattat en organisation med tydlig arbets- och ansvarsprocess for den interna
kontrollen?

Har landstingsstyrelsen och halso- och sjukvardsnamnden sakerstallt att det finns
dokumenterade riskbedémningar?

Har landstingsstyrelsen och halso- och sjukvardsnamnden beslutat om
internkontrollplaner for ar 2013?

Har landstingsstyrelsen och halso- och sjukvardsndmnden sakerstallt att deras
internkontrollplaner beskriver vilka kontroller som ska genomféras, vem som har ansvaret
for kontrollerna och nar uppfdljning ska ha genomforts?

Har landstingsstyrelsen och halso- och sjukvardsndmnden sakerstallt att kontrollerna i
planerna ar genomférda?

Har landstingsstyrelsen och halso- och sjukvardsnamnden sakerstallt en tillfredsstallande
aterrapportering till styrelsen och ndmnden av genomférda kontroller?

Har landstingsstyrelsen och héalso- och sjukvardsndmnden beslutat om atgarder i
handelse av att den interna kontrollen visat pa brister?

2.4 Revisionskriterier
Kommunallagen 6 kap. 7 §
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Landstingsfullmaktiges reglemente for intern kontroll

2.5 Metod

Granskningen fokuserar pa den avrapportering som sker till landstingsstyrelsen och till halso-
och sjukvardsnamnden avseende deras respektive kontrollplaner for ar 2013. Granskningen
har genomférts i nara dialog med landstingets redovisningschef som intervjuats och bistatt
med information och underlag. De handlingar som vi grundar vara bedémningar pa ar
styrelsens och namndens riskanalyser och kontrollplaner samt de underlag som rapporterats
till redovisningschef. Dessa och dvriga dokument som anvants framgar i kallférteckningen.

Vi anvander oss av en fargkodad beddmning. Bedémning “rétt” indikerar att kontrollaktivitet
inte genomforts eller aterrapporterats. "Gult” indikerar att kontrollaktivitet genomférts och
aterrapporterats till 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.

Rapporten har faktakontrollerats av landstingets redovisningschef.

3 System for intern kontroll inom landstinget

3.1 Reglemente for intern kontroll

Landstinget reglemente for intern kontroll ar fran ar 2009. Det beskriver ansvaret for den
interna kontrollen samt pa vilket satt uppféljning av denna ska ske.

| reglementet framgar att namnderna inklusive landstingsstyrelsen som driftsnamnd 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 landstingsdirektérens 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 fér nastkommande 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

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.

3.2 Tillampningsanvisningar

Landstingsstyrelsen beslutade i november 2013 om 6vergripande tilldmpningsanvisningar for
intern kontroll. Anvisningarna utgar fran reglementet och beskriver ansvarsférhallanden 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 utifrdan en bedémning av
vasentlighet och risk.
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Eftersom tilldmpningsanvisningarna beslutades sent under verksamhetsaret 2013 har vi inte
gjort nagon beddmning huruvida internkontrollplanerna for &r 2013 féljer anvisningarna.

Halso- och sjukvardsnamnden beslutade i november 2012 om tillampningsanvisningar for
den interna kontrollen inom ndmndens ansvarsomrade. Dar framgar att arlig plan for intern
kontroll och styrning ska antas av namnden i samband med "namndens
Verksamhetsplanearbete”. Planen ska innehalla:

genomfdrd riskbeddmning

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 ndAmnden. Nar brister
upptacks ska det framga forslag pa genomférbara atgarder for att férbattra kontrollen och
styrningen. Namnden 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
landstingsévergripande rutiner.

3.3 Organisation

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

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

Inom respektive verksamhetsomrade ansvarar verksamhetsomradeschef samt stabschef for
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.

Landstingsstyrelsen fattade ett sarskilt beslut om en organisation fér 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 féretrdda honom i fragan om uppfdljning av
den interna kontrollen. Det innebar att verksamgetsomradeschefen for regionvard ansvarar,
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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.

| intervju med redovisningschef har framkommit att det finns en styrgrupp som ar operativt
ansvarig for att pa uppdrag av ladstingsdirektdren sammanstalla och folja upp styrelsens och
namndens arliga kontrollplaner. Styrgruppen bestar av verksamhetsomradescheferna samt
ekonomichef och redovisningschef. Ekonomichefen ar ordférande och redovisningschefen ar
sammankallande och féredragande.

3.4 Riskanalys

Det finns dokumenterade riskanalyser for landstingsstyrelsen och for halso- och
sjukvardsnamnden. | riskanalyserna framgar att de beskriver "de extra kontroller som goérs
for att minimera eller eliminera riskerna for att landstinget inte ska kunna leva upp till de
malsattningar som landstingsfullmaktige lagt fast i landstingsplan 2013”. |
landstingsstyrelsens riskanalys framgar att "endast de riskomraden och risker som ingar i
kontrollplanen redovisas i riskanalysen”. Motsvarande framgar inte i halso- och
sjukvardsnamndens kontrollplan.

Analysen innebar att de risker som identifierats har varderats med maximalt fem poang
vardera i de tva kategorierna sannolikhet och konsekvens. Podngen multipliceras och ger ett
riskvarde mellan 0-25. | riskanalysen anges endast det samlade vardet.

3.5 Kontrolilplaner

Landstingsstyrelsen beslutade att anta kontrollplan for ar 2013 i december ar 2012 och
halso- och sjukvardsnamnden beslutade att anta kontrollplan fér ar 2013 i oktober ar 2012.
Bada planerna innehaller tabeller dar respektive verksamhetsomrade beskriver
kontrollaktiviteter, vem som ska genomféra dem och vem denne ska rapportera till. Varje
kontrollaktivitet kopplas aven till ett malomrade fran den dvergripande landstingsplanen.

Landstingsstyrelsens kontrollplan omfattar totalt 22 kontrollaktiviteter inom
verksamhetsomrade primarvard (18 st) och verksamhetsomrade service (4 st). Halso- och
sjukvardsnamndens kontrollplan omfattar totalt 48 kontrollaktiviteter inom
verksamhetsomradena medicin (13 st), kirurgi (15 st), regionvard (13 st) och tandvard (6 st).

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

Tabell: Beddomning av landstingsstyrelsens kontrollplan 2013

Omrade Framgar | Framgar Framgar
delvis inte

Vad som ska granskas under aret X

Vilka reglementen, regler eller policys som beroérs 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. | elva
fall framgar tydligt att kontrollaktiviteten beroér efterlevnad till en plan/policy. | 6vriga
kontrollaktiviteter bor beskrivningen av vilket regelverk/policy som berdrs vara tydligare.

| fiolarets granskning av kontrollplanerna 2011- 2012 noterade revisionen att kontrollplanerna
i mycket liten utstrackning omfattar ekonomiadministrativa och finansiella rutiner. Denna del i
den interna kontrollen har utvecklats ar 2013, och fler verksamhetsomraden har infort
kontroller kopplade till ekonomisystem under malomrade "god hushallning”.

Da landstingsstyrelsens ar agare for en rad centrala processer i landstinget sasom
upphandling, investeringar, fakturering och I6ner sa ar det férvanande att dessa inte finns
med i styrelsens kontrollplan. | beslutet fran november 2013 framgar stabscheferna for
ekonomi, HR, planering och styrning, verksamhetsutveckling samt kommunikation var och en
ansvarar for att minst en gang om aret skriftligt rapportera till landstingsdirektéren och ge en
samlad beddmning av hur den interna kontrollen fungerar inom respektive ansvarsomrade.

Tabell: Beddmning av halso- och sjukvardsnamndens kontrollplan 2013

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. | ett sju kontroller framgar att kontrollaktiviteten berdr efterlevnad till regler eller
plan/policy. | dvriga kontroller bér beskrivningen vara tydligare.

En notering i granskningen av bada kontrollplanerna ar att relativt manga kontrollaktiviteter ar
relaterade till "God vard”. Vi vill darfor i detta sammanhang uppmarksamma att det enligt
socialstyrelsens foreskrift SOSFS 2011:9 ska finnas ledningssystem i verksamheten for
systematiskt kvalitetsarbete. Syftet med ledningssystemet ar att det ska sakerstalla att
verksamheten uppfyller de krav och mal som galler enligt lagar och féreskrifter. Vardgivaren
ska enligt forskriften fortidpande genomféra riskanalyser och utdva egenkontroll.
Landstingsstyrelsen och halso- och sjukvardsnamnden boér darfér 6vervaga hur den interna
kontrollen och ledningssystemet ska forhalla sig till varandra.

3.6 Rapportering och uppfoljning

| kontrollplanerna finns "kontrollansvarig”, som genomfor kontrollaktiviteten, och
rapporteringsansvarig” som rapporterar utfallet till verksamhetsomradeschef. For
verksamhetsaret 2013 har landstingets redovisningschef tagit fram en blankett dar
genomfdrda kontrollaktiviteter ska beskrivas och analyseras pa verksamhetsomradesniva.
Dessa blanketter utgdr det underlag som sands till redovisningschef for sammanstalining.
Dar framgar att rapporteringen tydligt ska ange om kontrollaktiviteten genomférts, om det ror
det totala underlaget eller om det ar fraga om ett stickprov. Om det ar ett stickprov ska
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omfattningen (andel av totalen) anges. Det ska aven framga resultat av kontrollaktiviteten
samt vilka atgarder som vidtagits i forekommande fall.

Rapporterna av den interna kontrollen 2013 skulle skickas till redovisningschef senast den
16 januari 2014. Enbart verksamhetsomrade service och tandvard skickade in sina rapporter
till det datumet. Ovriga verksamhetsomraden inkom cirka en manad senare med underlag till
redovisningschef. Redovisningschefen sammanstaller resultatet pa uppdrag av
landstingsdirektéren. Den samlade analysen av den interna kontrollen utifran
kontrollplanerna rapporterades fran landstingsdirektor till halso- och sjukvardsnamnden i
februari och ska rapporteras till landstingsstyrelsen i mars 2014.

3.7 Atgirder vid brister

| de fall brott férekommit eller allvarligare brister i den interna kontrollen bedéms féreligga
ska det omedelbart rapporteras till verordnad chef och vidare till styrelse/namnd. Inga
sadana exempel har framkommit i redovisningen av den interna kontrollen for ar 2013.

| underlagen som skickats in till redovisningschef férekommer i vissa fall vidtagna atgarder.

De ar oftast verksamhetsnara atgarder som att gora inventeringar och ta fram checklistor och
har inte beslutats av respektive politiskt styrande organ.

4 Landstingsstyrelsens interna kontroll

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

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

Tabell 1: Malomrade Béattre och jamlik halsa

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

Att halsocentralen identifierar den Verksamhets- | KA: VO-chef

listade befolkningens behov av plan/ RA: Primarvardsstrateg GUL

vard. Aktivitetsplan

Att tolk nyttjas i tillracklig Stickprov pa KA: Controller

utstrackning for att sakerstalla att tolknyttjande RA: Primarvardsstrateg

patienter har fatt den information en gang/ar

de behdver.

Att halsocentralerna har kunskap Uppfdljning vid | KA: VO-chef

om fragor som rér HBT-personer. verksamhets- | RA: Primarvardssstrateg GUL
dialog tva

ganger per ar.

4.1.1 Identifiera den listade befolkningens behov av vard

| underlaget framgar att "fa enheter har ett strukturerat arbetssatt kring detta”. Slutsatsen ar
att fragan fortsatt bor belysas ar 2014.

Enligt var bedémning ar kontrollaktiviteten genomford och rapporterad. Tyvarr saknas sjalva
resultatet d.v.s. hur manga halsocentraler som har eventuella brister. Att resultatet inte
anges tydligare ar en brist varfér vi bedémer kontrollen som gul.

4.1.2 Nyttjande av tolk
| underlaget framgar att samtliga halsocentraler anvander tolk dar det ar nédvandigt.
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| kontrollplanen framgar att kontrollaktiviteten ska genomféras som ett stickprov for att
beddma om halsocentralerna anvander tolk. | rapport till styrelsen framgar inter resultat av
nagot stickprov varfér kontrollen beddms som rod.

4.1.3 Kunskap om HBT-fragor

| underlaget framgar att utbildningsinsatser har genomférts. Slutsatsen ar dock att fragan
fortsatt bor fortsatt belysas och finnas med i internkontrollplan 2014.

Enligt var bedémning ar kontrollaktiviteten genomférd och rapporterad. Tyvarr saknas
resultatet d.v.s. hur manga halsocentraler som har brister. Att resultatet inte anges tydligare

ar en brist varfér vi bedémer kontrollen som gul.

Tabell 2: Malomrade God vard

Kontrollaktivitet Metod och Kontrollansvarig (KA) och var
frekvens Rapportering-sansvarig (RA) bedémning
Saker: Att halsocentralen foljer Uppfdljning vid | KA: VO-chef
gallande lakemedelsmal. verksamhets- | RA: Primarvardsstrateg GUL
dialog tva
ganger per ar.
Saker: Att halsocentralen Uppfdljning vid | KA: Verksamhetsutvecklare
kontinuerligt arbetar med atgarder | verksamhets- | RA: Primarvardsstrateg GRON
till féljd av intraffade avvikelser. dialog tva
ganger per ar.
Saker: Att halsocentralen far Uppfdljning vid | KA: VO-chef
tillgang till medicinska resultat som | verksamhets- | RA: Primarvardsstrateg GUL
ett led i kvalitetsarbetet. dialog tva
ganger per ar.
Saker: Att rutin for introduktion och | Uppfdéljning vid | KA: VO-chef
avslut av stafettlakare finns. verksamhets- | RA: Primarvardsstrateg
dialog en gang
per ar.
Saker: Att halsocentralen deltar i Diver fyra KA: VO-chef
matning av interna hygien- och ggr/ar. RA: Primarvardsstrateg GUL
kladregler.
Patientfokuserad: Att Aktivitetsplan KA: VO-chef
halsocentralen arbetar aktivt med RA: Primarvardsstrateg GRON
resultaten i nationella
patientenkaten.

4.1.4 Lakemedelsmal

| rapporteringen framgar att halsocentralerna foljer rekommendationerna.

Var bedémning att rapporteringen av kontrollen visar att fragan har foljts upp men att
underlaget ar allt for summariskt. Det framgar inte med tydlighet hur lakemedelsmalen nas
och vad det innebar. Darfor ar var bedémning att kontrollaktiviteten ar gul.

4.1.5 Atgérder efter avvikelser

| rapporteringen framgar avvikelser presenteras pa APT och att det finns
patientsakerhetsteam. Slutsatsen ar att halsocentralerna foljer rekommendationerna.

Trots att beskrivningen av arbetet med avvikelser skulle kunna utvecklas ytterligare sé

bedomer vi att kontrollen ar gron.
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4.1.6 Tillgang till medicinska resultat
| underlaget framgar att ” majoriteten av halsocentralerna arbetar med medicinska resultat”.

Var beddmning att rapporteringen av kontrollen visar att fragan har foljts upp men att
underlaget ar allt for summariskt. Det framgar inte med tydlighet hur manga halsocentraler
som arbetar med medicinska resultat. Darfér ar var bedémning att kontrollaktiviteten ar gul.

4.1.7 Rutin for stafettldkare

| underlaget framgar att "detta kan forbattras for vissa halsocentraler ”. Den foljande
slutsatsen ar att fragan bor granskas ar 2014.

Enligt var bedémning gar det inte med underlaget att beddma om det skett nagon sarskild
kontrollaktivitet varfor vi bedémer att kontrollen ar réd.

4.1.8 Foéljsamhet till interna hygien- och kladregler

| rapporten framgar att alla halsocentraler genomfort minst tva matningar. Totalt 1183
matningar har gjorts. Foljsamheten anges vara 66 procent. Vidare framgar att matetalet som
ar lagst ar foljsamhet till klader vilket &r 79 procent.

Enligt var beddmning ar kontrollen genomférd och rapporterad. Dock ar de siffror som
redovisas motstridiga, da genomsnittsféljsamheten 66 % ar lagre an det som anges vara det
lagsta resultatet (79 %). Vidare ar det otydligt som matningar skett vid fyra tillfallen enligt
plan. Pa grund av dessa brister beddémer vi kontrollen vara gul.

4.1.9 Arbeta aktivt med resultat fran nationella patientenkéten

| rapporten till landstingsstyrelsen framgar att 17 halsocentraler arbetat aktivt med resultatet.
Slutsatsen ar att det innebar att i halsocentralerna arbetar med resultatet i hdg utstrackning.
Var bedémning ar att kontrollen ar gron.

Tabell 3: Malomrade Halsofrémjande arbetsplatser

Kontrollaktivitet Metod och Kontrollansvarig (KA) och var
frekvens Rapportering-sansvarig (RA) bedémning
Kompetens: Att halsocentralen har | Aktivitetsplan KA: HR-strateg )
en plan for kompetensforsorjning RA: Primarvardsstrateg GRON
och kompetensutveckling.
Medarbetarundersokning: Att Uppfdljning vid | KA: HR-strateg
resultataterkoppling sker samt att verksamhets- | RA: Primarvardsstrateg
o o . ; ) GUL
forbattringsatgarder vidtas. dialog en gang
per ar.
Arbetsmiljo: Att rutin for upptackt Uppfdljning vid | KA: HR-strateg
och handlaggning av verksamhets- | RA: Primarvardsstrateg --
- ) ; ) GRON
arbetsrelaterad ohalsa finns. dialog en gang
per ar.

4.1.10 Plan fér kompetensférsorjning och kompetensutveckling

| underlaget framgar att plan finns hos samtliga halsocentraler. Slutsatsen ar att
halsocentralerna foljer rekommendationerna. Vi bedémer att kontrollen ar gron.

4.1.11 Resultataterkoppling och férbéttringsatgéarder utifran medarbetarundersékning

| underlaget framgar att "detta ar genomfért av de flesta” samt att "vissa har tagit fram
handlingsplaner” och att *flertalet enheter ska géra egna matningar”. Slutsatsen ar att
halsocentralerna foljer rekommendationerna.
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Var beddmning att rapporteringen av kontrollen visar att fragan har foljts upp men att
underlaget ar allt for summariskt. Det framgar inte med tydlighet hur manga halsocentraler
som har genomfort uppféljning eller som tagit fram handlingsplaner. Det blir svart att bedéma
om resultatet ar bra eller daligt. Darfér ar var bedémning att kontrollen ar gul.

4.1.12 Rutin fér upptédckt och handldaggning av arbetsrelaterad ohélsa

| underlaget framgar att rutiner finns vid samtliga halsocentraler och att skyddsronder
genomfdrs. Slutsatsen ar att halsocentralerna foljer rekommendationerna. Vi bedémer att
kontrollen ar gron.

Tabell 4: Malomrade Sakerhet

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

Kris- och katastrofberedskap: Att Stickprov en KA: VO-chef

lokal plan for kris- och gang/ar. RA: Primarvardsstrateg

katastrofberedskap finns.

Brandskydd: Att brandplan finns. Stickprov en KA: VO-chef

gang/ar. RA: Primarvardsstrateg
Sakerhet: Att larm och rutiner for Stickprov en KA: VO-chef
Overfall finns. gang/ar. RA: Primarvardsstrateg
Resekostnader: Att halsocentralen | Fakturagransk | KA: Controller
anvander Foretagsresor vid ning, stickprov | RA: Primarvardsstrateg
bestallning av resor. en gang/ar.

4.1.13 Plan for kris- och katastrofberedskap
| underlaget framgar att "de flesta” har en plan. Slutsatsen ar att fragan ska foljas 2014.

| kontrollplanen framgar att kontrollaktiviteten ska genomféras som ett stickprov for att
beddma om halsocentralerna har en lokal plan. | rapport till styrelsen framgar inte att
stickprov genomfdérts varfér kontrollen bedéms som réd.

4.1.14 Brandplan
| underlaget framgar att "de flesta” har en brandplan. Slutsatsen ar att fragan ska foljas 2014.

| kontrollplanen framgar att kontrollaktiviteten ska genomféras som ett stickprov for att
beddma om halsocentralerna har en lokal plan. | rapport till styrelsen framgar inte att
stickprov genomférts varfor kontrollen bedéms som rod.

4.1.15 Larm och rutiner for éverfall

| underlaget framgar att en dversikt har gjorts och att de flesta enheter har larm och rutiner.
Slutsatsen ar att fragan ska foljas aven under 2014.

| kontrollplanen framgar att kontrollaktiviteten ska genomféras som ett stickprov for att
beddma om halsocentralerna har rutiner. | rapport till styrelsen framgar inte att stickprov
genomforts varfor kontrollen bedéms som réd.

4.1.16 Resebestéllning

| underlaget framgar att samtliga halsocentraler har uppgett att de anvander Féretagsresor
vid resebestallning. Slutsatsen ar att halsocentralerna foljer rekommendationerna.
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| kontrollplanen framgar att kontrollaktiviteten ska genomféras som ett stickprov for att
beddéma om halsocentralerna anvander Foretagsresor. | rapport till styrelsen framgar att
inget stickprov genomforts varfor kontrollen bedéms som rod.

Tabell 5: Malomrade God hushallning och Miljé

Malomrade och Kontrollaktivitet | Metod och Kontrollansvarig (KA) och Var
frekvens Rapportering-sansvarig (RA) bedémning
Kostnader: Att hdlsocentralen foljer | Uppféljning vid | KA: VO-chef
rekommendationer vid bestallning verksamhets- | RA: Primarvardsstrateg GUL
av lab och rontgenundersokningar. | dialog tva
ganger per ar.
Miljo: Att lokala rutiner for hantering | Uppféljning vid | KA: VO-chef
av riskavfall finns och efterlevs. verksamhets- | RA: Primarvardsstrateg GUL
dialog en gang
per ar.

4.1.17 Féljsamhet till rekommendationer vid bestéllning fran lab och réntgen

| underlaget framgar att samtliga halsocentraler har angett att de foljer rekommendationer.
Slutsatsen ar att halsocentralerna féljer rekommendationerna.

Vi beddmer att kontrollen ar gul (se kommentar om metoden i bedémningsavsnitt).

4.1.18 Rutiner fér hantering av riskavfall

| underlaget framgar att halsocentralerna féljer rekommendationerna. Vi bedémer att
kontrollen ar gul. (se kommentar om metoden i bedémningsavsnitt).

4.2 Verksamhetsomrade Service
Nedan redovisas samtliga kontroller for verksamhetsomrade Service.

Tabell 6: Kontroller verksamhetsomrade Service

System/rutin och Metod och Kontrollansvarig (KA) och var
Kontrollaktivitet frekvens Rapporteringsansvarig (RA) bedémning
Kompetensforsoérjning El Beddmning KA: Fastighetschef,

under Q1 Verksamhetschef och AC-drift
Avstdmning av laget RA: Enhetschef HR-centrum
Vattenforsorjning NUS Beddmning KA: Samordnare

under Q2 teknikforvaltning
Teknisk beddmning av laget samt RA: Fastighetschef
dversyn av rutiner med UMEVA
Vaxel Skelleftea. Beddmning KA: Avdelningschef

under Q1 fastighetsdrift Skelleftea
Teknisk beddmning av laget samt RA: Verksamhetschef
Oversyn av rutiner teleenheten
Datahallar NUS Beddmning KA: Fastighetschef

under Q1 RA: Verksamhetschef informatik
Teknisk beddomning av laget samt
dversyn av rutiner

4.2.1 Kompetensforsérjning el

| underlaget framgar att det som avses ar kompetensférsorjning av elektriker, dvs. att
elektriker med god kompetens kan rekryteras till driften av lanets sjukhus. | rapporteringen
framgar dock inte med tydlighet vilken risk som idag foreligger, hur nulaget ser ut eller plan
for framtiden. Det framgar inte att nagon sarskild kontrollaktivitet har skett och darmed inget
resultat av denna, varfor vi beddomer kontrollaktiviteten som rod.
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4.2.2 Vattenforsoérjning NUS

| underlaget framgar att prover bor goras i samarbete med vattenleverantéren for att bedéma
om det foreligger tryck- eller distributionsproblem vid néddrift.

Det ar otydligt i underlaget vad kontrollaktiviteten och vad den egentligen bestatt i. En person
som inte ar insatt i vattenférsorjningsfragor kan inte utifran underlaget bedéoma resultatet,
eller om det som beskrivs ar bra eller daligt. Darfér ar var bedémning att kontrollaktiviteten ar
rod. Underlaget maste kunna visa att en sarskild kontroll har utforts fér att sakra en vital
process, samt resultatet av denna.

4.2.3 Vixel Skelleftea

| underlaget finns en redogorelse dar det framgar att avsikten ar att bedéma riskerna for ej
fungerande telefoni vid elavbrott vid Skelleftea lasarett. Vidare beskrivs att det finns
avdelningar dar det blir telefoniavbrott vid problem med lasarettets elférsérjning. Slutsatsen
ar att det ar nodvandigt att géra en mer ingaende inventering. Detta planeras som en aktivitet
i nasta ars verksamhetsplan.

| underlaget gar det inte att avgéra om det gjorts nagon sarskild kontrollaktivitet for att
komma till slutsatsen att det behdvs en inventering. Det framgar inte vem som utfort den
eventuella kontrollen eller dess resultat. Darfér bedéms kontrollen vara réd.

4.2.4 Datahallar NUS

| underlaget beskrivs att det har skett besiktning av serverhallar pa NUS utifran ett tekniskt
fastighetsperspektiv. Resultatet visar att en av tva serverhallar har bristfallig ventilation, ar
trang och utsatt for hog risk for vattenfléden. Som atgard planeras att skyndsamt hitta extern
forhyrning eller bygga en ny hall. | underlaget framgar hur kontrollen genomférts och dess
resultat. Var bedémning ar att kontrollen ar gron.

4.3 Bedomning landstingsstyrelsens interna kontroll

4.3.1 Verksamhetsomrade Priméarvard

| rapporteringen av den interna kontrollen ar 2012 var det en stor del av kontrollerna inom
primarvaden som inte rapporterades. Detta har i ar forbattrats avsevart, och underlag saknas
inte fér nagon kontroll.

Fyra av de arton av kontrollerna som rapporterats in fran primarvarden anses vara av
tillracklig kvalitet for att godkannas. | nagra av fallen hade rapporteringen kunnat vara mer
utférlig, men det paverkar inte var bedémning.

Fem kontroller underkénns eftersom det inte gar att bedéma att kontrollaktiviteten skett som
planerat. | fyra av dessa framgick i kontrollplanen att granskning skulle ske genom
stickprovskontroll. | rapporteringen framgar dock att inget stickprov genomforts.

For de 6vriga nio kontrollerna inom primarvarden har vi bedomt att de inte haller tillracklig
kvalitet for att godkannas helt. Vi menar att kontrollerna ar genomférda och rapporterade,
men att det finns problem med kvaliteten. Detta skulle kunna avhjalpas med en tydligare
rapportering dar resultatet framgar, exempelvis” xx antal av yy har en plan”. | dessa
kontroller ar aven beskrivning av tillvagagangssatt allt for summarisk. Samtliga
kontrollaktiviteter ar genomférda genom muntlig verksamhetsdialog. For flertalet av
kontrollerna ar det inte det basta valet av metod. Att enbart godta muntliga besked innebar
en stor risk for att fel inte kommer fram.
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4.3.2 Verksamhetsomrade Service

| granskningen ar 2012 hade inga kontroller redovisats for detta verksamhetsomrade, varfor
rapporteringen i ar visar pa en stor forbattring.

Samtidigt finns det problem med genomférandet av de olika kontrollerna inom
verksamhetsomrade Service. Endast en av fyra kontroller godkanns i denna granskning. |
underlaget framgar hur kontrollen genomférts och dess resultat. For vriga kontroller finns
det mer att 6nska. | de tre kontroller som vi inte har godkant framgar inte med tydlighet att
nagon sarskild kontrollaktivitet har skett och darmed inget resultat av denna. Det ar viktigt att
kontrollaktiviteten tydliggors, sa att rapporteringen verkligen fokuserar pa identifierade risker
och inte &r mer allmant hallna beskrivningar.

4.3.3 Rapportering till landstingsstyrelsen

| rapporten till landstingsstyrelsen framgar aven resultat for en kontroll inom primarvarden
som inte ingar i styrelsens kontrollplan fér 2013, varfor den inte har granskats av revisionen.

Landstingsdirektdren beddmning ar att det finns problem metoden som anvands for att
genomfdra kontrollaktiviteterna inom primarvarden. Vi delar denna bedémning. |
landstingsdirektdrens beddmning framgar att detta gora att det "medfér svarigheter att
verifiera sammanfattande slutsatser”. Vi anser att det i anslutning till denna kommentar bor
framga exakt vilka kontroller dar landstingsdirektdren anser att metoden utgdr ett problem.

Nar det galler verksamhetsomrade service ar landstingsdirektérens bedomning att "vissa av
aktiviteterna ar mer en beskrivning av nuldge och inte genomférda kontrollaktiviteter”. Vi
anser att det i anslutning till denna kommentar bor framga vilka kontroller som
landstingsdirektéren inte anser vara genomfdrda.

Landstingsdirektrens slutsats ar att landstingsstyrelsen med anledning av utfallet ska
sakerstalla att avrapportering av innehallet i kommande kontrollplaner forbattras. Vidare
framgar att kommande avrapporteringar tydligt ska ange omfattningen av genomférda
kontrollaktiviteter samt vilka resultat som uppnatts. Mot bakgrund av de brister som finns ar
det positivt om styrelsen beslutar att férbattra metoden.

5 Halso- och sjukvardsnamndens interna kontroll

Beddmningen utgar frdn samma modell som anvandes for att bedéma landstingsstyrelsens
interna kontroll (beskrivs i avsnitt 2.5). Eftersom halso- och sjukvardsnamndens kontrollplan
ar mer omfattande utgar redovisningen nedan per malomrade for att undvika upprepning.
5.1 Malomrade Battre och jamlik halsa

5.1.1 Verksamhetsomrade Medicin och Kirurgi

Kontrollaktivitet Metod och frekvens | Kontrollansvarig (KA) och Var
Rapportering-sansvarig (RA) bedémning
Vard pa ratt niva i ratt tid Medicin: KA: Verksamhetschef
Antal patienter med RA: Verksamhetschef
kontakt via vard- GUL
samordnare
Kirurgi: Uppfoljning | KA: Verksamhetschef
enligt vardgaranti RA: Verksamhetschef GUL
och "kémiljard”
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5.1.1.1 Vard pa ratt niva i ratt tid

Medicin

| underlaget framgar att cirka trehundra patienter har haft kontakt med vardsamordnare och
att 90 procent av dem tillhér verksamhetsomrade medicin.

Det ar otydligt i underlaget vad kontrollaktiviteten egentligen bestatt i. Det ar svart att utifran
underlaget bedéma resultatet, eller om det som beskrivs ar bra eller daligt. Darfor ar var
beddmning att kontrollen ar gul.

Kirurgi
| rapporten framgar att 80 procent uppnatt vardgarantin for besék och 58 procent for
atgarder.

| den har kontrollen finns en sammanblandning av malstyrning och intern kontroll. Malet ar
att uppfylla vardgarantin. | den interna kontrollen kopplat till detta mal bor kontrollaktiviteten
fokusera pa de vitala processer som behdvs for att sékra maluppfyllelsen. Istallet for att gora
detta har endast sjalva maluppfyllelsen matts. Kontrollaktiviteten blir pa sa vis missriktad och

det gar inte att gora en beddmning av den interna kontrollen i resultatet. Darfor bedémer vi

kontrollen vara gul.

5.2 Malomrade God vard

5.2.1 Verksamhetsomrade Medicin, Kirurgi, Regionvard och Tandvard (malomrade

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

Att landstingets interna Medicin: Genomgéang KA: Verksamhetschef
klad- och hygienregler av resultat enligt patient- | RA: Verksamhetschef GUL
efterlevs. sakerhetsplan

Kirurgi: Genomgéang av | KA: Verksamhetschef

resultat enligt RA: Verksamhetschef

patientsdkerhetsplan

Regionvard: KA: Verksamhetschef

Genomgang av resultat | RA: Verksamhetschef GRON
Féljsamhetsmétning; Tandvard: Matning 4 KA: Verksamhetschef
Desinfektion hédnder ggr/ar i RA: Ulf Séderstrom GRON
Féljsamhet till kladrutiner
Att de nationella Medicin: Genomgang KA: Verksamhetschef
rekommendationerna fér | av resultat enligt patient- | RA: Verksamhetschef
att minska/forhindra sakerhetsplan GUL
vardrelaterade infektioner
efterlevs.

Kirurgi: Genomgang av | KA: Verksamhetschef

resultat enligt RA: Verksamhetschef GUL

patientsdkerhetsplan

Regionvard: KA: Verksamhetschef

Genomgang av resultat | RA: Verksamhetschef GRON
Att lakemedelslistan ar Medicin: Genomgéang KA: Verksamhetschef
korrekt vid utskrivning. av resultat enligt patient- | RA: Verksamhetschef

sakerhetsplan

GUL
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Kirurgi: Genomgéang av | KA: Verksamhetschef
resultat enligt RA: Verksamhetschef
patientsdkerhetsplan
Regionvard: KA: Verksamhetschef
Genomgang av resultat | RA: Verksamhetschef GUL
Att forandringar i Medicin: Genomgang KA: Verksamhetschef
lakemedelsbehandling av resultat enligt patient- | RA: Verksamhetschef
under vardtiden sakerhetsplan GRON
dokumenteras.
Kirurgi: Genomgang av | KA: Verksamhetschef
resultat enligt patient- RA: Verksamhetschef GUL
sakerhetsplan
Regionvard: KA: Verksamhetschef
Genomgang av resultat | RA: Verksamhetschef GUL
Att patientdatalagens Medicin: Genomgang KA: Verksamhetschef
krav pa journalanteckning | av resultat RA: Verksamhetschef GUL
efterlevs.
Att journalanteckningar Kirurgi: Genomgéang av | KA: Verksamhetschef
inte gérs inom féreskrivna | resultat RA: Verksamhetschef
tidsintervaller.
Att sjukskoterskevikarier | Medicin: 2 ggr/ar - KA: Avdelningschef/
fér sommaren anstalls Uppfdljning av behov verksamhetschef
genom tidig rekrytering och utfall RA: Verksamhetsomradeschef
Regionvard: 2 ggr/ar KA: Avdelningschef,
Verksamhetschef
RA: Verksamhetsomradeschef
Att antalet Medicin: Uppfdljning KA: Personalchef
utbildningsplatser for arligen med Umu- RA: Personalchef
bristyrken vardsam
(specialistsjukskoterskor)
tilgodoses av UmU
Regionvard: Arligen KA: Personalchef
RA: Verksamhetschef

5.2.1.1 Efterlevnad till klad- och hygienrutiner

Medicin

| underlaget framgar kortfattat att malet nas till 100 %.

Det ar otydligt i underlaget vad kontrollaktiviteten egentligen bestatt i. Det ar svart att utifran
underlaget bedoma resultatet. Det framgar inte om siffran 100 % baseras pa ett stickprov
eller hela populationen. Darfor ar var bedémning att kontrollen ar gul.

Kirurgi

| underlaget framgar att féljsamheten till klad- och i &n hogre utstrackning hygienregler
"behodver forbattras ytterligare for att na upp till de hdga krav som stélls i modern sjukvard”.
Vidare framgar att all personal som arbetar i nara fysisk kontakt med patienter ska folja de
basala hygienrutinerna och kladreglerna och att arbetet med att 6ka foéljsamheten fortsatter.

Var bedémning att rapporteringen av kontrollen inte beskriver om nagon sarskild
kontrollaktivitet har genomforts. Darfor beddmer vi kontrollen vara réd.
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Regionvard

Resultatet visar att de interna klad- och hygienreglerna efterlevts till mer &n 90 % under ar
2013. Enligt underlaget har hygienen har férbattrats i matningarna under aret, medan
félisamheten till kladregler var nagot férsamrat vid den sista matningen.

Trots att beskrivningen av sjalva matningen skulle kunna vara mer utforlig i fraga om antal
observationer och sjalva kontrollens tillforlitlighet, sa bedémer vi att underlaget ar av
tillracklig kvalitet och kontrollen bedéms vara gron.

Tandvard

| underlaget framgar att Folktandvarden har tagit fram en hygienhandbok under aret.
Rutinerna har implementerats och fyra foljsamhetsmatningar till hygien- och kladregler har
genomforts. Sammantaget har andelen som foljer faststallda hygienriktlinjer forbattrats fran
30 % till 40 % under aret men ligger fortfarande langt fran landstingets malvarde, varfor det
kommer att vara ett fokusomrade for verksamheten aven under ar 2014.
Verksamhetsomradet har efter kontrollen framstallt en checklista for personlig hygien som
finns pa alla behandlingsrum.

Vi bedomer att kontrollen ar gron.

5.2.1.2 Efterlevnad till nationella rekommendationer for att minska/férhindra vardrelaterade
infektioner

Medicin

| underlaget framgar att kontrollaktiviteten genomforts genom "genomgang av resultat enligt

patientsakerhetsplan”. Vidare framgar att malet nas till 75 %.

Det ar otydligt i underlaget vad kontrollaktiviteten egentligen bestatt i. Det ar svart att utifran
underlaget bedoma resultatet. Det framgar inte om siffran 75 % baseras pa ett stickprov eller
hela populationen. Darfor ar var bedémning att kontrollen ar gul.

Kirurgi
| rapporteringen framgar att infektionsfrekvensen uppgick till 8 procent enligt den senaste
matningen vilket innebar att malet nas till 100 procent.

Det ar otydligt i underlaget vad kontrollaktiviteten egentligen bestatt i. Det ar svart att utifran
underlaget beddma resultatet. Det framgar inte om siffran som redovias baseras pa ett
stickprov eller hela populationen. Darfér ar var bedémning att kontrollen ar gul.

Regionvard

| underlaget framgar att verksamhetsomradet genomfért en genomgang av samtliga
vardrelaterade infektioner inom neurocentrum. Det har skett genom punktprevalensmatning
av vardrelaterade infektioner samt matningar av sternuminfektioner med manadsvis
rapportering. Hostens resultat ar enligt underlaget de basta sedan matningarna startade
2008 och infektionsfrekvensen pa NUS var den hittills Iagsta.

Resultaten for neurokirurgkliniken har enligt underlaget sarskilt gatts igenom av
patientsakerhetssamordnare och diskuterats i patientsédkerhetsgruppen. En stor del av
infektionerna uppkommer under intensivvard, varfér ett samarbete mellan neurokirurgen och
intensivvardavdelningen har pabdrjats. Andra atgarder som beskrivs ar renovering av
operationssalar, utbildningsaktiviteter, Oversyn av antibiotikarutiner samt statistiska
genomgangar kring sternuminfektioner.

18



EYBuiIdinq a better
working world

Enligt var bedémning ar kontrollen grén och foredomligt redovisad.

5.2.1.3 Korrekt lakemedelslista vid utskrivning

Medicin

| underlaget framgar att kontrollaktiviteten genomférts genom "genomgéang av resultat enligt
patientsakerhetsplan”. Resultatet visar enligt underlaget att malet nas till 100 %.

Det ar otydligt i underlaget vad kontrollaktiviteten egentligen bestatt i. Det ar svart att utifran
underlaget beddma resultatet. Det framgar inte om siffran 100 % baseras pa ett stickprov
eller hela populationen. Darfér ar var bedémning att kontrollen ar gul.

Kirurgi
| underlaget framgéar endast en kommentar: "uppféljning och féljsamhet till férandring av
lakemedelslista ar vasentligt att skéta korrekt och arbetet fortgar”.

Var beddmning att rapporteringen av kontrollen ar allt for summarisk. Det ar otydligt i
underlaget om nagon sarskild kontrollaktivitet har genomforts. Darfér bedémer vi kontrollen
vara rod.

Regionvard
| underlaget framgar att stickprovsanalyser har genomforts. Vidare framgar att resultatet
visar pa forbattringar, men att malen inte nas.

Vi anser att resultatet i sifferformat ska framga i underlaget, vilket inte ar fallet. Det gar inte
att avgdra om forbattringarna ar stora eller sma, eller hur Iangt fran malnivan det ar. Darfor ar
var bedédmning att kontrollen ar gul.

5.2.1.4 Dokumentation av férandringar i lakemedelsbehandling

Medicin

| underlaget framgar att kontrollaktiviteten genomforts genom "genomgang av resultat enligt
patientsakerhetsplan”. Resultatet visar enligt underlaget att 88,3% av patienterna har
forandringar dokumenterade.

Trots att beskrivningen av sjalva matningen skulle kunna vara mer utférlig i fraga om antal
observationer och sjalva kontrollens tillforlitlighet, sa bedémer vi att underlaget ar av
tillrécklig kvalitet och kontrollen bedéms vara gron. Den bér aven kombineras med nagon typ
av bedémning, eller atgardsforslag.

Kirurgi
| underlaget framgar att anvandningen av sokordet lakemedelsberattelse vid
journaldokumentationen har 6kat men annu inte natt fullt genomslag.

Var bedémning att rapporteringen av kontrollen bér vara mer utforlig. Det framgar inte vem
som utfort kontrollen eller hur den gatt till. Vidare saknas en tydlig redovisning av resultatet,
varfor vi bedémer att kontrollen ar gul.

Regionvard

| underlaget framgar att stickprovsanalyser har genomforts. Vidare framgar att resultatet
visar pa forbattringar, men att malen inte nas.
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Vi anser att resultatet i sifferformat ska framga i underlaget, vilket inte ar fallet. Det gar inte
att avgora om forbattringarna ar stora eller sma, eller hur lIangt frdn malnivan det ar. Darfor ar
var bedémning att kontrollen ar gul.

5.2.1.5 Efterlevnad till patientdatalagen

Medicin

| underlaget framgar att kontrollaktiviteten genomforts genom "genomgang av resultat enligt
patientsakerhetsplan”. Resultatet visar enligt underlaget att malet nas till 100 %.

Det ar otydligt i underlaget vad kontrollaktiviteten egentligen bestatt i. Det ar svart att utifran
underlaget bedoma resultatet. Det framgar inte om siffran 100 % baseras pa ett stickprov
eller hela populationen. Darfér ar var bedémning att kontrollen ar gul.

Kirurgi

| underlaget framgar att Iakarsekreterarna har genom produktions och kapacitetsplanering
jdmnat ut skrivandet av journalanteckningar. Vidare konstateras att arbetet maste fortga da
svackor i verksamheten finns.

Rapporteringen av kontrollen ar allt for summarisk. Det ar otydligt i underlaget om nagon
sarskild kontrollaktivitet har genomférts. Darfor bedémer vi kontrollen vara rod.

5.2.1.6 Tidig rekrytering av sommarvikarier

Medicin

| underlaget framgar att olika aktiviteter prévats under aret, dock framgar inte vilka dessa ar.
Vidare framgar att fyra traineetjanster lysts ut och tillsatts pa Medcentrum vid NUS.

Det ar otydligt i underlaget vad kontrollaktiviteten egentligen bestatt i. Darfor ar var
beddmning att kontrollaktiviteten ar rod. Underlaget méaste kunna visa att en sarskild kontroll
har utforts for att sakra en vital process, samt resultatet av denna.

Regionvard

| underlaget framgar "ett betydande antal” skoterskor fatt utveckla sin kompetens for att
kunna rotera mellan olika avdelningar samt att sommaravtal och andrad semesterplanering
har genomforts.

| underlaget som det ar formulerat gar det inte att avgéra om det gjorts nagon sarskild
kontrollaktivitet. Underlaget maste kunna visa att en sarskild kontroll har utforts for att sakra
en vital process, samt resultatet av denna. Det framgar inte vem som utfért den eventuella
kontrollen eller dess resultat. Darfor bedéms kontrollen vara réd.

5.2.1.7 Antal utbildningsplatser inom bristyrken
Medicin
| underlaget framgar att diskussioner fors i samtliga forum dar landstinget traffar UmuU.

Det ar otydligt i underlaget vad kontrollaktiviteten egentligen bestatt i eller om det har
genomforts nagon kontroll dverhuvudtaget. Darfor ar var bedémning att kontrollaktiviteten ar
rod. Underlaget maste kunna visa att en sarskild kontroll har utforts for att sakra en vital
process, samt resultatet av denna.

Regionvard
Inget underlag har rapporterats. Kontrollen bedéms vara rod.
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5.2.2 Specifika kontroller verksamhetsomrade Kirurgi (malomrade god vard)

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

Att WHO's checklista anvénds och | Arligen KA: Verksamhetschef

efterlevs RA: Verksamhetschef GRON

5.2.2.1 WHO:s checklista

Enligt rapport till ndmnden anvands checklistan for alla opererande kliniker som anvander
operationssystemet Orbit. Trots att beskrivningen skulle kunna vara med utforlig bedémer vi
kontrollen vara gron.

5.2.3 Specifika kontroller verksamhetsomrade Regionvard (malomrade god vard)

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

Att journalanteckningar signeras Genomgang KA: Verksamhetschef

och epkriser diagnosregistreras av resultat RA: Verksamhetschef GRON

inom éverenskommen tid

Att framraknat behov av AT och ST | Arligen KA: Verksamhetschef GRON

realiseras i antalet nya befattningar RA: Verksamhetsomradeschef

Att data fran NLT och RCC i Nar nya KA: Verksamhetschef

samverkan (lakemedelsgrupp) lakemedel Medicinskt ansvariga lakare

anvands i samband med ansdkan aktualiseras RA: Verksamhetschef

om introduktion av nya lakemedel och godkanns

5.2.3.1 Journalanteckningar och epkriser

| underlaget framgar att kontroller har skett manadsvis och att samtliga journalanteckningar
har kontrollerats av verksamhetschef. Resultatet visar att "sa gott som alla” anteckningar har
signerats inom 14 dagar fran utskrivning. Vid den senaste matningen var 0,27 % osignerade.

Trots att det i underlaget enbart framgar resultat fran den senaste matningen sa bedémer vi
att kontrollen ar gron.

5.2.3.2 Framraknat behov av AT och ST jamfoért med antalet befattningar

| rapport till nAmnden framgar att det prognostiserade behovet av ST-lakare dverstiger det
budgetutrymme som finns for ST totalt. Vi bedomer kontrollen vara gron.

5.2.3.3 Introduktion av nya lakemedel

| underlaget framgar att det finns en sarskild rutin for detta.

| underlaget som det ar formulerat gar det inte att avgéra om det gjorts nagon sarskild
kontrollaktivitet. Underlaget maste kunna visa att en sarskild kontroll har utférts for att sakra
en vital process, samt resultatet av denna. Darfér bedéms kontrollen vara rod.

5.2.4 Specifika kontroller verksamhetsomrade Tandvard (malomrade god vard)

Kontrollaktivitet Metod och Kontrollansvarig (KA) och var
frekvens Rapportering-sansvarig (RA) bedémning
Andel riskpatienter barn och vuxna | Via script varje | KA: Per Lundgren
med en forsening > 1 manader manad RA: UIf Séderstrom GUL
Andel patienter som gj Varje manad KA: Roger Stenberg
narkosbehandlats inom 90 dagar Anna-Maria Stenlund GUL
Peder Wilhelmson
RA: UIf Séderstrém
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5.2.4.1 Andel riskpatienter med storre férsening an en manad

| underlaget framgar att andel riskpatienter som kallats med en férsening stérre an 1 man har
foljits regelbundet under aret genom riktade kontroller. Det framgar att malet ar att andelen
inte dverstiger 5 procent. Slutsatsen i underlaget ar att malvardet uppnatts fér barn och
ungdom "utom vid ett fatal tillfallen”, men att ett tiotal kliniker inte klarat malvardet for vuxna
riskpatienter. Vidare foljer en beskrivning av insatta atgarder, sasom att prioritera
riskpatienter, omférdela resurser till kliniker med vakanser samt ge patienter méjlighet att
boka tid pa annan klinik.

| den har kontrollen finns en sammanblandning av malstyrning och intern kontroll. Malet ar
att mindre an fem procent av riskpatienterna ska ha en kallelse med stérre férsening an en
manad. | den interna kontrollen kopplat till detta mal bor kontrollaktiviteten fokusera pa de
vitala processer som behdvs for att sakra maluppfyllelsen. Istallet for att gora detta har
endast sjalva maluppfyllelsen matts en gang i manaden. Kontrollaktiviteten blir pa sa vis
missriktad. Darfér bedémer vi kontrollen vara gul.

5.2.4.2 Andel patienter som ej narkosbehandlats inom 90 dagar

| underlaget framgar att andel patienter som inte blivit kallade inom 90 dagar inom olika
patientgrupper. Vidare foljer en beskrivning av insatta atgarder, sdsom att omférdela
narkospatienter mellan kliniker och dialog med den specialiserade sjukvarden.

Aven i den hér kontrollen finns en sammanblandning av malstyrning och intern kontroll. Malet
ar att uppfylla vardgarantin. | den interna kontrollen kopplat till detta mal bér
kontrollaktiviteten fokusera pa de vitala processer som behdvs for att sakra maluppfyllelsen.
Istallet for att gora detta har endast sjalva maluppfyllelsen matts. Kontrollaktiviteten blir pa sa
vis missriktad. Darfér bedémer vi kontrollen vara gul.

5.3 Malomrade God hushallning

5.3.1 Verksamhetsomrade Medicin och Regionvard

Kontrollaktivitet Metod och frekvens | Kontrollansvarig (KA) och Var
Rapportering-sansvarig (RA) bedémning
Verksamheterna klarar att Medicin: Manatliga KA: Verksamhetschef
halla sin budget i balans uppfdljningar av RA: Verksamhetschef GUL
utfall, fldden och
tillganglighet
Regionvard: KA: Verksamhetschef
Manatliga RA: Verksamhetschef GUL
uppfoljningar av
utfall, fléden,
uppdrag tillganglighet

5.3.1.1 Budget i balans

Medicin

| underlaget framgar att verksamheterna foljs upp tio ganger per ar med fokus pa ekonomi,
personal, utvecklig och forbattringsarbete. Fér de verksamheter som avslutar aret med
negativa resultat finns "tydliga, kommunicerade forklaringar till utfallet”.

Vi anser att underlaget tydligare bor beskriva innehallet i kontrollaktiviteten. Det framgar inte
hur manga eller vilka verksamheter som har bristande processer, vilket egentligen ar det
intressanta ur intern-kontrollperspektiv. Vidare ar vi tveksamma till om detta egentligen utgoér
en anmodad kontroll eller egentligen ingar som aktivitet i den ordinarie uppféljningen.
Resultatet i underlaget bér utvecklas, varfor vi bedémer kontrollen vara gul.

22




EYBuiIdinq a better
working world

Regionvard
| underlaget framgar att detta ska foljas i manatliga uppféljningar av utfall och fléden. Som
resultat framgar endast att detta ar ett "fortsatt riskomrade med atgardsplaner”.

Vi anser som ovan att underlaget tydligare bor beskriva innehallet i kontrollaktiviteten. Det
framgar inte hur manga eller vilka verksamheter som har bristande processer, vilket
egentligen ar det intressanta ur intern-kontrollperspektiv. Vidare ar vi tveksamma till om detta
egentligen utgdér en anmodad kontroll eller egentligen ingar som aktivitet i den ordinarie
uppfoéljningen. Vi bedémer kontrollen vara gul.

5.3.2 Specifika kontroller verksamhetsomrade Medicin (god hushallning)

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

Antalet aterbesok ska minska 2 ggr/ar KA: Verksamhetschef

jamfort med 2012 pa berérda RA: Verksamhetschef

Kliniker GUL

5.3.2.1 Minskning av antalet aterbesok

| underlaget framgar att malet inte uppnas. Matningar har skett tva ganger per ar. Orsaken ar
enligt underlaget nya rutiner samt brist pa resurser.

| underlaget framgar inte kontrollens/matningarnas egentliga resultat. Vidare finns i den har
kontrollen en sammanblandning av malstyrning och intern kontroll. Malet ar att minska
antalet aterbesdk for att hushalla med resurser. Kopplat till detta mal bor kontrollaktiviteten
fokusera pa de vitala processer som behdvs for att sakra maluppfyllelsen. Istallet for att gora
detta har endast sjalva maluppfyllelsen (antal aterbesok) matts. Kontrollaktiviteten blir pa sa
vis missriktad. Darfér bedémer vi kontrollen vara gul.

5.3.3 Specifika kontroller verksamhetsomrade Kirurgi (god hushallning)

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

Att den utomlansvard som Arligen KA: Verksamhetschef

faktureras landstinget kan RA: Verksamhetschef GUL

avstdmmas mot epikriser

Att diagnossattning stdmmer med Arligen KA: Verksamhetschef

dokumentation i journal samt att RA: Verksamhetschef

korrekta koder anvands.

Att den statistik som ligger till grund | Arligen KA: Verksamhetschef

for vardgarantin kvalitetssakras RA: Verksamhetschef

5.3.3.1 Fakturering av utomlansvard

| underlaget beskrivs att "alla utomlansfakturor ar granskade mot epikris/vad som ar utfort
innan attest”.

Vi anser att kontrollen ar genomférd och rapporterad. Dock redovisas inget resultat, dvs. om
man upptack differenser mellan faktura och epikris, varfor vi bedémer kontrollen vara gul.

5.3.3.2 Korrekt diagnossattning

| rapport till nAmnden framgar att respektive verksamhetschef har gett i uppdrag till
lakarsekreterarna att anvanda korrekta koder.
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| underlaget som det ar formulerat gar det inte att avgéra om det gjorts nagon sarskild
kontrollaktivitet. Underlaget maste kunna visa att en sarskild kontroll har utforts for att sakra
en vital process, samt resultatet av denna. Darfér bedéms kontrollen vara rod.

5.3.3.3 Kvalitetssakrad statistik

| underlaget framgar att verksamhetschefer "med jamna mellanrum” har kvalitetssakrat
vantelistor som ligger till grund for den statistik som redovisar uppfyllande av vardgarantin.

| underlaget som det ar formulerat gar det inte att avgéra om det gjorts nagon sarskild
kontrollaktivitet. Underlaget maste kunna visa att en sarskild kontroll har utforts for att sakra
en vital process, samt resultatet av denna. Har redovisas inget resultat. Darfor bedéms
kontrollen vara rod.

5.3.4 Specifika kontroller verksamhetsomrade Tandvard (god hushallning)

Kontrollaktivitet Metod och Kontrollansvarig (KA) och var
frekvens Rapportering-sansvarig (RA) bedémning
Ett urval av Patientfakturor Stickprov varje | KA: Ulla Edin
skapade i T4 kontrolleras mot att manad RA: UIf Séderstrom
de levererats fran Agresso
Att debiterade atgarder overforts Kontroll i KA: Ulla Edin
fran T4 till ekonomisystemet ekonomi- RA: UIf Séderstrom
system varje
manad

5.3.4.1 Kontroll av patientfakturor

| underlaget framgar att stickprovskontroller har utférts pa fem slumpvis utvalda kliniker
under maj ar 2013. Resultatet visar att "antal utstallda fakturor till kund skapade i T4 ett
specifikt datum stdmde med antalet skapade fakturor i Agresso.” Slutsatsen i underlaget ar
att inga atgarder behdver vidtas.

| kontrollplanen framgar att kontrollaktiviteten ska genomféras som ett stickprov varje manad.
| underlaget framgar att stickprov endast gjorts i maj. Darfér bedéms kontrollen vara rod.

5.3.4.2 Kontroll av debiterade atgarder

| underlaget framgar att folktandvarden, 16ne- och faktureringsbyran och IT i samarbete har
tagit fram en fldodesbeskrivning och forslag till utformning av en ny "ekonomifil” vid arsskiftet
2012/13. Vidare beskrivs kortfattat en rad atgarder som omarbetning av faktureringsflodet
och tester under januari - mars 2013.

| kontrollplanen framgar att kontroller ska genomféras varje manad. | underlaget framgar inte
resultatet av dessa. Darfér bedéms kontrollen vara rod.

5.4 Malomrade Halsoframjande arbetsplats

5.4.1 Verksamhetsomrade Medicin, Kirurgi och Regionvard

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

Att resultataterkoppling sker Medicin: KA: Verksamhetschef

samt att forbattringsatgarder Dokumentstudier, RA: Verksamhetschef

vidtas med anledning av intervjuer och

medarbetarundersdkningen analys av 5 "r6da”

2012 enheter

24



EYBuiIdinq a better
working world

Kirurgi: Dokument- | KA: Verksamhetschef
studier, intervjuer RA: Verksamhetschef
och analys av 5
"r6dda” enheter
Regionvard: KA: Kompetens-utvecklings-
Dokumentstudier, strateg
intervjuer och RA: Halsofrdmjande
analys av 5 "r6da” arbetsplatser
enheter
Sammanstallning av Medicin:1 ggr/ar KA: Avvikelsesamordnare,
avvikelserapporter gallande Avdelningschef, GRON
hot och vald. Verksamhetschef
RA: Verksamhetschef
Regionvard: 1 KA: Avvikelse-samordnare,
ggr/ar Avdelningschef, GUL
Verksamhetschef
RA: Verksamhetschef
Lépande fdlja och patala Medicin: Arligen KA: Verksamhetschef
behovet av nyrekrytering i RA: Verksamhetschef
forhallande till
pensionsavgangar, annat
avslut samt utokad, minskad
eller férandrad verksamhet.
Regionvard: KA: Verksamhetschef
Arligen RA: Verksamhetschef GUL

5.4.1.1 Resultataterkoppling och férbattringsarbete efter medarbetarundersékning

Medicin

| underlaget framgar: "materialet fran medarbetarenkaten var till dels svart att analysera och
anvanda men manga aktiviteter for forbattrad arbetsmiljé pa manga plan har genomforts”.

| kontrollplanen framgar att kontrollen ska genomféras genom intervjuer och analys av fem
"roda” enheter. Det framgar inte att det har genomférts varfér kontrollen bedéms vara rod.

Kirurgi
| rapport till nAmnden framgar att enheter med det sdmsta och basta resultatet har
identifierats. Vidare framgar att analyser har paboérjats.

Var bedémning att rapporteringen av kontrollen bér vara mer utforlig. | kontrollplanen framgar
att kontrollen ska genomféras genom intervjuer och analys av fem "réda” enheter. Det
framgar inte i underlaget att detta har genomforts varfor vi bedémer att kontrollen ar réd.

Regionvard
| rapport till ndmnden framgar att enheter med det sdmsta och basta resultatet har
identifierats. Vidare framgar att analyser har pabdrjats.

| kontrollplanen framgar att kontrollen ska genomféras genom intervjuer och analys av fem
"réda” enheter. Det framgar inte att det har genomforts varfor vi bedémer kontrollen vara rod.

5.4.1.2 Avvikelserapporter om hot och vald

Medicin

| underlaget uppges att sammanstallning av avvikelserrapport sker en gang per ar. |
redovisning av resultat framgar att "byte av rapporteringssystem under 2013 ger lite osaker
datafangst men ur systemen kan 37 rapporter noteras”.
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Det ar positivt att underlaget beskriver en eventuell brist i metoden. Trots att rapporteringen
ar mycket kortfattat bedémer vi kontrollen vara gron. Kvaliteten pa rapporteringen skulle
hojas om det dven framgick om siffran som redovisas ar hog eller lag i sammanhanget.

Regionvard

| underlaget framgar att avvikelser har analyserats tva ganger under aret. Vidare framgar att
det finns en handlingsplan for hot och vald som ska revideras. Den verksamhet som ar mest
utsatt for hot och vald erbjuder normalt sina medarbetare en natbaserad utbildning i
konflikthantering, men denna genomférdes inte heller under aret.

Det ar positivt att underlaget beskriver aven de moment som verksamheten inte hunnit
genomfdra under aret. Dock framgar inte resultat av den planerade kontrollaktiviteten. Enligt
planen ar det analyser av avvikelserapporter gallande hot och vald som ska granskas. |
underlaget framgar inte resultat av analysen, varfor vi anser kontrollen vara gul.

5.4.1.3 Folja behovet av nyrekrytering

Medicin

| underlaget framgar att behoven diskuteras generellt inom verksamhetsomradet och inom
varje basenhet. Vidare star att "loka rekryteringar kopplat till langsiktigare avslut provas”.

Det ar otydligt i underlaget vad kontrollaktiviteten egentligen bestatt i. Vidare framgar inte
resultat av kontrollen. Darfor ar var bedémning att kontrollaktiviteten ar réd. Underlaget
maste kunna visa att en sarskild kontroll har utforts for att sékra en vital process, samt
resultatet av denna.

Regionvard
| underlaget framgar att det gors en arlig uppféljning for att stamma av behovet av framtida
rekrytering samt att det ar ett fortsatt riskomrade.

Var bedémning att rapporteringen av kontrollen bér vara mer utforlig. Det saknas en tydlig
redovisning av resultatet, varfor vi bedémer att kontrollen ar gul.

5.4.2 Specifika kontroller verksamhetsomrade Kirurgi (hdlsoframjande arbetsplats)

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

Uppfdljning av pagaende Halvarsvis KA: Verksamhetschef,

forbattringsarbeten/fléden processledare GUL

avseende “processer éver RA: Verksamhetschef

basenhetsgranser”

5.4.2.1 Uppfdljning av forbattringsarbete

| rapport till nAmnden framgar att regelbundna manadsmaoten genomférs och da foljer man
upp processer 6ver basenhetsgranserna.

Var beddmning att rapporteringen av kontrollen bér vara mer utforlig. Det saknas en tydlig
redovisning av resultatet, varfor vi bedémer att kontrollen ar gul.
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5.5 Ovriga malomraden

5.5.1 Specifika kontroller verksamhetsomrade Kirurgi

Malomrade och Metod och Kontrollansvarig (KA) och Var
Kontrollaktivitet frekvens Rapportering-sansvarig (RA) bedémning
Malomrade Hallbar utveckling Arligen KA: Verksamhetschef

och tillvaxt RA: Verksamhetschef

Regelbunden uppféljning och
genomgang av behovsanalyser
uppmarksamma och genomfdra -
rekryteringar i férhallande till GRON
pensionsavgangar, annat avslut
samt utdkad/minskad/férandrad

verksamhet.

Malomrade Hallbar utveckling Uppfdljning KA: Personalchef
och tillvaxt arligen - med RA: Personalchef
Att antalet utbildningsplatser for Umu —

bristyrken vardsam

(specialistsjukskdterskor)
tilgodoses av UmU

Malomrade Medborgarinflytande | Genomgang KA: Verksamhetschef
Att patienternas deltagande i av resultat RA: Verksamhetschef
vardprocesser tillgodoses enligt patient-

sakerhetsplan

5.5.1.1 Uppfdljning av rekryteringsbehovet

| rapport till ndmnden framgar att det pagar en generationsvaxling bland éverlakare,
barnmorskor och lakarsekreterare. Vidare anges exempel pa trainee- och
kompetensutvecklingsprogram. Vi bedémer att kontrollen ar grén.

5.5.1.2 Uppfdljning av antal utbildningsplatser

| underlaget framgar samverkan mellan landstinget och UmU sker kontinuerligt for att
tillgodose utbildningsplatser for bristyrken.

Det ar otydligt i underlaget vad kontrollaktiviteten bestatt i eller om det har genomférts nagon
kontroll. Darfér ar var bedémning att kontrollaktiviteten ar réd. Underlaget maste kunna visa
att en sarskild kontroll har utforts for att sékra en vital process, samt resultatet av denna.

5.5.1.3 Patientdeltagande i vardprocesser

| rapport till ndmnden framgar att patientgrupper deltar i allmanna méten och att specifika
inbjudningar sker till diagnosspecifika grupper for respektive basenhet.

Det ar otydligt i underlaget vad kontrollaktiviteten bestatt i eller om det har genomférts nagon
kontroll. Darfér ar var bedémning att kontrollaktiviteten ar réd. Underlaget maste kunna visa
att en sarskild kontroll har utforts for att sakra en vital process, samt resultatet av denna.

5.5.2 Verksamhetsomrade Tandvard

Malomrade och Metod och Kontrollansvarig (KA) och Var
Kontrollaktivitet frekvens Rapportering-sansvarig (RA) bedémning
Malomrade rekrytering Var 3:e manad | KA: Karin Ronnblom
Antal Vakanser RA: UIf Séderstrom

" GRON
Antal nyanstallda
tandlakare/specialister
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5.5.2.1 Uppgifter om antal vakanser och nyanstallda

| underlaget framgar att bemanningssituationen inom tandvarden foljs kontinuerligt. Vidare
foljer en beskrivning av kompetensbehov och gjorda rekryteringar. Slutligen beskrivs nagra
atgarder, som att basenheter har tagit fram bemanningsplaner, att ett Iangsiktigt arbete med
en kompetensforsorjningsplan inletts samt att det inletts riktade rekryteringsinsatser. Vi
beddmer att kontrollen ar grén.

5.6 Bedomning halso- och sjukvardsnamndens interna kontroll

Halso- och sjukvardsnamndens internkontrollplan fér 2013 har genomforts och aterkopplats

till namnden. Rapporterna har dock mycket varierande kvalitet. De kontroller som anses halla

lag kvalitet har foljande brister:

- Det ar otydligt i underlaget vad kontrollaktiviteten egentligen bestatt i.

- Det ar svart att utifran underlaget bedéma resultatet, eller om det som beskrivs ar bra
eller daligt.

- Det framgar inte om alla enheter eller ett urval har testats.

-l underlaget framgar inte hur manga eller vilka verksamheter som har bristande
processer

- Den planerade metoden har inte foljts

5.6.1 Verksamhetsomrade Medicin

Tva av de tretton kontrollerna som rapporterats in anses vara av tillracklig kvalitet for att
godkannas. Fyra kontroller godkanns inte da det inte gar att avgéra om sarskild kontroll har
genomforts.

Sju kontroller haller inte tillracklig kvalitet for att godkannas helt. | tva fall &r metoden
missvisande. Om risken ar att verksamheterna inte klarar exempelvis en ekonomi i balans sa
bor kontrollaktiviteten fokusera pa de vitala processer som behdvs for att uppna en ekonomi i
balans och inte endast genomfdras i muntlig avstdmning. | en kontroll finns en
sammanblandaning av malstyrning och intern kontroll. Malet ar att minska antalet aterbesok
for att hushalla med resurser. | den interna kontrollen kopplat till detta mal bor
kontrollaktiviteten fokusera pa de vitala processer som behdvs for att sédkra maluppfyllelsen.
Istallet for att gora detta har endast sjalva maluppfyllelsen (antal aterbesok) matts.
Kontrollaktiviteten blir pa sa vis missriktad och det gar inte att géra en beddmning av den
interna kontrollen i resultatet.

5.6.2 Verksamhetsomrade Kirurgi

Tva av de femton kontrollerna for verksamhetsomrade kirurgi bedéms vara av tillracklig
kvalitet for att godkannas. Atta kontroller godkanns inte da det inte gar att avgéra
i underlaget om de har genomforts.

Ovriga fem kontroller haller inte tillracklig kvalitet for att godkannas helt. | en kontroll finns en
sammanblandning av malstyrning och intern kontroll. Malet ar att uppfylla vardgarantin. | den
interna kontrollen kopplat till detta mal bér kontrollaktiviteten fokusera pa de vitala processer
som behdvs for att sédkra maluppfyllelsen. Istallet for att gora detta har endast sjalva
maluppfyllelsen matts. Kontrollaktiviteten blir pa sé vis missriktad och det gar inte att gora en
bedémning av den interna kontrollen i resultatet. Ovriga saknar oftast en tydlig redovisning
av resultaten, och Iasaren kan inte bedéma om kontrollen gett ndgon intressant information.

5.6.3 Verksamhetsomrade Regionvard

Fyra av de tretton kontrollerna fér verksamhetsomrade regionvard bedéms vara av tillracklig
kvalitet for att godkannas. Fyra kontroller godkéanns inte da det inte gar att utgora i

28



EYBuiIdinq a better
working world

underlaget om en sarskild kontroll har genomforts. Underlag saknas fér en kontroll och den
rapporterades inte heller till ndAmnden.

Fem kontroller haller inte tillracklig kvalitet for att godkannas helt. | ett fall ar metoden
missvisande. Om risken ar att verksamheterna inte klarar exempelvis en ekonomi i balans sa
bdr kontrollaktiviteten fokusera pa de vitala processer som behdvs for att uppna en ekonomi i
balans och inte endast genomfdras i muntlig avstdmning. | 6vriga saknas en tydlig
redovisning av resultatet.

5.6.4 Verksamhetsomrade Tandvard

Tva av de sex kontrollerna for verksamhetsomrade tandvard bedéms vara av tillracklig
kvalitet for att godkannas. Tva kontroller &r underkanda eftersom den planerade metoden for
kontrollen inte har anvants.

Ovriga tva kontroller haller inte tillracklig kvalitet for att godkannas helt. De innehaller en
sammanblandning av malstyrning och intern kontroll. Fokus ar att mindre &n fem procent av
riskpatienterna ska ha en kallelse med storre férsening an en manad och att uppfylla
vardgarantin. | den interna kontrollen kopplat till malen bér kontrollaktiviteten fokusera pa de
vitala processer som behdvs for att sakra maluppfyllelsen. Istallet for att gora detta har
endast sjalva maluppfyllelsen matts. Kontrollaktiviteterna blir pa sa vis missriktade och det
gar inte att goéra en bedémning av den interna kontrollen i resultatet.

5.6.5 Haélso- och sjukvardsnamndens bedémning av den interna kontrollen

Pa sitt sammantrade i februari 2014 beslutade namnden om den interna kontrollen for ar
2013. Beslutet lyder: "avrapportering och forbattringsatgarder sker enligt upprattat forslag”.
Det finns dock inget sarskilt forslag utéver de kontroller som rapporterats.

Var bedémning ar att det finns problem i saval metodik som rapportering av ett stort antal av
de planerade kontrollerna i halso- och sjukvardnamndens kontrollplan. Vidare saknas rapport
for en kontroll inom verksamhetsomrade Regionvard. Det ar en brist att namnden inte
noterar detta och visar en mer aktiv hallning.

6 Avslutande beddomning

6.1 Svar pa revisionsfragorna

Har landstingsstyrelsen och halso- och sjukvardsndmnden for det egna ansvarsomradet
upprattat en organisation med tydlig arbets- och ansvarsprocess for den interna
kontrollen?

Ja. Landstingsstyrelsen och halso- och sjukvardsnamnden har fattat beslut i slutet av ar
2013 som fortydligar organisationen for den interna kontrollen inom det egna
ansvarsomradet.

Har landstingsstyrelsen och halso- och sjukvardsnamnden sakerstallt att det finns
dokumenterade riskbedémningar?

Ja, | samband med att beslut fattades om kontrollplan for ar 2013. Verksamhetsomradena
har gjort och dokumenterat riskanalyser for ar 2013 och dessa har delgivits namnd och
styrelse.

Har landstingsstyrelsen och hélso- och sjukvardsndmnden beslutat om
internkontrollplaner for ar 2013?

Ja.
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Har landstingsstyrelsen och halso- och sjukvardsnamnden sakerstallt att deras
internkontrollplaner beskriver vilka kontroller som ska genomféras, vem som har ansvaret
for kontrollerna och nar uppféljning ska ha genomforts?

Ja. | bada planer ar det tydligt vilka omraden som namnden vill kontrollera genom de olika
kontrollaktiviteterna. Det framgar ocksa vem som ar ansvarig och nar uppféljning ska ske.
Reglementet foljs, men planerna skulle tydligare kunna visa hur en del av kontrollerna kan
kopplas till efterlevnad till en plan/policy.

Har landstingsstyrelsen och halso- och sjukvardsnamnden sakerstallt att kontrollerna i
planerna ar genomférda?

Nej, for saval landstingsstyrelsen och halso- och sjukvardsnamnden ar var bedémning att
redovisningen av ett stort antal kontroller haller sa pass lag kvalitet att det inte gar att saga
att de har gjorts i enlighet med planerna.

Har landstingsstyrelsen och héalso- och sjukvardsndmnden sakerstallt en tillfredsstéllande
aterrapportering till styrelsen och namnden av genomférda kontroller?

Nej. Var bedémning ar att aterrapporteringen inte ar tillrackligt utforlig for att styrelse/namnd
ska kunna gora en ordentlig bedomning av den interna kontrollen inom det egna
verksamhetsomradet. | nagra fall har skett en sammanblandning av malstyrning och intern
kontroll och i manga delar &r metoden for kontrollaktivitet av 1ag kvalitet. De
tillAmpningsanvisningar som finns bor tydligare beskriva hur substantiella kontroller ska
genomféras kopplat till en rutin eller process.

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

Nej. | granskningen har framkommit vissa verksamhetsnara atgarder som upprattandet av
checklistor, inventeringar eller att en del fragor lagts till i arets verksamhetsplan. Halso- och
sjukvardsnamnden fattade inte specifika beslut om atgarder vid redovisning av deras interna
kontroll i februari 2014. Var bedémning ar att det finns problem i saval metodik som
rapportering av ett stort antal av de planerade kontrollerna i halso- och sjukvardnamndens
kontrollplan. Manga av kontrollerna rapporteras mycket summariskt. Vidare saknas rapport
for en kontroll inom verksamhetsomrade Regionvard. Det ar en brist att ndmnden inte
noterar detta och visar en mer aktiv hallning. Namnden bor tydligt kunna ta stéllning i varje
kontroll, om den genomférts pa ett tillfredsstallande satt, och om resultatet kraver atgarder.

| underlag till landstingsstyrelsens sammantrade i mars 2014 framgar att landstingsdirektoren
anser att det finns problem metoden som anvands for att genomféra kontrollaktiviteterna
inom primarvarden och service. Vi delar denna bedémning och anser att det i anslutning till
denna kommentar bér framga exakt vilka kontroller dar metoden utgor ett problem.

Landstingsdirektorens slutsats ar att landstingsstyrelsen med anledning av utfallet ska
sakerstalla att avrapportering av innehallet i kommande kontrollplaner forbattras. Vidare
framgar att kommande avrapporteringar tydligt ska ange omfattningen av genomférda
kontrollaktiviteter samt vilka resultat som uppnatts. Mot bakgrund av de brister som finns ar
det positivt om styrelsen beslutar att forbattra metoden. Enligt reglementet ska ocksa
styrelsen med utgangspunkt fran uppfoljningsrapporterna utvardera landstingets samlade
system for intern kontroll, och i de fall férbattringar behdvs, besluta om sadana.

6.2 Sammanfattande bedomning

Syftet i denna revisionsrapport ar att granska i vilken grad landstingsstyrelsen och halso- och
sjukvardsnamnden foljer fullmaktiges reglemente for intern kontroll. Granskningen avser
landstingsstyrelsen som namnd och hélso- och sjukvardsnamnden.
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Var bedémning ar att reglementet for intern kontroll foljs till viss grad. Vi baserar detta pa
féljande:

Det finns aktuella riskanalyser

Namnden/styrelsen har beslutat om interna kontrollplaner

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

Den avgdrande brist som framkommit i denna gransking ar att en stor del av kontrollerna
som aterrapporteras haller mycket lag kvalitet. Det handlar om saval problem med metodik
som bristfallig redovisning av resultat. Bilden som tréader fram ar 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 nadmnd tydliggdr sina anvisningar for
den interna kontrollen. | tydliggérandet bor inga beskrivning av vad en sarskild kontroll
innebar och forslag pa metoder, hur mycket information som ska rapporteras samt hur
resultat bor varderas och hanteras.

Umeéa den 20 mars 2014

Anna Eklof Gunnar Uhlin
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7 Kaliforteckning

Anvisningar avrapportering intern kontroll 2013, Ekonomistaben
Avrapporteringsblankett intern kontroll 2013

"Intern kontroll inom halso- och sjukvardsnamndens ansvarsomrade”, Faststallt av HSN
2013-10-17. Finns i protokoll fran nd&mndens sammanstrade 17 oktober 2013

Landstingsdvergripande anvisningar till reglemente for intern kontroll, 2013-10-01 (bilaga till
protokoll fér landstingsstyrelens sammanstrade 2013-11-05)

Kontrollplan 2013 — Halso- och sjukvardsnamnden, 2012-10-24
Kontrollplan 2013 — Landstingsstyrelsen, 2012-12-10

Organisering av den interna kontrollen inom landstingsstyrelsens ansvarsomrade, 2013-10-
01 (bilaga till protokoll fér landstingsstyrelens sammantrade 2013-11-05)

Reglemente for intern kontroll - Vasterbottens lans landsting, 2009-05-13, VLL 846-2009
Riskanalyser 2013 — Landstingsstyrelsen, 2012-10-23 (bilaga till internkontrollplan)
Riskanalyser 2913 — Halso- och sjukvardsnamnd, 2012-10-24 (bilaga till internkontrollplan)

Tillampningsanvisningar for intern kontroll inom Halso- och sjukvardsndmndens
ansvarsomrade, beslutade 2012-11-29

Avrapportering:
Verksamhetsomrade service:

- Elkompetens

- Serverhall

- Tele

- Vattenforsdrjning
Verksamhetsomrade Tandvard, samlad rapportering
Verksamhetsomrade Regionvard, samlad rapportering
Verksamhetsomrade Medicin, samlad rapportering

Verksamhetsomrade Kirurgi, samlad rapportering

Verksamhetsomrade Primarvard, samlad rapportering
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