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Sammanfattning

Revisorerna har bedomt att det finns en risk for att processen for intern kontroll
inte har implementerats fullt ut. En fungerande internkontrollprocess ar vasentlig,
eftersom den ska sédkerstélla att organisationen fullgor sina uppdrag och mal som
ror verksamhet, rapportering och féljsamhet gentemot lagar och regler.

Syftet med granskningen har varit att bedoma om en dndamalsenlig process for
den interna kontrollen har sékerstallts.

Sammanfattande bedémning

Vi bedomer sammantaget att vasentliga atgarder har vidtagits under 2018 for att
utveckla processen for den interna kontrollen, framforallt genom de riktlinjer som
Regionstyrelsen har utfardat. Vi anser samtidigt att ett arbete i enlighet med
processen inte har sékerstallts i alla delar. For att processen ska kunna sagas vara
andamalsenlig behover darfor ett fortsatt utvecklingsarbete ske med bl.a. risk-
analyser, riskhantering och uppféljning av den interna kontrollen. Vi har ocksa
noterat att ett pagaende arbete pagar, framforallt med avseende pa riskanalys och
riskhantering.

Rekommendationer

Nedan framgar vara framsta rekommendationer i syfte att utveckla processen for
den interna kontrollen.

e Se dver behovet av att fortydliga Regionstyrelsens riktlinjer for att
sakerstalla att de far avsedd effekt.

e Utveckla regionens arbetssatt med riskanalyser och riskhantering.

e Utveckla internkontrollplanerna med uppf6ljning av den interna kontrollen
med riskanalyser som grund.

o Sékerstéll att uppfoljning av den interna kontrollen rapporteras i enlighet
med beslutade interkontrollplaner.

e Se dver formerna for forsakran i enlighet med Regionfullméktiges policy.

e Se Over formerna for Regionstyrelsens bevakning av att 6vriga namnder
har ett tillfredsstéllande arbetssatt avseende intern styrning och kontroll.

| revisionsrapporten finns sadana fragor kommenterade som vi bedémer behover
beaktas inom ramen for ovanstaende rekommendationer.

De rekommendationer som ror behovet av gemensamma principer och arbetssétt,
fortydliganden av riktlinjer samt bevakning/uppsikt vander sig till Regionstyr-
elsen. Att tillse att riskanalyser gors i tillracklig utstrackning ar daremot ett ansvar
for respektive ndmnd/styrelsen. Detsamma galler utformningen av internkontroll-
planen samt uppfdljningen av densamma.
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1 Bakgrund

Revisorerna har bedomt att det finns en risk for att processen for intern kontroll
inte har implementerats fullt ut. Revisorerna anser att en fungerande process ar
vasentlig, eftersom den ska sékerstélla att organisationen fullgér sina uppdrag och
mal som ror verksamhet, rapportering och foljsamhet gentemot lagar och regler.

2 Syfte, revisionsfraga och avgransning

Syftet med granskningen har varit att bedoma om en dndamalsenlig process for
den interna kontrollen har sakerstallts. Granskningen &ar avgransad till nedan-
stdende revisionsfragor:

e om styrelsen har tillsett att processen for intern kontroll samordnas inom
regionen

e om styrelsen och ndmnderna har tillsett att en organisation upprattas och regler
och anvisningar finns for den interna kontrollen,

e om styrelsen och ndmnderna har tillsett att riskanalyser genomfors inom
ramen for sin verksamhet,

e om styrelsen och ndmnderna har sakerstallt att aktiviteter har vidtagits for att
minska risker utifran riskanalyserna

e om styrelsen och ndmnderna har beslutat om en plan for uppféljning av intern
kontroll som bygger pa en dokumenterad beddmning av risker i verksamheten,

e om styrelsen och ndmnderna har tillsett att resultatet av uppféljningen
rapporteras lopande, i enlighet med vad som framgar av planen,

e om styrelsen och ndmnderna har tillsett att férsakran om att nédvéandiga
atgarder for en uppna en tillracklig intern kontroll har avgetts.

e om styrelsen har bevakat att 6vriga nd&mnder har ett tillfredsstéllande arbetssatt
avseende intern styrning och kontroll.

3 Revisionskriterier

De revisionskriterier som utgjort underlag for revisionens analyser, slutsatser och
bedémningar ar huvudsakligen féljande:

e  Kommunallagen?, 6 kap. 6 §

o Policy: Samlad ledningsprocess?

o Riktlinje: Intern styrning och kontroll®

1 SFS 2017:725
2 Beslutad av Regionfullmaktige 2017-04-27, § 87
3 Beslutad av Regionstyrelsen 2018-05-09, § 156
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4 Avgransning

Granskningen ar avgrénsad till processen for intern kontroll. Den interna
kontrollen i enskilda system och rutiner ingar saledes inte att bedoma.

5 Ansvarig namnd/styrelse

Regionstyrelsen, Halso- och sjukvardsnamnden och Folkhélso-, primarvards- och
tandvardsnamnden utgor ansvarig styrelse/namnd inom respektive verksamheter.

6 Metod

Granskningen har utforts genom intervjuer, utskickade fragor till forvaltnings-
chefer och dokumentstudier.

Revisionsrapporten har kvalitetssakrats enligt gallande rutiner, vilket bl.a. innebar
att ett utkast till rapport har 6verlamnats for saklighetskontroll till berérda befatt-
ningshavare innan rapporten behandlades av Regionens revisor. Regiondirekttren
fick vid samma tidpunkt del av utkastet till rapport.

7 Projektorganisation

Granskningen har utforts av Tage Magnusson, Peter Lindholm och Anders
Emnegard med Birgitta Arnberg som projektledare.

8 Disposition

Nedan beskrivs hur revisionsrapporten har disponerats utifran de revisionsfragor
som framgar av avsnitt 2.

Revisionsfraga Avsnitt
om styrelsen har tillsett att processen for intern kontroll samordnas inom 10.1
regionen,
om styrelsen och namnderna har tillsett att en organisation upprattas och 10.2
regler och anvisningar finns for den interna kontrollen,
om styrelsen och namnderna har tillsett att riskanalyser genomfors inom 10.3
ramen for sin verksamhet,
om styrelsen och ndamnderna har sadkerstallt att aktiviteter har vidtagits for 10.3
att minska risker utifran riskanalyserna,
om styrelsen och namnderna har beslutat om en plan for uppféljning av 104
intern kontroll som bygger pa en dokumenterad bedomning av risker i
verksamheten
om styrelsen och namnderna har tillsett att resultatet av uppféljningen 10.5

rapporteras I6pande, i enlighet med vad som framgar av planen,

om styrelsen och namnderna har tillsett att forsdkran om att nédvandiga 10.6
atgarder for en uppna en tillracklig intern kontroll har avgetts.

om styrelsen har bevakat att 6vriga namnder har ett tillfredsstéallande 10.7
arbetssatt avseende intern styrning och kontroll.
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9 Allmant om intern styrning och kontroll

| det foljande ges en dvergripande beskrivning av den externa och interna
reglering som finns rérande den interna kontrollen som ar av betydelse for
regionens verksamheter.

9.1 Kommunallagen

Av KL* 6 kapitlet, 6 §, framgér féljande om namndernas ansvar for den interna
kontrollen.

”Namnderna ska var och en inom sitt omrade se till att verksamheten bedrivs i
enlighet med de mal och riktlinjer som fullmaktige har bestamt samt de
bestdammelser i lag eller annan forfattning som galler for verksamheten.

De ska ocksa se till att den interna kontrollen &r tillracklig och att verksamheten
bedrivs pa ett i 6vrigt tillfredsstallande sétt.

Detsamma galler nér skétseln av en kommunal angelédgenhet med stod av 10 kap. 1 8
har lamnats 6ver till ndgon annan.”

KL innehaller inte, utdver ovan, nagon narmare beskrivning eller definition av
begreppet intern kontroll.

9.2 Region Vasternorrlands styrdokument

Regionfullmaktige antog 2017-04-27, § 87, policyn "Samlad ledningsprocess™. |
policyn beskrivs intern kontroll enligt f6ljande.

"Intern kontroll &r den process som med rimlig sakerhet sékerstéller att organisa-
tionen fullgor sina uppdrag och mal som ror verksamhet, rapportering och foljsamhet
gentemot lagar och regler.”

Av policyn framgar dven vad arbetet med intern styrning och kontroll omfattar.

Regionstyrelsen beslutade 2018-05-09, 8 156, om riktlinjen "Intern styrning och
kontroll”. Syftet med riktlinjen &r att ge forutsattningar for ett systematiskt arbete
med intern styrning och kontroll i Region Véasternorrland.

Kommentar

Vi har noterat att COSO®-modellens komponenter; riskanalys, kontrollaktiviteter,
information och tillsyn har kommit till uttryck i regionens regelverk. Regionens
definition av intern kontroll utgar dven fran COSO:s ramverk.

Narmare beskrivningar av innehallet i regionens policy och riktlinje framgar av
avsnitt 10.1 — 10.7.

4 Kommunallagen, SFS 2017:725
5 COSO, Committee of Sponsoring Organizations of the Treadway Commission, &r ett
internationellt etablerat ramverk for utvardering och utveckling av intern styrning och kontroll.
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10 Resultat av granskningen

10.1 Styrelsens samordning

Styrelsen ska enligt kommunallagen, 6 kapitlet 1 §, leda och samordna forvalt-
ningen av regionens angeldgenheter.

Av styrelsens reglemente framgar att den ska utfarda riktlinjer for den interna
kontrollen. Darutdver anges att Regionstyrelsen ansvarar for att samordna styr-
ningen av regionens verksamhet och att den ska ta initiativ till utveckling av
arbetsformer, system och rutiner.

Vi har i var granskning noterat att Regionstyrelsen fattat foljande beslut som &r av
betydelse for dess samordning av den interna kontrollen.

e Beslut om att foresla Regionfullmaktige att besluta om att faststalla
policyn ”Samlad ledningsprocess”, som tydliggdr regionens grundprin-
ciper avseende planering, styrning och uppféljning, dér kvalitet och intern
kontroll finns integrerad (2017-04-04).

e Beslut om att faststalla riktlinjen ”Intern styrning och kontroll”
(2018-05-09).

Regionstyrelsen beslutade dven 2018-02-15 att uppdra till regiondirektoren att
vidta atgarder for att stodja utvecklingen mot ett mer systematiskt arbetssatt med
riskanalyser och riskhantering. Motsvarande uppdrag beslutades emellertid &ven
av Folkhalso-, primarvards- och tandvardsnamnden samt Halso- och sjukvards-
ndmnden. Uppdraget, som senare har fornyats, beskrivs ndrmare i avsnitt 10.3.

Vi har i var granskning efterfragat dvriga instruktioner och rutiner av betydelse,
t.ex. principer for riskanalyser. Vi har noterat att det finns en mall for riskanalys
och plan for uppfoljning som anvands av Regionstyrelsen, Folkhalso-, primar-
vards- och tandvardsnamnden samt Halso- och sjukvardsnamnden. Ett arbete med
att utveckla informationen om intern kontroll pa intranatet har vidare gjorts vid
Regionledningsforvaltningen. Vi har &ven uppfattat att metodsttdet avses att
starkas. Som vi uppfattat det ar atgarderna en foljd av det uppdrag som Region-
styrelsen och ndmnderna beslutat om, vilket beskrivits i avsnitt 10.3.

Kommentarer

Vi bedémer sammantaget att Regionstyrelsen genom sitt beslut om riktlinjen
”Intern styrning och kontroll”, men dven genom att ha foreslagit fullmaktige att
besluta om policyn ”Samlad ledningsprocess” har vidtagit atgarder som &r av stor
betydelse for en fungerande internkontrollprocess.

For att sdkerstélla att processen fungerar som det ar tdnkt anser vi dock att det
utvecklingsarbete som pagar &r av stor vikt. | avsnitt 10.2 - 10.7 berdrs ett antal
fragor som vi bedémer behdver beaktas i detta arbete.
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10.2 Organisation, regler och anvisningar

Av Regionstyrelsen riktlinjer for intern styrning och kontroll framgar att namnd-
erna ska se till att en organisation upprattas och att regler och anvisningar finns
for den interna kontrollen.

Enligt uppgift fran Regionledningsforvaltningen avses med detta att respektive
ndmnd/styrelsen ska se till att det finns en struktur fér den interna kontrollen,
innefattande bl.a. arbetssatt, rapportering, modell och verktyg och att det finns
personer som arbetar med detta.

Formuleringen “att se till att det finns regler och anvisningar for den interna kon-
trollen” uppges dessutom innebéra “att se till att det vid behov finns 6vergripande
riktlinjer for ndmndens verksamheter”. Som exempel har angetts styrdokument for
ett omrade som beror flera forvaltningar. Savitt vi kunnat se finns inte nagra
namndsspecifika riktlinjer som avser processen for den interna kontrollen.
Styrande dokument som &r av betydelse fér en god intern kontroll, som t.e.x.
delegationsordningar och balanserade styrkort, kan daremot identifieras.

Vi har i intervju med foretradare for Regionledningsforvaltningen stallt fragor for
att fa en uppfattning om vad som mer konkret avses med den organisation som
ska upprattas for den interna kontrollen. Sasom vi uppfattat det forvantas inte
namnderna fatta nagot beslut rérande organisationen for den interna kontrollen. |
stéllet har den organisering som finns vid Regionledningsforvaltningen, som stod
for forvaltningscheferna, framhallits. Enligt uppgift har diskussioner forts om
internkontrollsamordnare vid regionens forvaltningar. FOr narvarande finns
emellertid inte nagra sérskilt utsedda befattningshavare med ansvar for sadan
samordning.

Kommentarer

Utifran den information som lamnats av Regionledningsforvaltningen kring hur
riktlinjerna rérande organisation samt regler och anvisningar ska forstas har det

inte framkommit nagot som tyder pa att dessa bestammelserna inte efterlevts. Vi
vill dock lamna foljande kommentarer.

e Regionstyrelsen och n&mnderna har det yttersta ansvaret for att den interna
kontrollen é&r tillracklig inom sina verksamheter. | det ansvaret ingar bl.a. att
utfarda de anvisningar som de finner nédvandiga for att sakerstélla en
andamalsenlig process for den interna kontrollen. Behovet av sadana regler ar
vidare avhangigt forekomsten av regiongemensamma regler och anvisningar
inom omradet.

o | syfte att sakerstalla att riktlinjerna far avsedd effekt ser vi garna att
fortydliganden gors, d.v.s. vad som avses med den organisation samt
regler och anvisningar som ska finnas samt vad som férvéntas av namnd-
erna i detta avseende. Behovet av 6vriga fortydliganden ses med fordel
aven over.

e Vad géller arbetssatt, rapportering, modell och verktyg, som beskrivs som
centrala komponenter, vill vi hanvisa till vara kommentarer i efterfljande
avsnitt.
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10.3 Riskanalys och riskhantering

Av policyn Samlad ledningsprocess framgar att styrelse och namnd som grund for
sin styrning av det interna kontrollsystemet ska genomfora riskanalyser for sin
verksamhet och besluta om en plan for uppféljning av intern kontroll.

Av riktlinjen Intern styrning och kontroll gar bl.a. foljande att utlasa:

e En riskbeddmning syftar till att identifiera var verksamhetens risker finns,
samt att bedéma om atgarder behover vidtas for att hantera risken.

e Analysen bor ta hansyn till bade externa och interna risker. Det galler dels
risker att malen i respektive perspektiv inte uppfylls, samt risker for att
andra oonskade handelser intraffar, sasom att vi inte efterlever lagar och
regler eller att oegentligheter uppstar.

e Ansvarig chef ska i samband med budgetskrivelse lyfta fram risker med
forslag till handlingsplan, i enlighet med anvisningar for budgetarbetet.

Av budgetskrivelsen for ar 2018 och 2019 framgar att respektive férvaltning ska
identifiera och analysera risker utifran verksamhetens uppdrag, mal, lagar och
regler som ett led i att skapa en god intern kontroll. Vidare anges att ”Utifran
riskanalys kan en rimlig, genomtankt sakerhet byggas in i verksamhetens pro-
cesser”.

Identifiering av lagar och regler

Av den regiongemensamma riktlinjen ”Intern styrning och kontroll” som Region-
styrelsen beslutat om framgar foljande som ror lagar och regler:

e Namnderna ska identifiera de lagar och regler som styrndmndens
verksamhet.

e Utifran uppdrag, mal, lagar och regler ska risker identifieras och
analyseras.

Vi har i var granskning efterfragat rutiner for identifiering av lagar och regler. Vi
har uppfattat att det finns olika grad av systematik vad galler detta. Verksamheter
som tillampar ett kvalitetsledningssystem, som Laboratoriemedicin och Ratts-
psykiatriska regionkliniken, har angett att det sker inom dessa ramar. Inom
Regional utveckling finns dven ett systematiskt arbetssatt genom arlig identi-
fiering inom ramen for verksamhetsplaneringen. Inom Regionledningsforvalt-
ningen har chefernas ansvar for att identifiera lagar och regler framhallits.
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Riskanalyser pa verksamhetsniva

Regionstyrelsen och namnderna har inte stéllt nagra uttryckliga krav pa att risk-
analyser ska upprattas pa verksamhetsniva. Som vi uppfattat Regionlednings-
forvaltningen forutsatts det emellertid da det ses som en nodvandighet for de
riskanalyser som uppréttas pa forvaltningsniva.

Enligt de uppgifter vi erhallit fran forvaltningschefer férekommer riskanalyser pa
verksamhets-/enhetsniva i begransad utstrackning. Regional utveckling &r
emellertid, enligt den information som vi tagit del av, ett exempel dar sa sker.
Aven Regionledningsforvaltningen har uppgett att riskanalyser gors pa verksam-
hetsniva. Sasom det beskrivits for oss upprattas riskanalyser vanligen pa forvalt-
ningsniva av ledningsgrupper eller motsvarande.

Vi har dven uppfattat att det finns processer som inte har varit foremal for risk-
beddémningar, t.ex. sker i dagslaget inget systematiskt arbete med riskanalyser
kopplat till redovisningsprocessen®. Nagon samlad information om vilka processer
eller verksamheter som varit foremal for riskbedomning har vi daremot inte.

Riskbeddémningar

Vi har noterat att Regionstyrelsen, Halso- och sjukvardsnamnden som Folkhélso-,
primarvards- och tandvardsnamnden har erhallit riskanalyser for ar 2018 och 2019
i samband med forvaltningarnas budgetskrivelser. Enligt vad som framgar av
Folkhalso-, primarvards- och tandvardsnamndens protokoll och tillhérande hand-
lingar innehdll dock inte Halsocentralernas budgetskrivelse 2018 nagon sadan
analys. Enligt de uppgifter vi fatt fran forvaltningen har emellertid en riskanalys
uppratts infor budgetaret.

Uppréttade riskanalyser innefattar en bedémning av respektive risk utifran dess
sannolikhet och konsekvens, vilket 6verensstammer med den mall som finns for
andamalet. Bedomningarna har dokumenterats med fargsymboler i form av gront,
gult eller rétt. Nagon beskrivning/definition av dem finns dock inte.

Riskacceptans och handlingsplaner

De riskanalyser som behandlats av Regionstyrelsen, Halso- och sjukvardsnamnd-
en samt Folkhéalso-, primarvards- och tandvardsnamnden, vilka kommenterats
ovan, innefattar handlingsplaner till flertalet risker, framforallt for ar 2019. Vi har
samtidigt noterat att det inte finns nagra instruktioner eller principer om nar en
handlingsplan/atgard erfordras, d.v.s. vilka risknivaer som kan accepteras. Vid var
genomgang av budgetskrivelserna har dven vi kunnat se att risker med hogsta
riskbedomningar inte alltid féranlett en handlingsplan. Huruvida det beror pa att
befintliga atgarder bedoms som tillrackligt effektiva gar inte gar att utlésa.

Av Regionstyrelsens riktlinje ”Intern styrning och kontroll”, som beslutades i
maj 2018, framgar att handlingsplanerna ska foljas upp i samband med delars
och helarsrapportering. Anvisningarna/mallarna till 2018 ars verksamhets-
beréttelser innefattar dock ingen information om att sadan rapportering ska ske.

® Riskanalys Regionens rakenskaper 18REV46
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Déremot finns utrymme att rapportera vriga insatser som har bidragit till en
forbéattrad intern kontroll.

Enligt den information som vi fatt fran Regionledningsforvaltningen bedoms de
krav som stéllts pa aterrapporteringen utifran internkontrollplanen avseende risk-
analyser inbegripa nédvéndig rapportering utifran handlingsplanerna. Det har
samtidigt uttryckts att kraven pa aterrapportering inte ska tolkas som att en full-
standig rapportering erfordras av samtliga planerade atgarder utifran handlings-
planerna.

Utvecklingsuppdrag

| januari och februari 2018 fattade Regionstyrelsen, Halso- och sjukvardsnamnden
samt Folkhéalso-, priméarvards- och tandvardsnamnden beslut om att uppdra till
Regiondirektoren “att vidta atgarder for att stodja utvecklingen mot ett mer syste-
matiskt arbetssatt med riskanalyser och riskhantering”. Enligt uppgift har upp-
draget effektuerats genom information/utbildning till Regionledningsgruppen. |
samband med att Regionstyrelsen och Halso- och sjukvardsnamnden i december
2018 beslutade om internkontrollplaner for 2019 togs aterigen ett beslut med
samma innebdrd. Vi har dock inte granskat hur uppdraget har planerats, som t.ex.
vilka atgarder som avses att vidtas och nar dem beréaknas vara genomférda.

Kommentarer

Regionstyrelsen, Halso- och sjukvardsnamnden samt Folkhéalso-, primérvards-
och tandvardsnamnden har tillsett att riskanalyser har uppratts i samband med
2019 ars budgetskrivelse. Aven 2018 érs budgetskrivelser innehaller riskanalyser
med undantag fér Halsocentralerna.

Riskanalyserna innefattar dven information om handlingsplan/planerade atgarder.
Vi bedomer dock att kraven pa rapportering behover tydliggoras for att sakerstélla
att det motsvarar Regionstyrelsens riktlinjer.

Nedan framgar ett antal kommentarer/bedomningar med anledning av vart gransk-
ningsresultat, vilka vi rekommenderar beaktas t.ex. inom ramen for pagaende
utvecklingsuppdrag rdrande riskanalyser och riskhantering.

e FOr att kunna sékerstélla att vasentliga risker har identifierats behover
riskanalyser genomforas pa verksamhetsniva och for véasentliga processer.

e Tydliga och d&ndamalsenliga och bedémningsskalor gor det mojligt att
bedéma risker och att kunna ta stallning till behovet av atgarder for att
motverka, minimera eller eliminera risker. Som angetts &r den skala som
Regionstyrelsen och ndmnderna tillampar inte definierad, vilket vi bedém-
er ar en svaghet. Det behdver, enligt var mening, aven sakerstallas att
skalan ar tillrackligt "nyanserad” for att kunna identifiera de risker som
behover atgardas for att uppna en rimlig sékerhet.

e Det behover sakerstallas att det finns rutiner/former for att identifiera lagar
och regler av betydelse for verksamheten att beakta vid riskanalyser.
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e En gemensam syn pa riskacceptans, d.v.s. vilka risknivaer som kan betrak-
tas som godtagbara, bor dvervagas. | de fall risknivaerna dverstiger denna
niva behover saledes atgarder planeras och vidtas. Detsamma géaller som vi
ser det dven rapportering.

e For att sakerstélla nodvandig rapportering utifran handlingsplaner
bedomer vi att Regionstyrelsens bestammelser inom omradet behdver
framga pa ett tydligare satt i t.ex. anvisningar och mallar till delars- och
helarsrapportering.

Vi bedémer dven att det ar véasentligt att tillrackligt stod ges till berérda befatt-
ningshavare. Det arbete som paborjats med att publicera information i &mnet pa
intrandtet &r en central del i detta.

10.4 Plan for uppfoljning

Av savil policyn "Samlad ledningsprocess” som riktlinjen ”Intern styrning och
kontroll” framgar att namnderna ska besluta om plan for uppféljning av den
interna kontrollen. Av riktlinjen framgar aven att riskanalyserna ska utgéra grund
for planen.

Vi har tagit del av Regionstyrelsens, Halso- och sjukvardsnamndens samt Folk-
hélso-, primarvards- och tandvardsnamndens planer for saval 2018 som 2019.

Vi har noterat att Regionstyrelsens och namndernas planer for dessa ar framst ar
inriktade mot att vidareutveckla forvaltningarnas riskanalyser. Dartill finns ett
antal 6vriga "specifika omraden for riskanalys” som i huvudsak avser identifiering
och vardering av riskomraden. Planerna innefattar nastintill inga uppféljningar av
hur det interna kontrollsystemet fungerar. Uppféljning av efterlevnad av bisysslor
ar dock ett undantag som ingar i bade 2018 och 2019 ars internkontrollplaner for
styrelsen och namnderna. | Halso- och sjukvardsnamndens internkontrollplan
ingar dven att folja upp att det finns faststallda styrkort. Vi har i Gvrigt noterat att
GDPR ingar i Regionstyrelsens internkontrollplan 2019, riskomradet ar dock inte
nérmare specificerat.

Kommentarer

Vi kan konstatera att Regionstyrelsen och ndmnderna har beslutat om intern-
kontrollplaner fér 2018 och 2019.

Att det sker en utveckling av den del i internkontrollprocessen som avser risk-
analyser ser vi som vasentligt eftersom det ar en viktig komponent for att sékra
den interna kontrollen.
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Vi anser samtidigt att det ar véasentligt att uppféljning gors av befintligt kontroll-
system med anledning av styrelsens och ndmndernas ansvar for den interna kon-
trollen. Genom uppféljning kan avvikelser upptackas och atgardas for att fa till
stand utveckling och forbattring. Att internkontrollplanerna endast i mycket
begransad utstrackning innehaller nagon sadan uppféljning anser vi darfor inte
kan anses som tillfredsstallande eftersom Regionstyrelsen och ndmnderna
darigenom inte tillforsakras information om den interna kontrollen fungerar pa
avsett satt. Av Regionfullmaktiges policy Samlad ledningsprocess framgar vidare
att arbetet med intern styrning och kontroll bl.a. innefattar att ”f6lja upp hur det
fungerar”.

Vi rekommenderar att Regionstyrelsen och n&mnderna utvecklar interkontroll-
planerna avseende uppfoljning av den interna kontrollen med riskanalyser som
grund.

Vi vill dven hanvisa till vara kommentarer i avsnitt 10.3 angaende betydelsen av
att rapportering aven sker av statusen vad géller atgarder utifran handlingsplaner.

10.5 Rapportering

Av riktlinjen ”Intern styrning och kontroll” framgar att "Namnden ska tillse att
resultatet av uppfoljningen rapporteras i enlighet ned vad som framgar av planen.”

Vi har tagit del av Regionstyrelsens, Halso- och sjukvardsnamndens samt Folk-
halso-, primérvards- och tandvardsnamndens rapportering vid delarsrapporten och
verksamhetsberattelsen for ar 2018.

Som angetts i avsnitt 10.4 &r det endast bisysslor och styrkort som ar en uppfolj-
ning av om gallande regelverk/rutiner efterlevs. Nedan sammanfattas den
uppfoljning som gjorts av dessa riskomraden i delarsrapporten och i
verksamhetsberattelsen som omfattar helaret.

e Rapporteringen till Regionstyrelsen avseende helaret 2018 innehaller
information om att stickprov for bisysslor har utforts inom Regional
utveckling. Regionledningsforvaltningen har inte utfért motsvarande
stickprov. Huruvida stickprov gjorts inom Laboratoriemedicin gar inte att
utlasa av rapporteringen. Av delarsrapporterna framgick ingen information
som tydde pa att stickprov utforts vid nagon forvaltning.

e Av den rapportering som gjorts till Halso- och sjukvardsnamnden avse-
ende delaret och helaret 2018 framgar att inga stickprov gjorts av bisyss-
lor, vare sig vid delaret eller helaret. Férvaltningarna bedomer dock att
rutinerna fungerar val alternativt att det inte finns nagra indikationer pa
avvikelser av betydelse. Vad géller uppfoljning av styrkort sa framgar det
inte av rapporteringen om samtliga lansverksamheter inom specialist-
varden har styrkort. Om styrkort brutits ned pa verksamhetsniva inom den
rattspsykiatriska varden gar vidare inte att utlésa.
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e Den rapportering som gjorts till Folkhalso-, primarvards- och tandvards-
namnden avseende delaret och heldret 2018 innefattar information som ror
foljsamhet till rutinen for bisysslor. Omfattningen av stickprov kan dare-
mot inte utl&sas.

Av internkontrollplanerna framgar dven att en sammanfattning ska rapporteras i
den forstarkta manadsrapporten for april. Vi har dock inte kunnat se att sadan
information har l&mnats vid denna rapporteringstidpunkt.

Nér det galler rapportering utifran internkontrollplanernas delar som ar inriktade
mot att utveckla riskanalyserna, har vi noterat att rapportering skett. Nar det géller
Regionstyrelsens riskomrade "Leverantorsfakturor, kopt vard” ingick aven att ta
fram en dokumenterad beskrivning av rutinen for fakturahantering for kopt vard,
sa har dock inte skett.

Kommentarer

Vi beddmer sammantaget, utifran vart granskningsresultat, att styrelsen och
ndmnderna inte har tillsett att resultatet av uppféljningen avseende bisysslor och
styrkort har rapporterats I6pande i enlighet med vad som framgar av intern-
kontrollplanerna.

Den uppfdljning som gjorts av bisysslor och styrkort motsvarar endast delvis
stallda krav. Néar det galler Folkhalso-, primarvards- och tandvardsnamnden har vi
dock, som ovan angetts, noterat att rapportering av bisysslor skett for delar och
helar, men huruvida rapporteringen baseras pa stickprov kan vi inte bedéma.

Nar det galler bisysslor kan det noteras, vilket ocksa framgar av rapporteringen,
att en ny digital rutin har inforts. Implementering skedde under december 2018.

Nér det galler "uppdragen” att utveckla riskanalyser har vi inte ndrmare bedémt
huruvida rapporteringen kan sdgas motsvara Regionstyrelsens och ndmndernas
krav/behov.

10.6 Forsakran

I policyn ”Samlad ledningsprocess” anges att forvaltningsorganisationen ska avge
en forsakran om att nodvandiga atgarder har vidtagits for att uppna en tillracklig
intern kontroll. Vidare anges att detta ska ske i samband med att statusen rapport-
eras. Sasom vi uppfattat det avses statusen rérande uppféljningen av den interna
kontrollen.

Vi har tagit del av de mallar som upprétts for rapportering av den interna
kontrollen. Nedan framgar de tva alternativa uttalanden som vi noterat:

1. ”Med anledning av resultatet har foljande atgarder vidtagits/planerats att
vidtas...”

2. ”Resultatet foranleder inga ytterligare atgarder utdver ett standigt paga-
ende ordinarie arbete med att utveckla och sakerstélla bra rutiner och
processer.”
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Vi har aven tagit del av forvaltningarnas internkontrollrapportering for att fa en
bild av i vilken utstrackning forsakringar har lamnats. Vi har noterat att bada
alternativen ovan har anvants. Halso- och sjukvardsnamndens forvaltnings-
berattelser innefattar endast uttalanden enligt punkt 2.

Kommentarer

Som beskrivits har uttalanden gjorts rérande behovet av atgarder utifran genom-
forda uppféljningar. Som vi ser det motsvarar daremot inte uttalandena fullt ut
Regionfullmaktiges policy, d.v.s. en forsakran om att "nédvandiga atgarder har
vidtagits for att uppna en tillracklig intern kontroll”.

Vi rekommenderar att uttalandenas utformning ses éver i syfte att sakerstalla att
de tillgodoser de behov som Regionfullmaktige har gett uttryck for.

Savitt vi kunnat se har inga krav stéllts pa att styrelsen och namnderna ska géra en
beddémning av den interna kontrollen. Av SKL.:s skrift ”Intern kontroll — For
fortroende, trygghet och utveckling” framgar att det blir alltmer vanligt att
ansvarig namnd sammantaget bedémer den interna kontrollen men dven att det
férekommer att ndmndernas beddomningar laggs till grund fér en samlad
beddémning av kommun- eller regionstyrelse.

10.7 Styrelsens uppsikt

Av riktlinjen ”Intern styrning och kontroll” framgar att ”Styrelsen ska bevaka att
6vriga namnder har ett tillfredsstallande arbetssétt avseende intern styrning och
kontroll.”

Vi har i var granskning efterfragat uppgift om rutiner fér &ndamalet liksom pa
vilket satt bevakningen dokumenteras. Enligt uppgift finns inga rutiner for detta
utOver att Regionstyrelsen tar del av ndmndernas protokoll. En allmén 6versyn av
manads-, delars-, och helarsrapporteringen uppges daremot paga.

Kommentarer

Vi bedémer att styrelsens bevakning av att 6vriga ndmnder har ett tillfredsstall-
ande arbetssatt avseende intern styrning och kontroll inte har varit tillrackligt
andamalsenlig.

Genom att ta del av namndernas protokoll med tillhérande underlag far Region-
styrelsen visserligen del av saval riskanalyser, internkontrollplaner som rapport-
ering av den interna kontrollen. Den begrénsade uppfoljningen av det interna
kontrollsystemet torde dock innebara svarigheter att bedéma huruvida den interna
kontrollen kan anses som tillrécklig/ tillfredsstéllande. Rapporteringen har vidare
inte varit fullstandig. Vi vill dven héanvisa till vara kommentarer i avsnitt 10.3.
10.5 och 10.6 som, enligt var mening, ar av betydelse for ett fungerande arbetsséatt
avseende intern styrning och kontroll. For att fa till stand en andamalsenlig bevak-
ning behover saledes dven processen vidareutvecklas, vilket atminstone till viss
del ingar i Regionstyrelsens ansvar.

Vi rekommenderar i Ovrigt att Regionstyrelsens informationsbehov rérande sitt
bevakningsansvar identifieras och beaktas inom ramen for pagaende Gversyn av
rapporteringsformerna.
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11 Revisionell bedomning

Syftet med granskningen har varit att bedéma om en andamalsenlig process for
den interna kontrollen har sakerstallts.

Vi bedomer sammantaget att vasentliga atgarder har vidtagits under 2018 for att
utveckla processen for den interna kontrollen, framforallt genom de riktlinjer som
Regionstyrelsen har utfardat. Vi anser samtidigt att ett arbete i enlighet med
processen inte har sékerstallts i alla delar. For att processen ska kunna sagas vara
andamalsenlig behover darfor ett fortsatt utvecklingsarbete ske med bl.a. risk-
analyser, riskhantering och uppféljning av den interna kontrollen.

Vad géller de enskilda revisionsfragorna vill vi hanvisa till respektive avsnitt i
rapporten. Av avsitt 8, "Disposition” framgar aktuellt avsnitt for respektive
revisionsfraga.

Hérndsand, 2019-03-20

Birgitta Arnberg
Certifierad kommunal revisor
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