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Sammanfattning

Syftet med granskningen har varit att beddma om Regionstyrelsen, H&lso- och
sjukvardsnamnden samt Namnden for hallbar utveckling har vidtagit &ndamals-
enliga atgarder med utgangspunkt fran 2018 ars granskning av "Processen for
intern kontroll”.

Sammanfattande bedémning

Vi har noterat att vissa atgarder av betydelse har vidtagits sedan foregaende
granskning, framforallt genom de mallar och anvisningar som tagits fram. Vi
anser dock inte att atgarderna ar tillrackliga.

Ett exempel pa fortsatt utvecklingsomrade &r riskanalyser. Vi bedémer bl.a. att det
kvarstar ett behov av att sakerstalla att lag- och regelefterlevnad beaktas i samtliga
verksamheters riskanalyser. Detsamma géller implementering av riskanalyser pa
verksamhetsniva och for regiongemensamma processer. Det initiativ som tagits
for att bilda ett forum for att samordna arbetet med riskanalyser for vasentliga
processer ser vi darfor positivt pa. Vi ser det ocksa som viktigt att efterlevnaden
av rutiner sakerstalls. Att riskbedomningar har dokumenterats pa olika satt ser vi
exempelvis inte som andamalsenligt.

Ytterligare delar i processen som behéver utvecklas ar uppfoljning och rapport-
ering. Det behdver bl.a. sékerstallas att uppfoljningen motsvarar beslutade intern-
kontrollplaner. En fungerade uppfoljning forutsatter &ven en tydlighet i det som
ska foljas upp. Vi anser att planerade aktiviteter for att hantera risker generellt
behover beskrivas tydligare. Vi har ddremot noterat att uppfoljningen av hur den
interna kontrollen fungerar har getts 6kat utrymme, i férsta hand genom att
forvaltningarnas riskanalyser innehaller sddana aktiviteter. Det ar dock fortfarande
relativt begransat, inte minst inom Halso- och sjukvardsnamndens forvaltningar.

Mot bakgrund av ovan bedémer vi sammantaget att Regionstyrelsen, Hélso- och
sjukvardsnamnden samt Namnden for hallbar utveckling inte har vidtagit tillrack-
ligt andamalsenliga atgarder med utgangspunkt fran 2018 ars granskning.

Rekommendationer

Nedan framgar vara framsta rekommendationer utifran var uppfoljning. De base-
ras pa de rekommendationer som lamnades vid 2018 ars granskning. Aktuellt av-
snitt i rapporten anges nedan inom parentes.

e Fortsatt arbetet med att utveckla riskanalyser och riskhantering (7.1).
e Fortsatt arbetet med att utveckla internkontrollplanerna (7.2).

o Sékerstéll att uppfoljning av den interna kontrollen rapporteras i enlighet
med beslutade interkontrollplaner (7.3).

Rekommendationerna véander sig till sdval Regionstyrelsen som namnderna med
beaktande av Regionstyrelsens ansvar for att se till att évergripande riktlinjer om
intern kontroll utfardas och att dessa riktlinjer foljs.



== Region
£zA
g

Vasternorrland
Tjdnstestalle, revisor Datum Dnr Sida
Revisionskontoret 2021-03-12 20REV68 3(16)
Birgitta Arnberg

Innehallsforteckning

1 BaKGrUNG ..ot 4
2 Syfte, revisionsfraga 0ch avgransning..........cccceeveveeeeeiieeeeeese e 4
3 REVISIONSKIITEIIET ....eiiiiiiieie ettt 4
A MELOM. ... et bbb 5
5  ProjektorganiSation.........ccooeiiriieieiii et 5
G B 1010 171 £ o o OSSO 5
7 Resultat av granskningen...........ccoeiiiiiiiii e 6
7.1  Riskanalys och risSkhantering..........c.cccocuevveieiiene s 6
7.2 Plan fOr uppfoljning .......c.ooveiiie e 11
S T o = o] o [0 ¢ =11 Vo [ USSR 13
7.4 FOISAKIAN ...ttt 15
28T © 1Y, To | TR 16



== Region
= Vasternorrland

Tjdnstestalle, revisor Datum Dnr Sida
Revisionskontoret 2021-03-12 20REV68 4(16)
Birgitta Arnberg

1 Bakgrund

En fungerande internkontrollprocess ar véasentlig eftersom den ska sakerstalla att
organisationen fullgor sina uppdrag och mal som rér verksamhet, rapportering och
foljsamhet gentemot lagar och regler.

Ar 2018 gjordes en granskning av processen for den interna kontrollen. Den
visade att ett antal atgarder hade vidtagits for att utveckla processen, framforallt
genom de riktlinjer som Regionstyrelsen hade utfardat. Samtidigt framkom att
processen inte hade sakerstallts i alla delar. Ett fortsatt utvecklingsarbete sags
darfor som nodvandigt, bland annat vad géller riskanalyser, riskhantering och
uppfoljning av den interna kontrollen.

Revisorerna har bedomt att det finns en risk for att tillrackliga atgarder inte har
vidtagits utifran 2018 ars granskning, varfor en uppfoljande granskning har
beslutats inga i revisionsplanen for ar 2020.

2 Syfte, revisionsfraga och avgransning

Syftet med granskningen har varit att beddma om Regionstyrelsen, H&lso- och
sjukvardsnamnden samt Namnden for hallbar utveckling har vidtagit
andamalsenliga atgarder med utgangspunkt fran 2018 ars granskning.
Granskningen ar inriktad mot nedanstdende revisionsfragor®

om regionens arbetssatt med riskanalyser och riskhantering har utvecklats,

om internkontrollplanerna har utvecklats avseende uppféljning av den
interna kontrollen med riskanalyser som grund,

om uppfdljning av den interna kontrollen rapporteras i enlighet med beslutade
interkontrollplaner,

om forsakran lamnas i enlighet med Regionfullmaktiges policy.

Namnden for hallbar utveckling omfattades inte av 2018 ars granskning, men har
ingatt i denna uppfoljning eftersom rekommendationerna ar generella.

3 Revisionskriterier

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

e Kommunallagen?, 6 kap. 6 §
« Policy: Samlad ledningsprocess®
e Riktlinje: Intern styrning och kontroll*

! Revisionsfragorna ar baserade pa rekommendationer i 2018 ars revisionsrapport.
2 Kommunallagen SFS 2017:725

3 Beslutad av Regionfullmaktige 2017-04-27, § 87

4 Beslutad av Regionstyrelsen 2018-05-09, § 156
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4 Metod

Granskningen har genomférts genom intervjuer och dokumentstudier.
Forvaltningscheferna har dven fatt besvara ett antal fragor via e-post.

Revisionsrapporten har kvalitetssakrats enligt gallande rutiner, vilket bland annat
innebdr att ett utkast till rapport har dverlamnats for saklighetskontroll till de
intervjuade och 6vriga uppgiftslamnare liksom forvaltningschef, halso- och sjuk-
vardsdirektor och regiondirektor.

5 Projektorganisation

Granskningen har utforts av Anna Nordlof, Peter Lindholm, Anders Emnegard
och Birgitta Arnberg.

6 Disposition

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

Revisionsfraga Avsnitt
om regionens arbetssatt med riskanalyser och riskhantering har utvecklats, 7.1
om internkontrollplanerna har utvecklats avseende uppfdljning av den interna 7.2

kontrollen med riskanalyser som grund,

om uppfoljning av den interna kontrollen rapporteras i enlighet med beslutade 7.3
interkontrollplaner,

om forsakran lamnas i enlighet med Regionfullmaktiges policy. 7.4

Respektive avsnitt har foljande indelning: 2018 ars granskning, svar pa revisions-
rapporten, vidtagna atgarder samt kommentarer.

Noteringar liksom bedomningar och rekommendationer fran 2018 ars granskning
beskrivs i sammandrag.

Styrelsens och namndernas svar pa 2018 ars revisionsrapport aterges i den
utstrackning som kommenterar och planerade atgarder har en tydlig koppling till
omradet/avsnittet. Det bor dven noteras att det endast ar Regionstyrelsen och
Halso- och sjukvardsnamnden som avlamnat svar. Folkhalso- och primarvards-
namnden som ingick i granskningen upphorde vid arsskiftet 2018/2019 varfor
svar fran namnden inte efterfragades. Namnden for hallbar utveckling inrattades
ar 2019 och omfattades saledes inte av 2018 ars granskning.
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7 Resultat av granskningen

7.1 Riskanalys och riskhantering

| revisionsrapportens sammanfattning lamnades rekommendationen att utveckla
regionens arbetssatt med riskanalyser och riskhantering. Rekommendationen
innefattar insatser rorande identifiering av lagar och regler, riskanalyser pa
verksamhetsniva, riskbeddmningar samt riskacceptans och handlingsplaner. Dessa
har darfor redovisats var for sig i avsnitt 7.1.1 — 7.1.4.

7.1.1 Identifiering av lagar och regler

2018 ars granskning

Av riktlinjen ”Intern styrning och kontroll” framgar att ndmnderna ska identifiera
de lagar och regler som styr namndens verksamhet. Vidare anges att ”Utifran
uppdrag, mal, lagar och regler ska risker identifieras och analyseras.”

I granskningen framkom att det fanns olika grad av systematik géllande detta.

Bedomning/rekommendation: Det behover sékerstallas att det finns rutiner/former
for att identifiera lagar och regler av betydelse for verksamheten att beakta vid
riskanalyser.

Svar pa revisionsrapporten

Vare sig Regionstyrelsen eller Halso- och sjukvardsnamnden har kommenterat det
behov av atgéarder som revisionen har framfort.

Regionstyrelsen anger daremot att den avser att sékra en andamalsenlig intern-
kontroll med utgangspunkt i de beslutade riktlinjerna.

Vidtagna atgarder

Enligt uppgift kvarstar behovet av att systematisera riskanalysarbetet for att
sékerstélla att de beaktar lag- och regelefterlevnad.

Ett arbete med att upprétta ett regiondvergripande ramverk for ledningssystem har
dock initierats utifran beslut® av Regiondirektoren. Ramverket framhalls som vik-
tigt for att forbattra tillgangligheten till regionens styrdokument och darigenom
skapa forutsattningar for att identifiera och analysera riskerna for bristande
regelefterlevnad.

5 Regionledningsgruppens protokoll 2020-04-06, p. 6.
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Vi har i var granskning efterfragat information fran forvaltningscheferna® om det
finns rutiner som sékerstaller att lagar och regler av betydelse for verksamheten
identifieras och beaktas vid riskanalyser. Inkomna svar har sammanstallts nedan.

e Forvaltningen Rattspsykiatriska regionkliniken har hénvisat till en specifik
rutin for andamalet.

e Specialistvardsforvaltningen anger att rutinerna for styrkort och manatliga
uppfoljningar tillgodoser detta.

e Forvaltningen Regional utveckling identifierar lagar och regler som en del
av sitt riskanalysarbete.

e Ovriga forvaltningar har inte hanvisat till eller beskrivit nagon sarskild
rutin eller arbetssatt for att sékerstélla att lagar och regler av betydelse for
verksamheten identifieras och beaktas vid riskanalyser.

Vi har tagit del av riskanalyserna som tillstallts styrelsen och namnderna infor
2020 och 2021 for att fa en bild av om de innehaller risker relaterade till lagar och
regler. Vi har noterat foljande:

e Mallarna for riskanalys infor ar 2020 inneholl kategorin "Efterlevnad av
regelverk”. Det dr dock endast Regionledningsférvaltningen som har
anvant denna kategori.

e 2021 ars mall innehaller inte kategorier pa motsvarande satt. Vanligtvis ar
hanvisningarna till lagar och regler begrénsade eller otydliga. Ingen av de
forvaltningar som anvant den aldre mallen, Specialistvarden och Regional
utveckling, har dokumenterat risker inom kategorin ”Efterlevnad av regel-
verk”. Aven om det inte framgar tydligt tolkar vi att vissa risker har sadan

koppling.

Kommentar

Vi bedomer att det kvarstar ett behov av att sakerstalla att lag- och regelefter-
levnad beaktas i samtliga verksamheters riskanalyser. Var rekommendation fran
2018 ars granskning kvarstar darfor.

7.1.2 Riskanalyser pa verksamhetsniva
2018 ars granskning

Regionstyrelsen och namnderna hade inte stallt nagra uttryckliga krav pa
riskanalyser pa verksamhetsniva. Enligt Regionledningsforvaltningen forutsattes
det dock att sadana upprattades da de sags som en nodvandighet for de risk-
analyser som upprattas pa forvaltningsniva. Granskningen visade emellertid att
riskanalyser pa verksamhets-/enhetsniva endast forekom i begransad utstrackning
samt att det fanns processer som inte hade varit foremal for riskbedomningar.

® En omorganisering har skett inom hélso- och sjukvarden fran och med den 1 januari 2021.
Eftersom granskningen avser ar 2020 har vi vant oss till de som da var forvaltningschefer.
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Beddmning/rekommendation: For att kunna sékerstélla att vasentliga risker har
identifierats behdver riskanalyser genomforas pa verksamhetsniva och for
vasentliga processer.

Svar pa revisionsrapporten

Regionstyrelsen uttryckte féljande i sitt yttrande: I den fortsatta utvecklingen
behover pa kort sikt fler processer riskanalyseras, med tillhérande atgardsplaner,
och kunskap och goda exempel behdver fortsétta att spridas i organisationen.”

Halso- och sjukvardsnamnden har angett att ”De principer regionstyrelsen
utfardar ar vagledande i ndmndens arbete med intern kontroll, en process som
forbéattras fortlopande i syfte att sdkerstélla en god intern styrning och kontroll

S 7

med utgangspunkten i en tillitsbaserad styrning som sakras pa respektive niva.

Vidare anger bade Regionstyrelsen och Halso- och sjukvardsnamnden att de i
samband med upprattande av 2019 ars budgetskrivelse fattat beslut om “att vidta
atgarder for att stodja utvecklingen mot ett mer systematiskt arbetssatt med
riskanalyser och riskhantering.”

Vidtagna atgarder

Uttryckliga krav pa riskanalyser pa verksamhets-/enhetsniva har inte framstallts
efter 2018 ars granskning. Daremot har det i vara intervjuer framhallits att
avsikten ar att riskanalyser ska upprattas pa lagsta organisatoriska niva, framfor-
allt riskanalyser géllande lag- och regelefterlevnad. Samordnaren bedémer dock
att det forutsatter uthildning, vilket har varit svart att tillgodose och prioritera
under covid19-pandemin. Det beddms dessutom finnas ett behov av att tydliggéra
riskanalysen for intern kontroll i forhallande till andra riskanalyser som gors inom
organisationen. Fragan har dven tagits upp med Halso- och sjukvérdsnamnden’ i
samband med beslut om internkontrollplan for 2021.

Ett forum planeras vidare att bildas under varen 2021 for att samordna arbetet
med riskanalyser for vésentliga regiongemensamma processer. Enligt uppgift

omfattas bland annat foljande processer som Regionledningsférvaltningen har
agarskapet for: HR, ekonomi, miljo, patientsédkerhet och informationssakerhet.

Vi har i var granskning stallt fragor till forvaltningscheferna for att fa en bild av
om riskanalyser upprattas pa verksamhetsniva (enhetsniva) samt om sadana krav
har stallts. Inkomna svar tyder pa att riskanalyser framforallt gors pa forvaltnings-
niva. De riskanalyser som uppréttas pa verksamhetsniva ar som vi tolkat det
huvudsakligen hanforliga till specifika situationer/handelser, exempelvis radande
pandemi och verksamhetsforandringar. Inom forvaltningen Regional utveckling
och Regionsledningsforvaltningen anges daremot att riskanalyser har uppréttats pa
enhetsniva.

72020-12-18, § 171, bilaga 5a.
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Nar det galler Folktandvarden kan det noteras att inga bedomningar har gjorts av
identifierade risker infor verksamhetsaren 2020 och 2021. Halso- och sjukvards-
namndens sammantradeshandlingar saknar saledes information om riskernas
beddmda sannolikhet och konsekvens. Det har av forvaltningen forklarats med att
riskerna ar kanda och flerariga.

Kommentar

Var granskning har visat att arbete aterstar med att implementera riskanalyser pa
verksamhetsniva och for vésentliga regiongemensamma processer. Var
rekommendation fran 2018 kvarstar darmed.

Att riskerna inom Folktandvarden inte har varderats ser vi som en brist eftersom
det ska utgora underlag for bedémning av hur riskerna ska hanteras.

Vi vill aven framhalla att vi ser positivt pa det forum som ska tillskapas for att
hantera regiongemensamma processer eftersom det torde ha forutséttningar att
analysera risker som omfattar processerna i sin helhet. Vi ser dven ett varde i att
tydliggora riskanalysen for intern kontroll i forhallande till andra riskanalyser som
gors inom verksamheterna.

7.1.3 Riskbedomningar
2018 ars granskning

Skalorna for bedomning av sannolikhet och konsekvens var inte beskrivna/defini-
erade.

Bedomning/rekommendation: Tydliga och d&ndamalsenliga bedomningsskalor gor
det mojligt att bedéma risker och att kunna ta stallning till behovet av atgarder for
att motverka, minimera eller eliminera risker. Den skala som Regionstyrelsen och
namnderna tillampar ar inte definierad, vilket vi bedomer &r en svaghet. Det beho-
ver dven sékerstéllas att skalan &r tillrackligt "nyanserad” for att kunna identifiera
de risker som behdver atgardas for att uppna en rimlig sakerhet.

Svar pa revisionsrapporten

Inga ytterligare kommentarer angaende riskanalys och riskhantering har lamnats
utdver det som atergetts i avsnitt 7.1.2.

Vidtagna atgarder

En anvisning till den regiongemensamma mallen for riskanalys har tagits fram
med avsikt att tillampas fran och med riskanalysen infor ar 2021. Den innehaller
bland annat en ny fyrgradig bedémningsskala for sannolikhet respektive
konsekvens. Skalan ar ocksa definierad.
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Vi har tagit del av forvaltningarnas riskanalyser for att verifiera om mallen med
den nya bedomningsskalan har implementerats av samtliga forvaltningar, vilket
inte visat sig vara fallet. De férvaltningar som anvént de dldre bedémnings-
skalorna® infor 2021 &r Specialistvarden och Regional utveckling. Tandvarden
har, som beskrivits i avsnitt 7.1.2, inte gjort nagon analys av identifierade risker.

Kommentar

Vi bedomer att &ndamalsenliga atgarder har vidtagits. Tillampningen behdver
daremot sakerstéllas.

7.1.4 Riskacceptans och handlingsplaner
2018 ars granskning

Det fanns inte nagra instruktioner eller principer for nar en handlingsplan/atgard
erfordras, d.v.s. vilka risknivaer som kunde accepteras.

Enligt Regionstyrelsens riktlinje ”Intern styrning och kontroll” ska handlings-
planerna foljas upp i samband med delars- och helarsrapportering. Anvisningarna/
mallarna till 2018 ars verksamhetsberéttelser innefattade dock ingen information
om att sadan rapportering ska ske.

Bedomning/rekommendation: En gemensam syn pa riskacceptans, d.v.s. vilka
risknivaer som kan betraktas som godtagbara, bor 6vervagas. | de fall risknivaerna
dverstiger denna niva behover atgarder planeras, vidtas och rapporteras. For att
sakerstalla nodvandig rapportering utifran handlingsplaner bedémer vi att Region-
styrelsens bestammelser inom omradet behéver framga pa ett tydligare sétt i t.ex.
anvisningar och mallar till delars- och helarsrapportering.

Svar pa revisionsrapporten

Inga ytterligare kommentarer angaende riskanalys och riskhantering har lamnats
utdver det som atergetts i avsnitt 7.1.2.

Vidtagna atgarder

| anvisningen som togs fram infor 2021 ars riskanalys har det angetts att "Hoga
riskvarden ska prioriteras att kontrollera och atgardas.”

Anvisningen innehaller dven instruktioner om hur riskerna ska hanteras. Fyra
typer av mojlig hantering framgar: eliminera/minimera, reducera, bevaka och
acceptera. Det anges ocksa att ”Overvag om det finns skal att hantera en risk
oavsett om riskpoangen ar lag.”

Enligt anvisningen ska aktiviteter tas fram for att hantera orsakerna till de risker
som inte accepteras. Det anges dven att ”Aktiviteterna kan antingen vara kontroll-
er for att Overvaka risker eller aktiviteter for att forebygga att risker intraffar
och/eller minska allvarlighetsgraden av konsekvenserna av att risker kan intraffa.”

8 De innefattade fargsymbolerna gront, gult och rott.
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Som vi uppfattat det bedoms kopplingen mellan riskniva och hantering som ett
fortsatt utvecklingsomrade.

Var granskning har visat att det till identifierade risker med hogre bedémd
sannolikhet/konsekvens finns information om planerad aktivitet/atgard.
Informationen om vad aktiviteten bestar av ar daremot ofta knapphandig.

Vi har i var granskning efterfragat information fran forvaltningscheferna om det
har tydliggjorts vid vilka risknivaer som handlingsplaner, med atgarder for att
reducera riskerna, ska utarbetas. Vi har inte uppfattat att det finns nagon specifik
riskniva/grans, men att det fors dialog om behovet av handlingsplaner.

Kommentar

Vi bedomer att anvisningarna innehaller vissa tydliggéranden som vi ser som
vardefulla vad galler koppling mellan risk och atgard. Vi ser samtidigt ett behov
av att vidareutveckla dessa principer, bl.a. vad som ska vara vagledande for om en
risk ska accepteras. Vi ser &ven gérna att narmare végledning ges avseende han-
teringen av risker med lag riskpoang. Enligt var mening ar dessa risker efter-
stravansvarda att hantera under forutsattning att kostnaden for atgarden star i
proportion till nyttan. Vi anser dessutom att det behdver sékerstéllas att dokumen-
tationen om planerade atgarder ar tillracklig och majlig att ta del av.

7.2  Plan for uppfoljning

2018 ars granskning

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

Granskningen visade att Regionstyrelsens och ndmndernas planer framst var
inriktade mot att vidareutveckla férvaltningarnas riskanalyser. Planerna
innefattade nastintill inga uppfoljningar av hur det interna kontrollsystemet
fungerar.

Beddmning/rekommendation: Det ar vésentligt att uppfoljning gors av befintligt
kontrollsystem med anledning av styrelsens och ndmndernas ansvar for den
interna kontrollen. Genom uppféljning kan avvikelser upptackas och atgardas for
att fa till stand utveckling och forbattring. Att internkontrollplanerna endast i
mycket begransad utstrackning innehaller sadan uppféljning ar darfor inte till-
fredsstéllande eftersom Regionstyrelsen och ndmnderna darigenom inte tillfor-
sakras information om den interna kontrollen fungerar pa avsett sétt.”. Vi
rekommenderar att Regionstyrelsen och ndmnderna utvecklar interkontrollplan-
erna avseende uppfdljning av den interna kontrollen med riskanalyser som grund.
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Svar pa revisionsrapporten

Regionstyrelsen anger att "Pa langre sikt, nar basen med kontrollmiljo och risk-
analys har utvecklats mer, sa behéver uppfoljningsdelen utvecklas sa att mer
kunskap nas i verksamheterna om hur val de valda kontrollatgarderna tar hand om
de identifierade riskerna.”

Halso- och sjukvardsnamnden har inte ndrmare kommenterat planen for upp-
foljning av intern kontroll med avseende pa de rekommendationer som lamnats.

Vidtagna atgarder

Vi har tagit del av styrelsens och ndmndernas planer for uppféljning av intern
kontroll avseende ar 2020 och 2021 for att fa en bild av vilken utveckling som
skett. Planerna innefattar i likhet med 2018 féljande tva delar:

o forvaltningens identifierade riskomraden,
e specifika omraden.

Vi har noterat att planerna innehaller fa specifika omraden att folja upp. For
Halso- och sjukvardsnamnden och Namnden for hallbar utveckling bestar omradet
enbart av GDPR?. Det galler saval for & 2020 som &r 2021. Regionstyrelsen har
beslutat om fler specifika omraden att folja upp for bade ar 2020 och 2021.
Inriktningen pa dessa bestar dock i huvudsak av att identifiera risker inom angivna
omraden och att bedoma atgardsbehov.

Inom ramen for férvaltningens identifierade riskomraden finns ett antal planerade
aktiviteter. Dessa bestar av atgarder for att eliminera/ minimera eller reducera
risker samt av kontroller av att den interna kontrollen fungerar. Nér det galler det
sistnamnda har vi noterat att det inom Regionledningsforvaltningen ar 2020 ska
goras uppfoljning av arvoden, fakturor och journaler. Inom férvaltningen
Regional utveckling har vi noterat att uppféljning har planerats av foretagsstod
och resor. Som vi tolkat det planerades inga aktiviteter inom Hélso- och sjuk-
vardsnamndens forvaltningar ar 2020 som ror uppfoljning/kontroller av det
interna kontrollsystemet. Vi har dven tagit del forvaltningarnas riskanalyser infor
ar 2021 och noterat att bilden i stort motsvarar ar 2020.

De planerade aktiviteter som inte utgors av kontroller bestar av atgarder for att
eliminera/ minimera eller reducera risker, se vidare avsnitt 7.1.4.

Kommentar

Vi bedémer att den planerade uppfoljningen av hur den interna kontrollen fung-
erar sammantaget har utdkats, i férsta hand genom att forvaltningarnas riskana-
lyser innehaller sadana aktiviteter. Det ar dock fortfarande relativt begréansat, inte
minst inom Halso- och sjukvardsnamndens forvaltningar.

® EU:s nya dataskyddsforordning General Data Protection Regulation
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Som beskrivits i avsnitt 7.1.4 ar samtidigt informationen om planerade aktiviteter
i forvaltningarnas riskanalyser ofta summarisk, vilket forsvarar mojligheterna att
forsta dess inriktning och omfattning. Det innebéar dven att det inte kan sakerstall-
as att rapporteringen motsvarar namndens behov/férvantningar. Vi rekommen-
derar darfor att aktiviteterna tydliggors. Det &r enligt var mening vasentligt for
samtliga typer av planerade aktiviteter, d.v.s. aven for sadana som syftar till att
eliminera/ minimera eller reducera risker. Mallen for riskanalys infor ar 2021
innehaller visserligen kolumnen "Metod”, men den har inte anvants.

Nar det galler internkontrollplanernas specifika omraden innehaller de fortfarande
mycket fa riskomraden att félja upp.

Vi vill &ven hanvisa till avsnitt 7.1.2. avseende det arbete som initierats for att
astadkomma samordning av regionens gemensamma processer. Vi ser positivt pa
sadan samordning eftersom det bor ge béattre forutsattningar for en riskbaserad
uppfoljning inom dessa omraden.

Vi rekommenderar att Regionstyrelsen och ndmnderna fortsatter arbetet med att
utveckla interkontrollplanerna avseende uppfoljning av den interna kontrollen
med riskanalyser som grund.

7.3 Rapportering

2018 ars granskning

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

Beddmning/rekommendation: Vi bedémer sammantaget, utifran vart gransknings-
resultat, att styrelsen och ndmnderna inte har tillsett att resultatet av uppféljningen
har rapporterats I6pande i enlighet med vad som framgar av internkontroll-
planerna. Sékerstall att uppféljning av den interna kontrollen rapporteras i enlighet
med beslutade internkontrollplaner.

Svar pa revisionsrapporten

Regionstyrelsen anger i sitt svar att den tar till sig av revisorernas rekommenda-
tion om att tydliggora ansvaret for att uppfoljning rapporteras enligt beslutade
internkontrollplaner.

Av Halso- och sjukvardsnamndens svar framgar att namnden tar till sig av revi-
sorernas rekommendation om att tydliggéra ndmndens ansvar for uppfoljning av
internkontrollatgarder vid delars- och helarsrapportering.

Vidtagna atgarder

Vi har noterat att budgetanvisningarna infor ar 2021 innehaller en anvisning till
mallen ”Riskanalys intern kontroll”. Bland annat anges att tidplan och ansvariga
till respektive aktivitet ska anges. Med tidplan avses ”nar kontrollaktiviteten ska
vara féardig och nér uppféljning ska ske”.

Som angetts i avsnitt 7.1.3. har dock olika mallar anvants infor riskanalys 2021.
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Nedan framgar i sammandrag i vilken utstrackning som uppgift om ansvariga och
tidplan har beaktats i férvaltningarnas riskanalyserna infor ar 2021:

e Regionledningsférvaltningens riskanalys innehaller en tidplan.
Primarvardens riskanalys innehaller hanvisningar till andra tidplaner.
Folktandvarden och Rattspsykiatriska regionkliniken anger tidpunkter for
uppfoljning. Néar aktiviteterna ska vara utforda gar dock inte tydligt att
utlasa. Riskanalyserna for Specialistvarden och Regional utveckling
saknar information om tidplan.

e Ansvariga for aktiviteterna framgar av samtliga riskanalyser.

Vi har i var granskning aven tagit del av forvaltningarnas rapportering till
styrelsen och namnderna avseende uppféljning av intern kontroll ar 2020. Nedan
redovisas vara sammanfattande iakttagelser.

e Styrelsens och namndernas planer for intern kontroll innehaller uppgift om
rapporteringstidpunkter, vilka ar den forstarkta manadsrapporten (april),
delaret och helaret. Vi har tagit del av protokoll for att verifiera fore-
komsten av rapportering. Var granskning har visat att rapporteringen
motsvarar beslutade planer med undantag for att den rapportering som
Halso- och sjukvardsnamndens forvaltningar gjorde i samband med den
forstarkta manadsrapporten. Den rapporteringen har inte har behandlats av
namnden.

e Nar det galler GDPR, som &r ett riskomrade i bade styrelsens och namnd-
ernas riskanalyser, har forvaltningarnas rapportering avseende helaret
2020 innefattat en beskrivning av vidtagna atgarder inom omradet. Huru-
vida riskinventering och vardering har gjorts i enlighet med beslutade
planer framgar daremot inte.

e Rapporteringen innefattar inte samtliga planerade atgarder enligt forvalt-
ningarnas riskanalyser. Specialistvardens rapportering for del- och helaret
2020 saknar exempelvis information om statusen pa atgarder utifran
"respektive forvaltnings egna identifierade viktiga riskomraden.”
Regionledningsforvaltningens rapportering &r inte heller heltdckande i
denna del. Exempel pa riskomraden som inte rapporterats vare sig vid
delaret eller helaret ar "Uppfoljning Lanshalsan”, "Organisations-
forandring RLF” och ”Verkstallighet av politiska beslut”. Regional
utvecklings rapportering pa helarsbasis omfattar i stort samtliga
riskomraden. Risken som avser "Tredje parts utforande kopplat till
statsbidrag” har dock inte kommenterats. Sa var ocksa fallet vid
delarsrapporteringen, som for évrigt saknade information om vidtagna
atgarder till fler riskomraden.

e Som beskrivits i avsnitt 7.1.4 och 7.2 dr informationen om planerade
aktiviteter mycket kortfattat beskrivna i riskanalyserna. Det gor att
majligheterna att beddma om rapporterade aktiviteter motsvarar det som
planerats forsvaras.
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Kommentar

Vi bedomer utifran var uppfoljning att styrelsen och namnderna inte har saker-
stallt att rapporteringen motsvarar beslutade internkontrollplaner. Var
rekommendation fran 2018 ars granskning kvarstar darmed.

Vi vill aven framhalla vikten av tydlighet i planeringen, saval vad galler
aktiviteters innehall som néar de forvantas vara genomforda. | annat fall paverkas
uppféljningens vérde.

7.4 Forsdakran

2018 ars granskning

I policyn ”Samlad ledningsprocess” anges att forvaltningsorganisationen ska avge
en forsakran om att nodvandiga atgarder har vidtagits for att uppna en tillracklig
intern kontroll.

Beddmning/rekommendation: Som vi ser det motsvarar inte uttalandena fullt ut
Regionfullmaktiges policy, d.v.s. en forsakran om att "nddvandiga atgarder har
vidtagits for att uppna en tillracklig intern kontroll”. Vi rekommenderar att
uttalandenas utformning ses 6ver i syfte att sakerstalla att de tillgodoser de behov
som Regionfullméktige har gett uttryck for.

Svar pa revisionsrapporten

Vare sig Regionstyrelsen eller Halso- och sjukvardsnamnden har i sina svar
kommenterat formerna for forsakran.

Vidtagna atgarder

Mallen med exempel pa uttalanden har kompletterats med ett utlatande som
motsvarar den forsékran som regleras i policyn ”Samlad ledningsprocess”.

Aldre forslag pa uttalanden finns dock fortfarande med som alternativ. Det har
darfor, i samband med var granskning, angetts att dessa kommer att ses 6ver.

Var granskning har visat att foljande forvaltningar, saval vid delaret som helaret,
har anvant det nyare uttalandet: Regionledningsforvaltningen, Regional utveck-
ling och Folktandvérden. Aven Rittspsykiatriska Regionkliniken har anvant det
vid sin helarsrapportering. Primarvarden och Specialistvarden har anvant dldre
uttalanden, som fortfarande finns som alternativ.

Kommentar

Vi anser att det &r positivt att mallen med uttalanden har kompletterats for att
tillgodose syftet med forsdkran enligt Regionfullméktiges policy. De aldre
uttalandena behover dock utga alternativt omarbetas. Som vi forstatt det ar det
ocksa avsikten.
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7.5 Ovrigt

Som vi uppfattat det finns en viss otydlighet i internkontrollsamordnarens
uppdrag. Eftersom vi beddémer funktionen som viktig for att vidareutveckla
processen anser vi att forutsattningarna forbéttras om uppdraget ar tydligt.

8 Revisionell bedomning

Syftet med granskningen har varit att beddma om Regionstyrelsen, H&lso- och
sjukvardsnamnden samt Namnden for hallbar utveckling har vidtagit &ndamals-
enliga atgarder med utgangspunkt fran 2018 ars granskning av "Processen for
intern kontroll”.

Vi beddmer att vissa atgarder av betydelse har vidtagits sedan foregaende gransk-
ning, framférallt genom de mallar och anvisningar som tagits fram. Vi anser dock
inte att atgarderna ar tillrackliga. Exempel pa omraden som fortfarande behover
utvecklas ar riskanalyser och riskhantering samt uppféljning och rapportering av
den interna kontrollen.

Mot bakgrund av ovan bedémer vi att Regionstyrelsen och Halso- och sjukvards-
namnden inte har vidtagit tillrackligt &ndamalsenliga atgarder med utgangspunkt
fran 2018 ars granskning. Vi anser inte heller att de atgarder som Namnden for
hallbar utveckling har vidtagit ar tillrackliga.

Vad géller de enskilda revisionsfragorna vill vi hanvisa till respektive avsnitt i
rapporten, 7.1-7.4.

Rekommendationer

Nedan framgar vara framsta rekommendationer. De baseras pa de rekommen-
dationer som lamnades vid 2018 ars granskning.

o Fortsatt arbetet med att utveckla riskanalyser och riskhantering.
o Fortsatt arbetet med att utveckla internkontrollplanerna.

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

Rekommendationerna vander sig till saval Regionstyrelsen som namnderna med
beaktande av Regionstyrelsens ansvar'® for att se till att Gvergripande riktlinjer om
intern kontroll utfardas och att dessa riktlinjer foljs.

Birgitta Arnberg
Certifierad kommunal revisor
Revisionsdirektor

10 Policy Samlad ledningsprocess, beslutad av Regionfullmaktige 2017-04-27, § 87
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