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Sammanfattning

PwC har pa uppdrag av de fortroendevalda revisorerna i Region Norrbotten genomfort en granskning av
intern kontroll. Granskningens syfte har varit att bedoma om regionstyrelse och naimnder bedriver ett
systematiskt arbete inom omradet. Storre krav pa intern kontroll stélls i kommunallagen fran och med 1

juli 2025.

Nedan redovisas revisionell bedomning for respektive revisionsobjekt samt delomréade:

Region- Hailso- och Regionala Patient-
styrelsen sjukvards- utvecklings- nimnden
Delomrade nimnden nimnden
Styrdokument Gul E/T E/T E/T
(fraga 1)
Dokumenterad riskbedémning
(fréga 2)
Beslutad plan
(fréga 3)

Verkstillighet och uppfoljning
(frdga 4—6)

Atgirder
(fraga 7)
Utvardering
(fraga 8)

Utifran genomford granskning ar var samlade bedomning att regionstyrelse, regionala

utvecklingsndmnden samt patientndmnden inte helt bedriver ett systematiskt arbete med intern kontroll.

Naér det géller hilso- och sjukvardsndmnden har ett stort antal avvikelser noterats. Var bedomning ar att

namnden inte bedriver ett systematiskt arbete med intern kontroll.
For att utveckla arbetet bor f6ljande rekommendationer prioriteras:

e  Attregionstyrelsen — efter pagdende Oversyn av styrdokument — sikerstiller att regler, anvisningar
och mallar gors kinda inom organisationen. Styrelsen bor dven till kommande ar utféra en samlad
utviardering av regionens arbete med intern kontroll. Vissa utvecklingsomraden har dven noterats

nar det galler uppfoljning av internkontrollplan.

e  Att hilso- och sjukvardsndmnden efterlever gillande regelverk for intern kontroll. Detta géller inom

samtliga granskade delomraden.
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Att regionala utvecklingsnamnden utvecklar sitt arbete med intern kontroll. Detta giller i forsta
hand utvirdering av intern kontroll, men forbattringspotential finns dven i fraga inom delomradena

planering, uppfoljning samt atgarder.

Att patientndmnden - till kommande ar — utvarderar sitt arbete med intern kontroll.
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Inledning

Bakgrund

Syftet med den interna styrningen och kontrollen ar att sdkerstélla att fullméaktiges mal uppnés, samt att
verksamheten bedrivs i enlighet med lagar och forordningar. Intern styrning och kontroll ar aven ett
ledningsverktyg for verksamheterna. Den interna styrningen och kontrollen ska i stor utstrackning vara
integrerad i verksamhetens dagliga processer och rutiner och berora all personal. I den interna

kontrollen ingar att:

e Skapa dndamalsenliga och vil dokumenterade system och rutiner.

e Sikra rattvisande och tillforlitlig redovisning och information om verksamheten.
e Sikerstilla att lagar, policy, reglemente med mera tillimpas.

e Skydda mot forluster och forstorelse av kommunens tillgangar.

e Eliminera eller upptacka allvarliga fel.

I ansvaret for den interna styrningen och kontrollen ingar att vardera befintliga risker och vidta atgarder

for att forebygga och minimera att det inte 6nskvirda intraffar.

Regionstyrelsen har faststillt regler for intern kontroll for Region Norrbotten. Har regleras hur arbetet
med den interna kontrollen skall bedrivas. En visentlig del av organisationens internkontrollarbete ar
bedomning av risk och konsekvens. Riskbedomning/-analys syftar till att identifiera och vardera risker
och hot for att kunna hantera dem proaktivt. Risker och hot kan besta i externa och/eller interna faktorer

samt lagstiftning och foreskrifter som péaverka verksamheten.

Inom ramen for grundlaggande granskning 2024 har revisionen genomfort en 6versiktlig granskning hur
regionstyrelse och nimnder bedriver sitt arbete med intern kontroll. Tidigare granskning har pekat pa
ldg mognad avseende att sammanstilla och virdera risker inom organisationens samtliga delar. En
mojlig effekt av detta ar att sammanstéllda risker som virderas av regionstyrelsen i realiteten i 1ag
utstrackning baseras pa riskbedomningar som finns/sammanstélls inom organisationen i 6vrigt. Det ar
av vasentlig betydelse att regionens internkontroll baseras pa ett andamaélsenligt arbete med

riskidentifiering och vardering.

Revisorerna har utifrdn visentlighet och risk beslutat att genomfora en fordjupad granskning av

regionstyrelsens och nimndernas arbete med intern kontroll.

Syfte och revisionsfragor

Granskningens syfte ar att bedoma om regionstyrelsen och namnderna bedriver ett systematiskt arbete

med intern kontroll. Féljande revisionsfragor ska besvaras:
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1. Finns det relevanta dokument (reglemente, policys, riktlinjer) avseende intern kontroll och
riskanalys samt dr dokumenten kdanda inom organisationen?

2. Har internkontrollplan for ar 2025 foregatts av en dokumenterad bedomning utifran risk och
vasentlighet omfattande bade ekonomiska och verksamhetsmassiga risker for regionstyrelsen och
berérda ndmnder?

3. Har regionstyrelsen och berérda nimnder beslutat om internkontrollplan for ar 2025?

Har kontrollatgarder i internkontrollplan verkstallts och aterrapporterats till regionstyrelsen och
berorda nimnder?

5. Har uppf6ljning och aterrapportering av internkontrollplanen skett pa ett strukturerat satt till
namnd eller styrelse?

6. Har regionstyrelsen och berérda namnder, i enlighet med géllande regelverk, informerat sig om
hur den interna kontrollen fungerar i divisionerna?

7. Har regionstyrelsen eller berorda namnder fattat beslut om atgarder med anledning av
rapporterade avvikelser fran internkontrollplanen?

8. Har regionstyrelsen och berérda nimnder utvarderat sina system for intern kontroll, och i de fall

forbattringar behovs, beslutat om sddana?

Revisionsfraga 1 och 8 har, efter godkdnnande frén regionrevisionen, justerats jamfort med ursprunglig

projektplan.

Revisionskriterier

Med revisionskriterier avses de bedomningsgrunder som bildar underlag for revisionens analyser och

bedomningar. Foljande revisionskriterier anvands i granskningen:
- Kommunallagen 6:1, 6:6
- Regioninterna styrdokument f6r intern kontroll

Darutover anvinds COSO-modellen som referensram i granskningen. COSO ar ett ramverk som anvinds

for att bedoma och forbattra den interna kontrollen inom en organisation.

Avgransning
Granskningen avser regionstyrelsen (RS), hilso- och sjukvardsndmnden (HSN), regionala

utvecklingsndmnden (RUN) respektive patientnamnden (PN).

Granskningen har i tid i forsta hand avgréansats till ar 2025. For att bilda sig en omfattning om styrelsens
och nimndernas arliga arbete med intern kontroll har granskningen i vissa avseende dven innefattat

kalenderar 2024.
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Metod

Granskningen har genomforts via en genomgéng av relevanta styrdokument, riskanalyser,
internkontrollplaner, uppfoljningsrapporter, protokoll med mera. Dessutom har intervjuer och

avstamningar med berorda fortroendevalda samt tjanstepersoner genomforts.

Revisionell bedomning av respektive revisionsfraga har skett utifran f6ljande skala: ja/uppfyllt (gron);
delvis uppfyllt (gul); nej/ej uppfyllt (rod) eller gra (gir ej att bedoma). Ar frigan ej relevant for ett

enskilt organ markeras den med vit farg (E/T - €j tillamplig).

Rapporten har kvalitetssiakrats i enlighet med PwC:s interna rutiner och checklistor for kvalitetssakring.

De intervjuade har beretts mojlighet att sakgranska rapporten.
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Granskningsresultat

Styrdokument

Revisionsfraga 1: Finns det relevanta dokument (reglemente, policys, riktlinjer) avseende intern
kontroll och riskanalys samt dr dokumenten kdnda inom organisationen?

lakttagelser
Kommunallagen ger uttryck for att kommunal verksamhet ska styras genom mal, riktlinjer och planer. I
regionstyrelsens uppdrag ingar att leda och samordna regionens samlade verksamhet. I uppdraget ingar

aven att ta fram overgripande planer och riktlinjer.

Inom ramen for granskningen har foljande styrdokument noterats:
1. Reglemente for regionstyrelse och nimnder (beslutade av regionfullmaktige 2024)
2. Regel for internkontroll (beslutad av regionstyrelsen 2020)

3. Tillampningsanvisning for internkontroll (regiondirektor 2022)

Det vilar pa fullmaktige att anta reglemente for regionens styrelse och namnder. Granskningen visar att i
respektive reglemente — pa 6vergripande niva — regleras styrelsens och namndernas arbete med intern

kontroll. Har anges bland annat att regionstyrelsen ska utforma regionovergripande regler for omradet.

Regionstyrelsen har 2020-11-11 § 197 faststillt regler for internkontroll. Regelverket innehéller bland
annat foljande delar:
- Syfte
- Organisation och ansvarsfordelning
- Processbeskrivning (ndmnd respektive division)
o Riskanalys
o Plan for internkontroll
o Uppfoljning
o Rapportering

Processbeskrivningen reglerar arbetet pa savil politisk niva som pa verksamhetsniva. Av regelverket

framgar bland annat att kompletterande tillimpningsanvisningar ska tas fram pa verksamhetsniva.

Granskningen visar att sddana tillimpningsanvisningar har uppréttats. Anvisningarna ar fran 2022 och
beslutade av regiondirektoren. Anvisningarna tar sin utgdngspunkt fran regionens regler for intern
kontroll.

Vid intervju med foretradare for regionstyrelsen framhaéller dessa att det under senare tid initierats ett
utvecklingsarbete for arbetet med intern kontroll. Syftet med detta arbete ar att skapa en mer tydlig

struktur och kvalitet inom omradet.
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Genomforda intervjuer indikerar att regionens styrdokument for intern kontroll inte dr allmént kdnda
inom organisationen. Har framhélls bland annat att regler, anvisningar och mallar inte finns latt

tillgdngliga pa regionens intranit samt att det finns ett behov att utveckla befintliga mallar.

I sammanhanget kan aven framhallas att kommunallagen 2025-07-01 har reviderats nar det galler
styrelse och namnders ansvar for den interna kontrollen. Ett 6kat fokus kommer framgent att riktas mot

att forebygga fel och oegentligheter i dess verksamheter.

Granskningen noterar att vid tidpunkt for granskningen har péborjats en 6versyn av regionens

styrdokument for intern kontroll. Syftet med 6versynen ar bland annat att tydliggora arbetet ytterligare.

Bedomning

Finns det relevanta dokument (reglemente, policys, riktlinjer) avseende intern kontroll och riskanalys
samt dr dokumenten kdnda inom organisationen?

Delvis.

Bedomningen baseras pa foljande:

- Det finns styrdokument som beskriver hur arbetet med intern kontroll ska bedrivas inom
organisationen. Férekommande dokument ar beslutade pa savail politisk niva som

verksamhetsniva.

- Dokumenten ar i huvudsak heltackande. Vissa forbattringsomraden har dock noterats i

granskningen.

- Genomforda intervjuer indikerar att det finns ett behov att gora forekommande styrdokument

mer kdnda inom organisationen.
- Ett flertal avvikelser fran gillande regelverk har noterats i var granskning (se foljande avsnitt i

rapporten).

For framtiden foreslas att regionstyrelsen — efter pdgdende 6versyn — provar hur regionens regler,

anvisningar och mallar for intern kontroll ska implementeras inom organisationen.

Riskbedomning

Revisionsfraga 2: Har internkontrollplan for ar 2025 foregdatts av en dokumenterad bedomning
utifran risk och vdasentlighet omfattande bade ekonomiska och verksamhetsmdssiga risker for
regionstyrelsen och berorda namnder?
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lakttagelser

Identifiering och analys av risker har en central roll i arbetet med intern kontroll. Enligt COSO-modellen?
bor detta ske kontinuerligt. Av foregdende avsnitt framgar att det finns ett flertal interna styrdokument.
Hair regleras bland annat foljande:

- Omraden som riskanalysen ska omfatta

- Process for genomforande av analys

- Metod for riskbedomning

- Dokumentation av genomford analys/bedomning

I styrdokumenten betonas vikten av att arbetet med riskanalyser ska praglas av méangsidighet for att
kunna foregripa eventuella risker innan de intraffar. Genomford riskanalys ska utgora underlag infor

upprattande av plan for intern kontroll.

Regelverket beskriver inte i detalj vem/vilka som ska vara involverade i arbetet med riskanalys och
riskbedomning. Granskningen visar att ekonomi- och uppfoljningsavdelningen har tillhandahallit ett
processtdd till styrelse, nimnder och verksamheter vid genomforande av riskanalyser infor ar 2025. I
sammanhanget noteras att det finns skillnader i vilken grad detta processtéd har nyttjats av

verksamheten.

Inom ramen for granskningen har foljande kontroller genomforts:

1. Det har upprattats en dokumenterad riskanalys infor 2025
Riskanalysen omfattar verksamhetsmassiga risker
Riskanalysen omfattar ekonomiska risker

Foretradare for styrelse/ndmnd har varit delaktiga i arbetet med riskanalys/ riskbedémning

A S S

Resultatet fran genomford riskanalys har behandlats av ansvarig styrelse/namnd

Resultatet fran genomford kontroll redovisas i form av trafikljussignaler (gron, gul, rod). Nedan

redovisas utfallet per styrelse/ndmnd avseende riskanalys for ar 2025:

Kontrollomrade RS HSN RUN PN

1. Riskanalys 2025

2. Verksamhetsmassiga risker

3. Ekonomiska risker

4. Delaktighet

1 COSO stér for Comittee of Sponsoring Organizations of the Treadway Commission och &r en standard for intern
kontroll och riskhantering.
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5. Behandlad av ansvarigt organ

Totalt

Vid genomgang av erhallen dokumentation noteras att regionstyrelsen, regionala utvecklingsnamnden
och patientnamnden har upprattat en dokumenterad riskanalys som omfattar savil verksamhetsmassiga
som ekonomiska risker. Resultatet har behandlats av ansvarig styrelse eller naAmnd. Vi noterar att hélso-
och sjukvardsnamnden inte har upprattat nagon riskanalys for 2025 med motiveringen att

regionstyrelsens analys aven omfattar risker inom halso- och sjukvarden.

Av intervjuer framgar att ledaméternas delaktighet i arbetet med riskanalys har varierat beroende pa
namnd. Ledamoterna i regionstyrelsen och patientndmnden har i sarskilda temamoten diskuterat och
bedomt risker inom sina respektive omraden tillsammans med ansvariga tjinstepersoner. I regionala
utvecklingsndmnden har riskanalysen tagits fram av tjanstepersoner och sedan presenterats for
namnden dar ledaméterna getts majlighet att tycka till och diskutera identifierade omraden samt vilka

risker som ska lyftas in i plan.

Vid intervju framkommer dven att regionala utvecklingsnamnden historiskt sett har inkluderat en
handfull 6vergripande risker i sin internkontrollplan vilket beskrivs som ett utvecklingsomrade.

Dokumentationen av riskinventeringen beskrivs dven som ett utvecklingsomrade fé6r samma nimnd.
Bedomning

Har internkontrollplan for ar 2025 foregdtts av en dokumenterad bedomning utifran risk och
vdsentlighet omfattande bade ekonomiska och verksamhetsmdssiga risker for regionstyrelsen och
berorda namnder?

Delvis.

Bedomningen baseras pa foljande:
- Regionstyrelse och tvd nimnder har for &r 2025 genomfort riskbedomningar. Resultatet fran
genomford bedomning har dokumenterats.

- Genomford riskbedomning omfattar i forsta hand verksamhetsmassiga risker. Ekonomiska risker

kan i hogre grad beaktas av regionala utvecklingsnimnden.

- Halso- och sjukvardsnamnden saknar en dokumenterad riskbedémning.

For framtiden foreslas att hilso- och sjukvardsndmnden respektive regionala utvecklingsndmnden fullt

ut efterlever regionens regelverk avseende riskbedomning.
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Internkontroliplan

Revisionsfraga 3: Har regionstyrelsen och berorda namnder beslutat om internkontrollplan for ar
20257

lakttagelser

Riskbedomningen syftar till att arbetet med intern kontroll ska fokusera pa omraden dar det foreligger
storst risk for allvarliga avvikelser. Insatserna kan med fordel sammanfattas i en plan. Av regioninterna
styrdokument framgar foljande:

- Styrelse och nimnder ska arligen besluta om plan for intern kontroll

- Planen ska innehalla ett antal atgarder/kontrollmoment. Momenten kan vara preventiva

alternativt fokusera pa efterhandskontroller
- Planen ska baseras pa genomford riskanalys
- Internkontrollplan for regionstyrelse/namnd ska antas senast i december

- Beslutad plan ska rapporteras till regionstyrelsen i ett sarskilt drende

Inom ramen for granskningen har foljande kontroller genomforts:
1. Styrelse/ndmnd har antagit internkontrollplan for 2025
Det framgar av planen att den baseras pa genomford riskanalys

Planen har antagits enligt faststalld tidsplan

P @ Db

Av namndsprotokoll framgar att antagen plan har delgivits styrelsen

Granskningen har inriktats mot ar 2025 och resultatet redovisas nedan:

Kontrollomrade RS HSN RUN PN

1. Internkontrollplan 2025

2. Baseras pa riskanalys

3. Efterlevt tidsplan

4. Delgivits styrelsen

Totalt

Av sammanstillningen framgar att hédlso- och sjukviardsndmnden inte antagit internkontrollplan for ar

2025. Som skil anges att styrelsens plan dven innefattar nimndens ansvarsomraden.

I 6vrigt noteras att regionala utvecklingsnamnden inte foljt tidsplan avseende upprattande av

internkontrollplan. Nimnden antog den forst en bit in pa det nya aret (februari 2025).
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Av intervjuer framkommer att budgetprocessen sidg annorlunda ut ar 2024 vilket paverkade tidsramen
for internkontrollplan 2025. Den nya processen som implementerats for 2026 ars internkontrollplan
beskrivs mojliggora for regionstyrelsen att anta den regionévergripande internkontrollplanen fore

namnderna antar sina motsvarande planer vilket vantas tydliggora processen ytterligare.

Beddmning
Har regionstyrelsen och berorda namnder beslutat om internkontrollplan for ar 2025?
Delvis.

Bedomningen baseras pa foljande:
- Regionstyrelse och tvd namnder har beslutat om internkontrollplan 2025.

- Motsvarande plan har inte antagits av hilso- och sjukvardsndmnden.

For framtiden foreslas att hélso- och sjukvardsndmnden respektive regionala utvecklingsndmnden ser till

att process for upprattande av internkontrollplan sker enligt regioninterna riktlinjer.

Verkstallighet av internkontrollplan

Revisionsfrdaga 4: Har kontrollatgdrder i internkontrollplan verkstdllts och aterrapporterats till
regionstyrelse och berorda namnder?

lakttagelser

I regler for internkontroll beskrivs hur ansvaret med internkontroll férdelas mellan regiondirektor,

divisionschef samt verksamhetsansvariga chefer. I styrdokumenten anges foljande:

- Avinternkontrollplan ska framgéa f6ljande:
o vilka kontrollmoment som ska genomforas,
o frekvens pa kontrollmoment,
o vem som ansvarar for uppfoljning av kontrollmoment
- Moment i internkontrollplan bor vara jamnt fordelade under aret
- Redovisning av hittills genomforda kontrollmoment ska redovisas i delarsrapport respektive

arsrapport

Inom ramen for granskningen har féljande kontroller genomforts:
1. Styrelse/namnd har preciserat vem/vilka i organisationen som ansvarar for uppfoljning av
kontrollmoment 2024
2. Moment i internkontrollplan ar jamnt fordelade under 2024
Planerade kontrollmoment t o m augusti 2024 har utforts enligt plan (delérsrapport)

Planerade kontrollmoment t o m december 2024 har utforts enligt plan (arsrapport)
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Av kontrollfragorna framgar att granskningen har inriktats mot kalenderar 2024. Resultatet fran

genomford granskning redovisas nedan:

Kontrollomrade RS HSN RUN PN
1. Ansvar for uppfoljning Gul Gul Gul Gul
2. Kontrollférdelning i tid Gul Gul Gul Gul

3. Verkstillighet tom 0831

4. Verkstillighet tom 1231

Totalt

Inledningsvis bor det framhaéllas att hilso- och sjukvardsndmnden — till skillnad f6r ar 2025 - har

faststillt en internkontrollplan for verksamhetsar 2024.

Granskningen visar att regionstyrelsens och namndernas internkontrollplaner i viss grad klargor hur
kontrollansvaret fordelas inom organisationen. Av planerna framgar i flertalet fall vilken avdelning som
ansvarar for uppfoljningen. Daremot preciseras inte nar respektive kontrollmoment ska utféras under
aret. I ssmmanhanget noteras att kontrollomrade 1 och 2 har fortydligats pa verksamhetsniva. Ansvar

och tidsplan for kontroller finns dokumenterade i IT-system for intern kontroll (Stratsys).

Nir det giller kontrollomréde 3 noteras att aterrapport av genomforda kontroller skett till
patientndmnden (finns med i delarsrapport). Motsvarande rapportering saknas for 6vriga granskade
organ. I hilso- och sjukvardsniamndens delarsrapport finns planerade kontrollmoment med, men ingen
kommentar kring genomforande. I regionala utvecklingsnamndens plan anges att kontrollerna ska

genomforas under aret och foljas upp i februari.

Kontrollomréde 4: I granskningen noteras att regionstyrelsens och patientnamndens arsuppfoljning
innehaller tidpunkten for flera kontrollmoment samt status for atgirder utifran en fargkodning. Halso-
och sjukvardsndmndens respektive regionala utvecklingsndmndens arsuppfoljning beskriver kort

genomfort arbete.

Av intervjuer framkommer att kontrollatgarder framst genomférs pa verksamhetsniva. I
sakgranskningen anges att detta baseras pa att majoriteten av de risker som identifierats inom regionens

verksamheter finns pa verksamhetsniva varvid det dven ar pa den nivan som kontroller 4ven méste ske.

Beddomning

Har kontrollatgarder utifran den interna kontrollplanen verkstdllts och aterrapporterats till
regionstyrelse och berorda namnder?
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Delvis.
Bedomningen baseras pa féljande:

- Granskningen visar att kontrollatgarder i internkontrollplaner 2024 i allt vasentligt

genomforts/verkstallts.

- Det finns ett utvecklingsbehov att moment i internkontrollplan bor vara jamnt fordelade under

aret. Syftet ar att forbattra aterrapportering i samband med delérsrapport.

For framtiden foreslas att regionstyrelsen och samtliga nimnder sikerstiller att moment i

internkontrollplan bor vara jamnt fordelade under aret.

Uppfoljning av internkontroliplan

Revisionsfraga 5: Har uppfolining och dterrapportering av internkontrollplanen skett pa ett
strukturerat sdtt till namnd eller styrelse?

lakttagelser

Enligt COSO-modellen dr uppfoljning en vital komponent i arbetet med intern kontroll. Av interna regler
och anvisningar framgar foljande:
- Uppfoljning av utforda kontroller ska redovisas till styrelse/nimnd i samband med behandling av
delarsrapport respektive arsrapport
- Rapportering ska fokusera pa resultatet av genomforda kontroll. Sarskilt fokus pa att redovisa
eventuella fel och brister som framkommit vid kontrollerna
- Uppfoljning och rapportering till regionstyrelse ska innefatta savil styrelsen egna verksamhet

samt den som utfors av nimnderna

Inom ramen for granskningen har foljande kontroller genomforts:

1. Styrelse/namnd har f6ljt upp internkontrollplan vid delarsrapport 240831
Styrelse/namnd har behandlat arsrapport for internkontroll 2024
Arsrapport 2024 innehiller en heltickande uppfoljning av internkontrollplan

Rapportering fokuserar pa resultatet av genomférd internkontroll

LA S

Uppfoljning har skett enligt faststalld tidsplan

Granskning har inriktats mot den uppfoljning som ar hanforlig till &r 2024. Resultatet redovisas nedan:

Kontrollomrade RS HSN RUN PN

1. Uppfoljning delarsrapport

2. Uppfoljning &rsrapport

3. Heltdckande
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4. Resultatredovisning - Gul Gul

5. Efterlevt tidsplan Gul Gul Gul

Totalt Gul Gul Gul

Sammanstillningen visar att patientndmndens uppf6ljning av internkontrollplan skett enligt gillande

direktiv. For 6vriga organ har noterats ett flertal avvikelser.

Av erhallen rapportering framgar att endast patientndmnden har f6ljt upp internkontrollplanen for 2024
vid delédrsrapportering. Halso- och sjukvardsnamnden har med kontrollerna i delarsrapporten, men

redogor inte for genomforandet eller vidtagna atgirder.

Vidare noteras att samtliga naimnder och styrelsen har behandlat uppf6ljning av internkontrollplanen per
helar. Vi noterar dock att redovisning for hilso- och sjukvardsnamnden respektive regionala
utvecklingsnamnden kan utvecklas vad giller formerna for genomforda kontroller samt vidtagna

atgarder.
Av genomgangen framgar dven att endast patientnamnden har f6ljt faststilld tidsplan for rapportering.

Bedomning

Har uppfoljining och aterrapportering av internkontrollplanen skett pa ett strukturerat sdtt till namnd
eller styrelse?

Delvis.
Bedomningen baseras pa foljande:

- Patientndmnden har f6ljt upp internkontrollplan 2024 enligt direktiv.
- For ovriga granskade organ har noterats ett flertal avvikelser.

For framtiden foreslas att regionstyrelse och namnder (med undantag for patientndamnden) ser till att

uppfoljning och aterrapportering av internkontrollplan sker enligt interna regelverk.

Information om intern kontroll i divisionerna

Revisionsfraga 6: Har regionstyrelsen och berorda ndmnder, i enlighet med gdllande regelverk,
informerat sig om hur den interna kontrollen fungerar i divisionerna??

lakttagelser

Enligt kommunallagen ska fullméktige besluta om nimndernas organisation och verksamhetsformer.
Granskningen visar att regionfullmaktige har beslutat om regionens driftorganisation. Av denna framgar

att en betydande del av verksamheten bedrivs i divisioner.
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I regionens styrdokument anges foljande:

- Respektive division ska genomf6ra arlig riskanalys samt uppritta internkontrollplan

- Regionstyrelsens internkontrollplan ska ta utgdngspunkt fran divisionernas riskanalyser

- Information om planerade kontrollmoment inom divisionerna ska lamnas till regionstyrelsen.
Detta sker i regiondirektorens rapport per februari

- Uppfoljning av internkontrollplan inom divisionerna ska ske minst en gang per ar

- Rapportering av resultatet av utforda kontroller i divisionerna ska ske till regiondirektor.
Rapportering sker genom delarsrapport respektive arsrapport

- Divisionerna ska arligen gora en utvardering av sitt internkontrollarbete. Resultatet fran
genomford utvirdering ska redovisas i divisionens arsrapport

- Regionstyrelsen ska informera sig om hur den interna kontrollen fungerar i divisionerna

Av styrdokumenten framgar att regionstyrelsen har ett sarskilt ansvar att utova uppsikt av hur
divisionerna bedriver sitt arbete med intern kontroll. Styrdokumenten stéller inte krav p4 nimnderna att

hélla sig informerad om hur divisionerna arbetar med intern kontroll.

Granskningen omfattar sévil ar 2024 som ar 2025. Foljande kontroller har genomforts:
1. Styrelsen har informerat sig om resultatet fran divisionernas internkontrollarbete 2024
2. Styrelsens internkontrollplan 2025 tar utgdngspunkt fran riskanalys utforda i divisionerna

3. Styrelsen har informerats om planerade kontrollmoment i divisionerna 2025

Resultatet fran genomford kontroll redovisas nedan:

Kontrollomrade RS

1. Resultat intern kontroll 2024 Gul

2. Plan baseras pa riskanalys

3. Information om planerade kontroller

Totalt

Vid genomgang av erhallen rapportering framgar att regionstyrelsen 16pande erhéller information om
arbetet inom divisionerna som ett led i regiondirektorens rapport. Styrelsen har dven tagit del av
divisionernas arsrapporter. Nagon sarskild uppfoljning av divisionernas uppféljning av

internkontrollarbetet har inte erhallits.

Av genomgangen framkommer vidare att styrelsens regionovergripande internkontrollplan for 2025
utgar fran divisionernas riskanalys och redovisar vilka risker och atgirder som respektive division ska

genomfora.
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Bedomning

Har regionstyrelsen och berorda namnder, i enlighet med gdllande reglemente, informerat sig om hur
den interna kontrollen fungerar i divisionerna?

Ja.
Bedomningen baseras pa foljande:

- Regionstyrelsen kan i rimlig grad verifiera att den infor internkontrollarbete 2025 informerat sig

om planerade kontroller inom divisionerna.

- Ett visst utvecklingsbehov har dock noterats nar det giller resultatredovisning for ar 2024.

Beslut om atgarder utifran rapporterade avvikelser

Revisionsfraga 7: Har regionstyrelsen eller berérda namnder fattat beslut om atgdrder med anledning
av rapporterade avvikelser fran internkontrollplanen?

lakttagelser

Regionstyrelse och namnder ska arligen fullgora sitt forvaltaruppdrag. En central del i

forvaltaruppdraget ar att vidta atgarder nar fel och brister uppmarksammas inom verksamheten.

I regioninterna regler och anvisningar anges foljande:
- Rapportering till styrelse/namnd ska bland annat fokusera pa eventuella fel och brister som
framkommit inom respektive kontrollomrade
- Forbattringsatgirder ska identifieras och genomforas dér fel och brister har noterats
- Niamnderna ska arligen rapportera vidtagna och/eller planerade forbattringsatgarder till

regionstyrelsen

Inom ramen for granskningen har féljande kontroller genomforts:
1. Rapportering till styrelse/ndmnd innehéller redovisning av avvikelser inom respektive
kontrollomrade
2. Rapportering innehéller redovisning av vidtagna dtgarder av verksamheten alternativt forslag till
forbattringsatgarder

3. Styrelse/namnd vidtar — vid behov - tydliga atgarder for att forbattra den interna kontrollen

Granskningen har inriktats mot ar 2024. Resultatet redovisas nedan:

Kontrollomrade RS HSN RUN PN

1. Redovisning avvikelser

2. Forslag till atgarder
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3. Vidta tydliga atgarder Gul

Totalt Gul

Av sammanstillningen framgar att det finns en utvecklingspotential inom tva av fyra granskade organ.

Vid genomgang av erhallen dokumentation framgar att avvikelser inom respektive kontrollomrade samt
vidtagna atgirder rapporteras till regionstyrelsen respektive patientnamnden. Hilso- och
sjukvardsnamndens rapportering saknas redovisning av avvikelser och atgiarder. Regionala
utvecklingsnimndens rapportering redovisar atgirder, men inte avvikelser. Atgirderna kan utvecklas

ytterligare.

Beddmning

Har regionstyrelsen eller berorda ndmnder fattat beslut om atgdrder med anledning av rapporterade
avvikelser fran internkontrollplanen?

Delvis.
Bedomningen baseras pa foljande:

- Regionstyrelse och nimnder kan delvis verifiera att dtgarder har vidtagits vid noterade avvikelser.

- Rapportering och redovisning av atgarder bor i forsta hand forbattras inom hilso- och

sjukvardsnamndens respektive regionala utvecklingsnimndens ansvarsomraden.

For framtiden foreslas att berorda namnder sdkerstaller att redovisning och rapportering av

planerade/vidtagna atgiarder sker enligt regioninterna anvisningar.

Utvardering av system for intern kontroll

Revisionsfraga 8: Har regionstyrelsen och berorda ndmnder utvdrderat sina system for intern
kontroll, och i de fall forbdttringar behovs, beslutat om saddana?

lakttagelser

I COSO-modellen betonas vikten av att kontinuerligt utvardera organisationens arbete med intern
kontroll.

Av regioninterna styrdokument framgéar f6ljande:
- Namnderna ska arligen utvirdera sitt internkontrollarbete
- Utviarderingen ska fokusera pa f6ljande delar: a) hur arbetet ar organiserat, b) om rutiner och
anvisningar ar tydliga, ¢) om arbetet varit effektivt

- Utvarderingen ska ske i samband i samband med arsuppf6ljning av internkontrollplan
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- Regionstyrelsen ska direfter gora en samlad utvardering av regionens internkontrollarbete

- Genomforda utviarderingar ska dokumenteras i sarskilt anvisad mall

Inom ramen for granskningen har féljande kontroller genomforts:
1. Uppfoljning av internkontrollplan 2024 innehéller en utvardering av internkontrollarbetet
Innehall i utvardering motsvarar krav i interna anvisningar

Av namndsprotokoll framgar att utvarderingen har delgivits regionstyrelsen

@ D

Styrelsen har genomfort en samlad utvardering av regionens system for intern kontroll 2024

Granskningen avser utvardering av internkontrollarbete 2024. Resultatet redovisas nedan:

Kontrollomrade RS HSN RUN PN
1. Utvdrdering Gul
2. Utvarderingens innehall Gra
3. Delgivits styrelsen E/T Gré Gré Gra

4. Samlad utvirdering

Totalt

Av protokoll framgéar inte att vare sig styrelse eller nimnd genomfort en utvardering av
internkontrollarbetet. I intervjuer framkommer dock att styrelsen i samband med temasammantrade i

december 2024 har genomfort en utvardering av styrelsens arbete med intern kontroll.

I 6vrigt noteras att regionstyrelsen — under granskningsperioden — delgivits uppf6ljning av

internkontrollplan 2024 fran patientnimnden respektive regionala utvecklingsnamnden.

Beddmning

Har regionstyrelsen och berérda namnder utvdirderat sina system for intern kontroll, och i de fall
forbattringar behovs, beslutat om sadana?

Nej.
Bedomningen baseras pa foljande:
- Ingen facknamnd har genomfort en utvardering av internkontrollarbete 2024

- Regionstyrelsen har inte utvarderat regionens system for intern kontroll 2024.

For framtiden foreslas att regionstyrelse och samtliga nimnder ser till att utviardering av regionens

arbete med intern kontroll sker enligt gillande regelverk.
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Avslutning

Samlad bedomning

Nedan redovisas revisionell bedomning for respektive revisionsfraga:

Revisionsfragor Bedomning
Finns det relevanta dokument (reglemente, riktlinjer, policys) avseende Delvis

intern kontroll och riskanalys samt att dokumenten ar kdnda inom

organisationen?

Har internkontrollplan for 2025 féregatts av en dokumenterad bedomning Delvis

utifrén risk och visentlighet omfattande ekonomiska och
verksamhetsmaissiga risker for regionstyrelsen och berérda namnder?

Har regionstyrelsen och berérda nimnder beslutat om internkontrollplan for ~ Delvis
ar 20257

Har kontrollatgirder i internkontrollplan verkstillts och aterrapporterats till  Delvis
regionstyrelsen och beroérda namnder?

Har uppfoljning och aterrapportering av internkontrollplanen skett pa ett Delvis
strukturerat satt till namnd eller styrelse?

Har regionstyrelsen, i enlighet med géllande reglemente, informerat sig om Ja
hur den interna kontrollen fungerar i divisionerna?

Har regionstyrelsen eller berérda ndmnder fattat beslut om atgirder med Delvis
anledning av rapporterade avvikelser fran internkontrollplanen?

Har regionstyrelsen och berérda namnder utvirderat sina system for intern Nej
kontroll, och i de fall forbattringar behovs, beslutat om sédana?

@ O 0 000 O O

Utifran genomford granskning ar var samlade bedomning att regionstyrelse och nimnder inte helt

bedriver ett systematiskt arbete med intern kontroll. Ett flertal avvikelser har noterats.

Var granskning visar att granskade organ kommit olika 1angt i arbetet med intern kontroll.

Rekommendationer

For att utveckla arbetet med intern kontroll bor foljande rekommendationer prioriteras:
e  Attregionstyrelsen — efter pagdende 6versyn av styrdokument — sdkerstéller att regler, anvisningar
och mallar gors kdnda inom organisationen. Styrelsen bor dven till kommande ar utféra en samlad

utvirdering av regionens arbete med intern kontroll. Vissa utvecklingsomréden har dven noterats

nar det giller uppfoljning av internkontrollplan.
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e  Att hidlso- och sjukvardsndmnden efterlever gillande regelverk for intern kontroll. Detta géller

inom samtliga granskade delomraden.

e  Attregionala utvecklingsndmnden utvecklar sitt arbete med intern kontroll. Detta géller i forsta
hand utvirdering av intern kontroll, men forbattringspotential finns dven i fraga inom

delomrédena planering, uppfoljning samt atgarder.

e Attt patientndmnden - till kommande ar — utvarderar sitt arbete med intern kontroll.

2025-09-18
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