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Beddmning 13

PwC har pa uppdrag av de foértroendevalda revisorerna i Region Gavleborg genomfort en
granskning av namndernas arbete med intern kontroll. Detta mot bakgrund att revisorerna under
2018 genomforde en forstudie inom omradet som visade pa& behov av att genomfora en granskning
av styrelsens och ndmndernas ansvar for och arbete med internkontroll.

Inom ramen for granskningen har intervjuer genomforts med respektive forvaltningsdirektér inom
foljande forvaltningar; halso- och sjukvard, kultur-och kompetens och hallbarhet samt regiondirek-
tor och respektive ordférande i dessa. Intervju har &ven genomforts med chef vid internkontrollav-
delningen.

De revisionsfragor som granskningen ska besvara ar:

1. Ar namndernas arbete kring intern kontroll av verksamhet och ekonomi tillréackligt?
2. Foregas namndernas beslut om internkontrollplanen av riskanalyser utifran sitt uppdrag?

Efter genomférd granskning gor vi bedémningen att namndernas arbete kring/alt avseende intern
kontroll av verksamhet och ekonomi uppfylls i begransad utstrackning. Bedomningen baseras pa
att det finns forutséattningar i form av styrande och stédjande dokument som tydligg6ér hur arbetet
ska genomforas och foljas upp. | de fall internkontrollplaner tagits fram, har daremot uppféljningar
genomforts i enlighet med géllande direktiv. Regionstyrelsen har inte beslutat om nagon
internkontrollplan i enlighet med direktiviet. Regionstyrelsen har inte heller genomfort nagon
uppfdljning av némndernas internkontroll i enlighet med direktiv/reglementet.

Vidare gor vi bedomningen att namndernas beslut om internkontrollplan férgatts av en riskanalys
uppfyllts till 6vervagande del. Detta utifran att samtliga namnders, férutom regionstyrelsens,
genomfort en riskanalys utifrén sitt uppdrag och risken att fullmaktiges mal inte nas infor
framtagandet av beslutad internkontrollplan.

Den sammanfattande bedomningen baseras pa en sammanvagning av bedémningarna for
nedanstaende kontrollmal.

Bedbmning

Var bedémning ar att kontrollméalet om det finns relevanta och styrande dokument avseende intern
kontroll och riskanalys bedéms som uppfyllt. Nagra namndspecifika styrande dokument finns e;.
Av intervjuerna har framkommit att befintliga dokument bedéms vara tydliga och fungera som ett
stod i det praktiska arbetet. Det ar positivt att de styrande dokumenten uppdateras I6pande i syfte
att hallas aktuella och fungera som stdd i arbetet.

Beddmning

Var bedémning ar att kontrolimalet ar uppfyllt for de tre namnderna men inte for regionstyrel-
sen.
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Bedomningen bygger pa att halso- och sjukvardsnamnden, kultur- och kompetensnamnden och
hallbarhetsnamnden alla har beslutat om internkontrollplaner fér 2019, som tagits fram enligt an-
visningar i styrande dokument/direktiv m.m., aven om det skett nagot senare enligt tidplan.

Regionstyrelsen har inte beslutat om nagon internkontrollplan for 2019 i enlighet med styrande
dokument/direktiv. Motivet till detta anges vara den omorganisation av regionstyrelseforvaltningen
som genomforts under 2019 och att det inte funnit férutsattningar att géra en internkontrollplan for
aret.

Bedodmning

Var bedomning ar att kontrollmalet &r uppfyllt for de tre namnderna men inte for regionstyrel-
sen.

Bedomningen bygger pa att halso- och sjukvardsnamnden, kultur- och kompetensnamnden och
hallbarhetsnamnden har dokumenterade riskvarderingar i enlighet med riskanalysmodellen omfat-
tande bade ekonomiska och verksamhetsmassiga risker for respektive namnd.

Avseende regionstyrelsen har vi inte tagit del av ndgon dokumenterad riskvardering av ekono-
miska och verksamhetsmassiga risker. De riskanalyser som gjorts med anledning av omorganisat-
ionen har inte ingatt i denna granskning.

Bedodmning

Var bedémning ar att kontrollmalet ar uppfyllt for halso- och sjukvardsnamnden. Var vidare sam-
manfattande bedomning &r att kontrollmalet ej ar uppfyllt avseende évriga namnder och region-
styrelsen da vi inte kunna verifiera att uppfoljning har skett.

Bedomningen bygger pa att halso- och sjukvardsnamnden har foljt upp internkontrollplanen for
2019 vid nAmndens mote i september genom en muntlig redovisning av stabschef. Uppféljningen
pavisade att flertalet av de identifierade riskerna har atgardats och att fortsatt arbete sker med att
garantera tillgangligheten for befolkningen samt att sakerstalla avvikelsehanteringen.

Bedodmning

Var bedomning ar att kontrollmalet for halso- och sjukvardsnamnden ar uppfyllt eftersom namn-
den vidtar tillrackliga atgarder med anledning av uppféljningens resultat. Mot den bakgrunden gor
vi bedémningen att nagot sarskilt beslut om atgarder inte ar nddvandigt.

For 6vriga namnder och regionstyrelsen kan malet inte bedémas da det inte gjorts nagon uppfolj-

ning i enlighet med gallande direktiv. Vidare har regionstyrelsen inte genomfort nagon uppféljning
av namndernas internkontroll i enlighet med direktiv/reglement.

Bedodmning
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Var bedémning &r att kontrolimalet ej ar tillampligt (ej aktuellt) att bedoma da ingen namnd eller
styrelsen har beslutat om atgéarder utifran den interna kontrollplanen.

Att samtliga ndmnder och styrelse fortsétter att arbeta och félja gallande reglemente och styrande
dokument inom omradet.

Att tydliggora hur regionstyrelsens uppsiktsplikt som framgar av direktiv avseende namnderna och
den interna kontrollen (intern styrning och kontroll) ska féljas upp och aterrapporteras till region-
fullméaktige inom omradet.

Se 6ver om regionstyrelsens riskbedémning &ven bor omfatta regionévergripande vasentliga pro-

cesser inom det ekonomiadministrativa omradet som exempelvis inkdp och upphandling, I6nehan-
tering, ekonomistyrning men aven inom det fortroendekénsliga omradet sdsom bland annat resor,

intern och extern representation.



Kommunallagen anger att styrelsen och ndmnderna har ansvaret for den interna kontrollen inom
sitt respektive verksamhetsomrade. Regionstyrelsen har beslutat om tva direktiv inom omradet,
dels Intern styrning och kontroll i Region Gavleborg, dels Intern styrning och kontroll p& tjanste-
mannaniva - Region Gavleborg. Regionen har en internkontrollavdelning i regionstaben.

Revisorerna har vid tidigare ars granskning och vid traffar med namnder och styrelsen funnit att en
otydlighet foreligger betraffande ansvaret for den interna kontrollen och hur nAmnderna sékerstal-
ler en god intern kontroll inom sitt ansvarsomrade. Mot den bakgrunden genomférdes 2018 en
forstudie i syfte att fA svar pa hur styrelsen och namnderna uppfattar den interna kontrollen inom
sitt omrade och om en granskning bor goras eller inte.

Av forstudien som genomférdes 2018 framkom att:

Det finns 6vergripande faststéllda interna styrdokument for hur arbetet med intern kontroll ska ge-
nomfoéras.

Ansvaret for den interna kontrollen laggs, utéver vad som framgar av kommunallagen, fast i dessa
interna styrdokument. | forstudien gors dock bedomningen att det 2018 radde viss osakerhet be-
traffande ansvarets innebord och vilka aktiviteter styrelsen/ndmnden bér genomféra for att leva
upp till ansvaret.

e Riskanalyser och internkontrollplaner hade utarbetats pa forvaltningsniva. Huruvida dessa
beslutats av nAmnden var dock oklart. Modell fanns utarbetad for riskanalys och intern-
kontrollplan.

¢ Ingen samlad rapportering hade skett till regionstyrelsen/namnderna av genomfoérda akti-
viteter enligt internkontrollplanen.

e Infor 2019 planerades arbetssattet forandras sa att riskanalys och internkontrollplan bes-
lutas av ansvarig namnd som aven ska erhalla rapportering av genomférda aktiviteter.

Mot bakgrund av genomford forstudie har revisionen beslutat att genomféra en férdjupad gransk-
ning av regionstyrelsens och namnderna ansvar och arbete med internkontroll.

Granskningen syftar till att beddma att namnderna och styrelsens arbete med intern kontroll bed-
rivs pa ett andamalsenligt satt. Revisionsobjekt ar regionstyrelsen.

Revisionsfragor:

e Arnamndernas arbete kring intern kontroll av verksamhet och ekonomi tillrackligt?
e Foregas namndernas beslut om internkontrollplanen av riskanalyser utifran sitt uppdrag?

e Kommunallagen
e Direktiv Intern styrning och kontroll i Region Géavleborg

e Direktiv Intern styrning och kontroll pa tjanstemannaniva — Region Gavleborg
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o Den regiondvergripande rutinen inom riskanalys "Riskanalys — Rutin — Region Gévleborg.”

Granskningen kommer att besvara féljande fragor

e Finns det relevanta dokument (reglemente, riktlinjer, policys) avseende intern kontroll och
riskanalys?

e Har ndmnder och styrelse beslutat om internkontrollplan fér 2019?

e Har internkontrollplan for 2019 foregatts av en dokumenterad bedomning utifran risk och
vasentlighet omfattande bade ekonomiska och verksamhetsmassiga risker for respektive
namnd och styrelse?

e Har uppféljning och &terrapportering av internkontrollplanen skett pa ett strukturerat satt till
namnd eller styrelse?

e Har namnd eller styrelse fattat beslut om atgarder med anledning av rapporterade avvikel-
ser fran internkontrollplanen?

e Har beslutade atgarder utifrdn den interna kontrollplanen verkstéllts och aterrapporterats
till ndmnd och styrelse?

Avgransas till kontrollmalen, regionstyrelsen och halso- och sjukvardsnamnden, kultur- och kompe-
tensnamnden och hallbarhetsnamnden.

Granskningen har genomforts genom granskning av styrande dokument och regionens antagna
regelverk inom omradet sdsom riskanalyser, internkontrollplaner, protokoll och i férekommande falll
de uppféljningar som redovisats for nAmnd/styrelse.

Intervjuer har genomférts med respektive forvaltningsdirektdr inom hilso- och sjukvard, kultur-och
kompetens, hallbarhet och regiondirektér samt med respektive namndsordforande inom hilso- och
sjukvardsnamnden och kultur- och kompetensnamnden samt styrelsens ordférande. Intervju har
aven genomforts med chef vid Internkontrollavdelningen.

Revisionsrapporten har varit foremal for faktaavstamning av de som kallats till intervju for gransk-
ningen.



Iakttagelser och
bedomningar

Nedan tabell visualiserar huruvida respektives kontrollmal ar uppfyllt (gron), delvis uppfylld (gul)
eller ej uppfylld (rod), ej aktuellt (vit).

Under respektive kontrollmals kapitel aterfinns iakttagelser och bedomningar.

Har beslu-
tade atgarder
utifran den
internkon-
trollplan
verkstallts o
aterrapporte-
rats till
namnd/styrel
se

Har
namnd/styrelse
fattat beslut
om atgarder-
med anledning
av rapporte-
rade avvikelser
i internkon-
trollplanen

Genomford
risk och
vasentlighets-
analys

Beslutad
internkon-
trollplan 2019

Relevanta
styrdo-
kument

Namnd/
styrelse

Uppféljning
och ater-
rapportering
av internkon-
trollplan till
namnd

Regionsty-
relse

Halso- och Ej aktuellt
sjukvards-

namnd

Kultur- och
kompetens-
namnd
Héallbarhets-
namnd

Kontrollmal 1 - Finns det relevanta dokument (reglemente, riktlinjer, policys)
avseende intern kontroll och riskanalys?

lakttagelser

Region Gavleborg har ett antal relevanta dokument avseende intern kontroll och riskanalys, vilket
redovisas nedan.

Reglementen for regionstyrelsen och ndmnder

Region Gavleborg har ett regiondvergripande reglemente for regionstyrelse och namnder som
galler frAn och med 2019-01-01. | reglementet redogdrs for att i Regionstyrelsen styrfunktion ingar
bland annat att leda arbetet med och samordna utformningen av 6vergripande mal, riktlinjer och
ramar for styrning av hela den kommunala verksamheten, géra framstallningar i malfragor som inte
ar i lag forbehallna av annan namnd. Vidare ska Regionstyrelsen 6vervaka att de av fullmaktige
faststallda malen och planerna for verksamhet och ekonomi efterlevs. Namnderna ska se till att
verksamheten bedrivs i enlighet med de mal och riktlinjer som fullmaktige har bestamt, de foreskrif-
ter som kan finnas i lag eller férordning samt bestammelser i reglementet. | féreslagna reglemen-
ten anges inte nagra specifika delar avseende ansvaret for den interna kontrollen.

Reglemente for uppfoljning
Reglementet avseende uppfdljning ar faststallt av regionfullméktige 2019-02-20. Reglementet tyd-
liggor att internkontrollplan ska baseras pa riskbedémning och ska minst innehalla vilka rutiner och
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kontrollmoment som ska féljas upp, omfattningen pa uppféljningen, vem som ansvarar for att utféra
uppféljningen, till vem uppfdljningen ska rapporteras samt nar rapportering ska ske.

Reglementet tydliggor aven att namnderna och styrelsen arligen ska rapportera till regionstyrelsen
avseende analys och utvardering av sina system och rutiner for internkontroll, resultat av uppfolj-
ningen av den interna kontrollen samt redovisning av antagen internkontrollplan for kommande
verksamhetsar.

Regionstyrelsens uppsiktsplikt

| reglementet for uppfdljning tydliggors att styrelsen har som ansvar att leda och samordna forvalt-
ningen av Region Géavleborgs angeldgenheter och ha uppsikt dver dvriga ndmnders och eventu-
ella gemensamma namnders verksamheter.

Namnderna

| underlaget tydliggors att namnderna ska var och en inom sitt omrade se till att verksamheten
bedrivs i enlighet med de mal och riktlinjer som fullméktige har bestamt att de bestammelser i lag
eller annan forfattning som galler for verksamheten. De ska ocksa se till att den interna kontrollen
ar tillracklig och att verksamheten bedrivs pé ett i 6vrigt tillfredsstallande satt.

Direktiv Intern styrning och kontroll i Region Gavleborg

Region Gavleborg har tva regiondvergripna direktiv avseende intern styrning och kontroll.
Direktivet "Intern styrning och kontroll i Region Gavleborg” tydliggér bland annat syfte med att reg-
ionens interna styrning och kontroll (ISK) ska sékerstalla att fullméaktiges mal nas. Dokumentet
tydliggor aven Region Gavleborgs arbetssatt med ISK utgar fran definitioner och modell for arbetet.
ISK avser all verksamhet, dess kvalitet, arbetsmiljo med mera. Vidare anger dokumentet att rap-
portering ska ske arligen till Regionstyrelsen och namnderna om hur den interna styrningen och
kontrollen fungerar.

Direktivet omfattar ven ett avsnitt om varde och nytta med ISK. Direktivet har antagits av Region-
styrelsen och ndmnderna. Direktivet ar faststallt i regionstyrelsen 2016-06-21.

Direktiv Intern styrning och kontroll pa tjanstemannaniva — Region Gavleborg

Direktivet "Intern styrning och kontroll pa tjanstemannaniva — Region Gavleborg” tydliggor ansvar
och roller samt arbetsséatt inom intern styrning och kontroll (ISK). Direktivet omfattar ansvar och
roller, arlig riskanalys och hantering av risker, beskrivning av ISK process, internrevision samt rad-
givningstjanster, utredningsuppdrag och évriga aktiviteter.

Direktivet har utgangspunkten i kommunallagens regler om styrelsens uppsiktsplikt och att namn-
derna var och en inom sitt omrade ska se till att verksamheten bedrivs i enlighet med de mal och
riktlinjer som fullméktige har bestamt samt de foreskrifter som géller for verksamheten och att sty-
relsen/namnderna ska se till att den interna kontrollen ar tillracklig samt att verksamheten bedrivs
pa ett i Ovrigt tillfredsstallande sétt.

| direktivet laggs foljande fast:

Roll Ansvar

Regionstyrelse | enlighet med kommunallagen ska styrelsen leda och samordna forvaltningen
av regionens angelagenheter och ha uppsikt éver 6vriga namnders och even-
tuella gemensamma namnders verksamhet.

Namnder I enlighet med kommunallagen ska namnderna var och en inom sitt omrade se
till att verksamheten bedrivs i enlighet med de mal och riktlinjer som fullmak-
tige har bestamt samt de foreskrifter som galler fér verksamheten. De ska
ocksa se till att den interna kontrollen &r tillracklig samt att verksamheten
bedrivs pa ett i dvrigt tillfredsstallande satt.

Regiondirektor Beslutar om organisation och arbetssatt for intern styrning och kontroll (ISK).
Rapporterar arligen till Regionstyrelsen om hur den interna styrningen och
kontrollen fungerar. Beslutar om internrevisionsplan.

Forvaltningschef / direktor for respektive | Rapporterar arligen till respektive namnd om hur den interna styrningen och
namnd kontrollen fungerar.

Ansvarig chef Ansvarar for att direktiv och rutiner fér ISK féljs inom respektive chefsomrade.
Rapporterar till 6verordnad chef om ISK.
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Roll Ansvar

Chef internkontrollenheten Utvecklar och forvaltar arbetssatt och verktyg for ISK. Faststaller rutiner inom
ISK. Framtagande och genomférande av internrevisionsplan.

| direktivet framgar att riskanalys ska genomféras arligen utifrdn de mal och uppdrag som verk-
samheten har och att internkontrollplanen &r en integrerad del av riskanalysarbetet. De internkon-
trollplaner som tas fram ska ligga till grund for arlig rapportering till styrelse och respektive namn-
der. Uppfdljning av atgarder som vidtagits, inklusive om atgarderna medfort att riskerna minskat,
bor goras och dokumenteras Iépande i internkontrollplanen. Direktivet ar faststallt av regiondirektor
2019-09-18 och é&r giltigt till och med 2020-09-18.

Rutin riskanalys

"Riskanalys — Rutin — Region Gavleborg” ar en regionévergripande rutin i syfte att ge en beskriv-
ning dver det arbetssatt for riskanalys som ska anvandas inom regionen. Rutinen beskrivs anvan-
das vid riskanalyser oavsett vilken verksamhet som omfattas eller for vilket omrade analysen ge-
nomférs. Rutinen omfattar inte fér den enskilda medarbetarens skyldighet att rapportera risker
enligt Patientsakerhetslagen. Den riskbedémning som kravs enligt rutinen fér séker kemikaliehan-
tering omfattas inte heller av denna rutin.

Direktivet om ISK styr nar riskanalys ska utforas. Riskanalys ska genomforas arligen utifran de mal
och uppdrag som verksamheten har. Enligt den beskrivna rutinen bor riskanalysarbetet genomfo-
ras infor verksamhetsplanering och budgetarbete s att atgarder hinner planeras och implemente-
ras under budgetaret. Internkontrollplanen &r en integrerad del av riskanalysarbetet. Vid den arliga
riskanalysen &r det viktigt att verksamhetens mal eller malomraden finns tillgangliga sa att de risker
som kan identifieras tydligt kan kopplas till mal eller malomraden.

Utover den arliga riskanalysen ska riskanalys genomféras vid storre forandringar eller om andra
handelser gor att det finns behov av riskanalys.

En tillhérande regionévergripande rutinbeskrivning, med syfte att fungera som stod i det praktiska
arbetet med riskanalys har tagits fram av Internkontrollavdelningen.

Rutin internkontrollplan

Region Gavleborg har en regionévergripande rutin som beskriver arbetssattet for framtagande av
internkontrollplaner. Syftet med rutinen &r att beskriva det radande arbetssétt for framtagande av
internkontrollplaner inom regionen. Internkontrollplanerna utgéar fran de arliga riskanalyser vars
arbetssatt beskrivs i separat rutin, Rutin riskanalys. Rutinen ar faststalld av chef fér internkontroll-
avdelningen 2019-09-18 och ar giltig till och med 2020-09-18.

Region Gavleborg har ett 6vergripande dokument "Internkontrollplan (IKP) 2019” vilket pavisar
process infér upprattande av internkontrollplan fér 2019 riktat mot alla namnder utom regionstyrel-
sen. Underlaget innehaller en kartlaggning éver arbetet fran riskanalys till upprattad internkontroll-
plan samt dess beslutsorgan.

Rutin internrevision Region Gavleborg

Rutin for internrevision ar en regiondvergripande rutin i syfte att beskriva hur internrevision inom
regionen ska genomféras, nar internrevision ska goras och hur den initieras, beslutas, genomfoéras
och dokumenteras. Rutinen ar faststalld av chef for internkontrollavdelningen 2019-09-18 och ar
giltig till och med 2020-09-18.

Nagra namndspecifika styrande dokument har vi i granskningen inte tagit del av. Halso- och sjuk-

vardsforvaltningen ger dock uttryck for att de inte till fullo har foljt de styrande dokument avseende
riskanalysarbetet utifrdn rddande tidspress vid dess upprattande.
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Var bedomning &r att kontrollmalet om det finns relevanta och styrande dokument avseende intern
kontroll och riskanalys bedéms som uppfyllt. Nagra namndspecifika styrande dokument finns ;.
Av intervjuerna har framkommit att befintliga dokument bedéms vara tydliga och fungera som ett
stéd i det praktiska arbetet. De &r positivt att de styrande dokumenten uppdateras I6pande i syfte
att hallas aktuella och fungera som stdd i arbetet.

Enligt Rutin internkontrollplan framgar tidsplanen nér internkontrollplan ska beslutas. Beslut om
internkontrollplanen ska tas i respektive namnd och bolagsstyrelse under november-december
infor nytt ar. Det ska ske i samband med att verksamhetsplanen foredras for namnd respektive
bolag.

Vid valar anpassas tidplanen pa sa satt att planen beslutas vid namndens respektive bolagets
forsta méte. For 2019 skulle saledes beslut om namndernas internkontrollplaner tas vid namndens
forsta mote.

Samtliga namnder har beslutat om internkontrollplan avseende 2019'.Dock har framtagande av
internkontrollplan och dess process skett under 2019 varfér internkontrollplanerna ej ar beslutade i
enlighet med den géllande rutinens tidsplan. Det vill sdga beslutet fattades inte vid ndmndernas
forsta mote for aret.

Vi har i granskningen tagit del av att tidsplaner for riskanalysarbetet och framtagande av internkon-
trollplaner for 2020 avseende kultur- och kompetensnamnden, héllbarhetsnamnden och halso- och
sjukvardsnamnden vilket foljer gallande rutin. Vad galler hallbarhetsnamnden har beslut tagits
avseende internkontrollplan 2020 utan féredragning vid tidigare sammantrade. Ovriga namnder har
vid sammantradet fére beslut av internkontrollplan erhallit muntlig information fran respektive for-
valtning om forslag pa internkontrollplan.

Vid intervju framkommer att regionstyrelsen har genomfort en riskvardering som innefattar risk-
och konsekvensanalys som utgar fran politiskt beslutad organisationsférandring 2019 avseende
LOV (Ledning Och Verksamhetsstdd). Denna omorganisation har varit omfattande och flera riska-
nalyser med de fackliga representanterna uppges ha varit aktuella. Dokumenterade underlag upp-
ges finnas men e antagits i regionstyrelsen. Vi har i granskningen inte funnit att internkontrollplan
for 2020 ar beslutad av regionstyrelsen.

Var beddmning &r att kontrollmalet ar uppfyllt for de tre namnderna men inte for regionstyrel-
sen.

Bedomningen bygger pa att halso- och sjukvardsnamnden, kultur- och kompetensnamnden och
hallbarhetsnamnden alla har beslutat om internkontrolplaner for 2019, som tagits fram enligt anvis-
ningar i styrande dokument/direktiv m.m., &ven om det inte skett enligt tidplan.

1 Respektive namnd/styrelse har beslutat om internkontrollplan 2019 enligt foljande datum: Reg-
ionstyrelsen, ingen antagen, Halso- och sjukvardsnamnden 2019-05-29, Hallbarhetsnamnden
2019-06-18 och Kultur- och kompetensnamnden 2019-03-06.
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Regionstyrelsen har inte beslutat om nagon internkontrollplan for 2019 i enlighet med styrande
dokument/direktiv. Motivet till detta anges vara den omorganisation av regionstyrelseforvaltningen
som genomforts under 2019 och att det inte funnit forutsattningar att gora en internkontrollplan for
aret.

Enligt rutin ska riskanalys genomforas arligen utifrin de mal och uppdrag som verksamheten har.
Syftet &r att minimera de risker som kan hindra verksamheten att n& uppsatta mal. Riskanalysar-
betet koordineras lampligen med verksamhetsplanering och budgetarbete sa att atgarder hinner
planeras och implementeras. Efter att respektive verksamhet genomfért en grundlig riskanalys kan
det vara lampligt att kommande ar utga fran fjolarets riskanalys. Lampligen skapas en ny version
dar risker som &r atgardade eller inte &r aktuella tas bort och tillkomna risker laggs till. Sarskilt
kritiska risker ska noteras i en internkontrollplan.

Vidare beskrivs att rollen som uppdragsgivare i riskanalysprocessen ska ha befogenheter och
ansvar att genomfora atgarder inom det omrade som analysen galler. Uppdragsgivaren &r bestal-
lare av riskanalysen och bor delta vid genomférande av workshop. Workshop noteras vara en me-
tod i riskanalysprocessen. | vissa fall kan flera workshops vara aktuella innan riskanalysarbetet ar
fardigstallt. | rutinen beskrivs vidare att riskanalysen dokumenteras lampligen i den regionévergri-
pande mall.

Samtliga namnder har genomfért och dokumenterat sitt riskanalysarbete inom sina respektive
verksamhetsomraden i enlighet med rutinen. Vi har i granskningen inte tagit del av nagon doku-
menterad riskanalys avseende regionstyrelsen. Vid intervju uppges att en riskanalys har genom-
forts i samband med den organisationsférandring som styrelsen beslutat om och som genomférts
under aret.

Den arliga riskanalysen och dess dokumentation har skett av tjanstepersoner inom respektive
forvaltning. | riskanalysen har ekonomiska och verksamhetsmassiga risker beaktats. Riskanalysen
har darefter presenterats for namnd. Hallbarhetsnamnden och halso- och sjukvardsnamnden har
involverats i processen genom muntlig information om internkontrollprocessen och presentation av
forslag pé internkontrollplan for att vid nastkommande sammantrade besluta om internkontrollpla-
nen. Detta har givit namnden mojlighet att lamna synpunkter p& uppréattat underlag innan beslut
tagits. Kultur- och kompetensnamnden har antagit forslag pa internkontrollplan utan féredragning
pa forgdende mote.

Halso- och sjukvardsforvaltningen uppger att de tidigare ar haft workshops vid riskanalysarbetet
vilket upplevts lyckosamma. Detta &r nagot vi noterat att ingen styrelse/namnd genomfort i sam-
band med arets riskprocess.

Vi har i granskningen noterat att regiondvergripande risker inom vasentliga processer s& som det
personal- och ekonomiadministrativa omradet saknas. Som exempel pa vasentliga omraden kan
namnas inkdp och upphandling, I6nehantering, ekonomistyrning men aven inom det fértroende-
kansliga omradet sdsom bland annat resor, intern och extern representation.

Var bedomning ar att kontrolimalet ar uppfyllt fér de tre namnderna men inte for regionstyrel-
sen.
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Bedomningen bygger pa att halso- och sjukvardsnamnden, kultur- och kompetensnamnden och
hallbarhetsnamnden har dokumenterade riskvarderingar omfattande bade ekonomiska och verk-
samhetsmassiga risker for respektive namnd.

Avseende regionstyrelsen har vi inte tagit del av ndgon dokumenterad riskvardering som omfattar
ekonomiska och verksamhetsmassiga risker.

Noterat i regionens reglemente om uppfoljning ar att internkontrollplanen ska innehalla vilka rutiner
och kontrollmoment som ska féljas upp och dess omfattning, vem som ansvarar for att utféra upp-
foljningen, till vem uppfodljningen ska rapporteras samt nér rapportering ska ske.

Kultur- och kompetensnamnden har i sitt arshjul noterat att uppféljning av internkontrollplan ska
ske i augusti 2019 vilket vi i granskningen inte kunna verifiera i namndens protokoll.

Namnden har i sin internkontrollplan noterat ansvarig for respektive malomrade samt nar kon-
troll/luppfoljining ska ske pa tjanstemannaniva tillexempel genom ledningsgrupp och samverkans-
grupp. Vi har i granskningen inte tagit del av nar och pa vilket satt uppféljning ska ske till namnd.

Hélso- och sjukvardsnamnden har foljt upp internkontrollplanen i augusti manad 2019. Uppfol;-
ningen beskriver kontrollatgarder utifran identifierade och prioriterade risker med syfte att séakra en
andamalsenlig och kostnadseffektiv verksamhet som bedrivs i enlighet med tillampliga lagar, fore-
skrifter, policys och riktlinjer. Uppfoliningen pavisar att flertalet av de identifierade riskerna har at-
gardats. Fortsatt arbete pagar med att garantera tillgangligheten for befolkningen samt att saker-
stalla avvikelsehanteringen.

Hallbarhetsnamnden har i sin internkontrollplan noterat ansvarig for respektive malomrade samt
nar kontroll/uppféljning ska ske pa tjanstemannaniva genom kvartalsvis vid chefsmoten. Vi har i
granskningen inte tagit del av nar och pa vilket satt uppféljning ska ske till namnd.

Vi har i regionstyrelsens protokoll inte kunnat verifiera att uppféljning avseende styrelsens eller
namndernas internkontrollplaner har skett, detta utifran att beslutad internkontroll saknas. Vi har i
granskningen inte tagit del av att nagon uppféljning skett avseende regionstyrelsen uppsiktsplikt,
det vill saga utifrin namndernas lépande internkontrollarbete.

Var bedémning ar att kontrollmalet ar uppfyllt for halso- och sjukvardsnamnden. Var vidare sam-
manfattande bedomning ar att kontrollmalet ej ar uppfyllt avseende 6vriga namnder och region-
styrelsen da vi inte kunna verifiera att uppfoljning har skett.

Bedomningen bygger pa att halso- och sjukvardsnamnden har foljt upp internkontrollplanen for
2019 vid nAmndens mote i september genom en muntlig redovisning av stabschef. Uppféljningen
pavisade att flertalet av de identifierade riskerna har atgardats och att fortsatt arbete sker med att
garantera tillgangligheten for befolkningen samt att sakerstalla avvikelsehanteringen.

Vi har i granskningen inte funnit att nAmnderna och styrelsen fattat beslut om atgéarder med anled-
ning av rapporterade avvikelser fran internkontrollplanen.
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Halso- och sjukvardsnamnden har utifran sin uppféljining inte tagit beslut om atgarder med anled-
ning av rapporterade avvikelser fran internkontrollplanen utifran pagaende aktiviteter. | uppfolj-
ningen finns noterat att flertalet av de identifierade riskerna har atgardats.

Var bedémning ar att kontrollmalet for halso- och sjukvardsnamnden ar uppfyllt eftersom namn-
den vidtar tillrackliga atgarder med anledning av uppféljningens resultat. Mot den bakgrunden gor
vi beddmningen att nagot sarskilt beslut om atgarder inte ar nddvandigt.

For 6vriga namnder och regionstyrelsen kan malet inte bedémas da det inte gjorts nagon uppfolj-
ning i enlighet med géllande direktiv. Vidare har regionstyrelsen inte genomfort nagon uppféljning
av namndernas internkontroll i enlighet med direktiv/reglemente.

Vi har i granskningen inte funnit att namnderna och styrelsen tagit beslut om atgarder utifran den
interna kontrollplanen. Det finns ej heller ndgon sparbarhet i nAmndernas och styrelsens protokoll
att detta skett.

Var bedémning &r att kontrollmalet ej ar tillampligt (ej aktuellt) att bedoma da ingen namnd eller
styrelsen har beslutat om atgarder utifran den interna kontrollplanen.
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Karin Magnusson Carin Hultgren

Uppdraglsedare Projektledare

Denna rapport har upprattats av Ohrlings PricewaterhouseCoopers AB (org nr 556029-6740)
(PwC) p& uppdrag av de fortroendevalda revisorerna i Region Gavleborg enligt de villkor och under
de forutsattningar som framgar av projektplan fran den 2019-08-26. PwC ansvarar inte utan sar-
skilt atagande, gentemot annan som tar del av och forlitar sig pa hela eller delar av denna rapport.
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