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Sammanfattning

Revisionen genomférde 2019 en granskning rérande ndmndernas arbete med intern
kontroll. Efter genomférd granskning lamnades ett antal rekommendationer.
Regionstyrelsen besvarade granskningen och framférde att arbetet med intern kontroll
ar ett viktigt omrade for att sakerstalla en effektiv, rattssaker och patientsaker
verksamhet i regionen. Regionstyrelsen lyfte dven att styrelsen i vissa fall inte delar den
bild som presenterades i den upprattade revisionsrapporten.

Utifrdn genomférd uppfdljning kan vi konstatera att styrelse och namnder till
Overvagande del sakerstallt att atgarder vidtagits med anledning av tidigare
revisionsrapport. Styrelsen och samtliga ndmnder har upprattat internkontrollplaner for
2020 och 2021 vilka féregatts av riskanalyser. Aterrapportering och uppféljning har till
Overvagande del skett i enlighet med det som framgar av de styrande dokumenten i
regionen. Vi noterar vidare att styrande dokument har reviderats och ar aktuella.

De férbattringsomraden vi ser framat harror framst till styrelse och namnders aktiva
insatser under aret till foljd av Iamnad aterrapportering. Vi kan inte finna att styrelse eller
namnder vidtagit atgarder under aret till foljd av aterrapporterade avvikelser i samband
med uppfdljning av internkontrollplaner.

Rekommendationer
| syfte att utveckla arbetet med intern kontroll i enlighet med det som beskrivs i
regionens styrande dokument ldmnas féljande rekommendationer:

e Styrelse och namnder bor évervaga om det finns behov av och férdelar med att i ett
tidigare skede, i planeringsprocessen, pabdrja och involvera fortroendevalda i
framtagandet av den arliga riskanalysen som sedan ligger till grund for
internkontrollplanen.

e Styrelse och namnder bor fatta tydliga beslut om atgarder i de fall uppféljningen av
internkontrollplanen visar pa avvikelser, detta i syfte att sakerstalla att relevanta
atgarder vidtas. | de fall atgarder inte ar nédvandiga bor styrelse och namnder
precisera att beslut om atgarder inte ar aktuella for att tydliggéra dess
stéllningstagande.
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1. Inledning

1.1 Bakgrund
Ar 2019 genomférdes en granskning av nAmndernas arbete med intern kontroll. Syftet

med granskningen var att besvara om regionstyrelsen, hallbarhetsnamnden, kultur- och
kompetensnamnden samt halso- och sjukvardsnamndens arbete kring intern kontroll av
verksamhet och ekonomi var tillracklig samt om styrelsen/ namndernas beslut om
internkontrollplaner hade foéregatts av riskanalyser i enlighet med regionens direktiv. |
granskningen lamnades ett antal reckommendationer fran revisionen.

Region Gavleborgs revisorer har med hansyn till risk och vasentlighet bedomt det
angelaget att folja upp tidigare granskning av namndernas arbete med intern kontroll. |
denna granskning gérs uppféljning av féljsamheten till regionens reglemente och arbete
med intern kontroll inom ramen for detta.

1.2 Syfte och revisionsfraga
Granskningen syftar till att beddma om regionstyrelsen, hallbarhetsnamnden, kultur- och

kompetensnamnden samt halso- och sjukvardsnamnden har sakerstallt att atgarder
vidtagits, med anledning av tidigare revisionsrapport?

1.3 Avgransning
Revisionsobjekt ar regionstyrelsen, hallbarhetsnamnden, kultur- och

kompetensnamnden samt halso- och sjukvardsnamnden.

Uppféljningen omfattar styrelsens och berérda namnders foljsamhet till gallande
reglemente, direktiv och rutiner inom och fér arbetet med internkontrollplaner.

1.4 Metod
Granskningen har genomférts med utgangspunkt i resultatet av tidigare granskning och

lamnade rekommendationer/ forslag till atgarder som angetts i lamnad revisionsrapport
och tillhérande missivbreuv.

Granskningen har genomfdrts genom:

e Genomgang och granskning av yttranden som revisorerna erhallit frdn namnden.

e Dokumentstudier; kartlaggning och granskning av aktuella styrdokument och
protokoll.

e Avstamningar/ intervjuer med respektive forvaltningsdirektér inom halso- och
sjukvard, kultur- och kompetens, hallbarhet och regiondirektor. En skriftlig
avstamning har aven skett med stabschef och chef fér internkontrollavdelningen.

e Styrelse och namndsordféranden har fatt rapport for avstdmning i samband med
sakavstamning.
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Iakttagelser och bedomningar

2.1 Rekommendationer fran tidigare granskning
| den tidigare granskningen Granskning av nédmndernas arbete med intern kontroll vilken

genomférdes 2019 Iamnades féljande rekommendationer:

e Att samtliga namnder och styrelse fortsatter att arbeta och folja gallande reglemente
och styrande dokument inom omradet.

e Att tydliggora hur regionstyrelsens uppsikt ska foljas upp och aterrapporteras till
regionfullmaktige.

e Se Over om regionstyrelsens riskbeddmning aven bér omfatta regiondvergripande
vasentliga processer inom det ekonomiadministrativa omradet som exempelvis
ink6p och upphandling, Idnehantering, ekonomistyrning men aven inom det
fortroendekansliga omradet sasom bland annat resor, intern och extern
representation.

2.2 Yttrande
Revisionsrapporten 6verlamnades av regionfullmaktige, den 21 april 2020, till

regionstyrelsen for beredande av svar.

Regionstyrelsen lamnade ett svar pa revisionsrapporten. | svaret framférde
regionstyrelsen att arbetet med intern kontroll ar ett viktigt omrade fér att sakerstalla en
effektiv, rattssdker och patientsaker verksamhet i regionen.

Av regionstyrelsens svar pa revisionsrapporten gar det dock inte att tyda nagra konkreta
atgarder utifrdn de rekommendationer som lamnades. | svaret fran regionstyrelsen
framkommer att regionstyrelsen i vissa fall inte delar den bild som presenteras i
upprattad revisionsrapport.

2.3 Foljsamhet till styrande dokument
Relevanta styrdokument

Vid den tidigare granskningen var beddmningen att det fanns relevanta styrande
dokument avseende arbetet med intern kontroll. De styrande dokumenten har i vissa fall
uppdaterats sedan den tidigare granskningen bl.a. vad galler giltighetsdatum. Vi finner
att dokumenten till vervagande del ar aktuella och dndamalsenligt utformade.

De styrande dokument som framforallt berér omradet ar:

e [ntern styrning och kontroll i Region G&vleborg (direktiv) faststallt 2016-06-21 av
regionstyrelsen och giltigt t.o.m 2021-12-12. Diarienr RS 2016/959

e Intern styrning och kontroll pa tjdnstemannaniva (direktiv)- Region Gavleborg fastallt
2019-09-18 och giltigt t.0.m. 2021-09-18.

e Internkontrollplan- Rutin- Region Gévieborg faststallt 2019-09-18 och giltigt t.o.m
2021-09-18.

e Riskanalys- Rutin- Region Gévleborg fastallt 2019-09-19 och giltigt t.o.m
2021-09-19.
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e Reglemente om uppféljning faststallt av regionfullmaktige 2019-02-20 och giltigt tills
vidare. Diarienr RS 2019/116.

Verksamhetsforetradare beskriver att samtliga styrande dokument ateraktiveras arligen
om inte nagot annat framgar. Den som ar faststallare ska da ta stallning till om nagot ska
justeras eller forandras.

| 6vrigt finns aven stddjande dokument for bl.a. internkontrollprocessen och
deltagarmaterial for riskanalys/riskinventering.

Beslutad internkontrollplan och genomférd risk- och vésentlighetsanalys

| dokumenten Reglemente om uppféljning och Intern styrning och kontroll pa
tjanstemannaniva- Region Gévleborg anges att internkontrollplaner ska tas fram och
beslutas av regionstyrelsen samt av varje respektive ndmnd och bolagsstyrelse.
Internkontrollplaner ska tas fram arligen och utga fran arliga riskanalyser som omfattar
de mal som regionfullmaktige beslutat om samt de mal som regionstyrelsen, respektive
namnd och bolagsstyrelse dokumenterat i verksamhetsplanen.

| dokumentet Internkontrollplan- Rutin- Region Géavileborg framgar att de riskomraden
som bor belysas i internkontrollplaner bl.a. ar:

e Risker som kan orsaka att mal fran politik (arsplan omvarld/ samhalle) och
verksamhetens verksamhetsplaner inte kan uppnas, ca 1-5 st.

e Operativa, strategiska och mediala risker, ca 0-3 st.

e Risker som vid uppfdljning kvarstar fran foregaende ars internkontrollplan, max 2-3
st.

| rutinen for internkontrollplan framgar aven ansvar och roller, tillvagagangssatt,
beslutsvagar, utfall och arsredovisning av internkontrollplaner samt plan for
kommunikation och implementering.

| dokumentet Riskanalys- Rutin- Region Gévileborg framgar att en arlig riskanalys ska
genomféras utifran de mal och uppdrag som verksamheten har. Syftet med den arliga
riskanalysen ar att minimera de risker som kan hindra verksamheten att na uppsatta
mal. | dokumentet framgar att riskanalysarbetet lampligen ska koordineras med
verksamhetsplanering och budgetarbete sa att atgarder hinner planeras och
implementeras. Sarskilt kritiska risker ska bevakas genom en internkontrollplan.

Utover den arliga riskanalysen framgar aven att riskanalyser ska ske vid behov sasom
vid storre férandringar eller om andra handelser gor att det finns behov av riskanalys.
Vid intervjuer beskrivs att de risker som inte omfattas av internkontrollplanen tas om
hand och varderas utifran riskanalyser.

| rutinen for riskanalys beskrivs bl.a. lampliga tillvagagangssatt infér och vid
genomférandet samt ansvar och roller i processen.



i

pwc

Av den tidigare granskningen framgick att regionstyrelsen inte hade dokumenterat en
riskanalys samt internkontrollplan for aret. | svaret fran regionstyrelsen pa den tidigare
granskningen forklarades att det skett en omorganisation inom regionstyrelsens
forvaltning under 2019 vilket enligt styrelsen paverkade mdjligheterna att uppratta en
relevant internkontrollplan fér aret. Ovriga ndmnder hade vid den tidigare granskningen
upprattat arliga internkontrollplaner, vilka féregatts av en dokumenterad bedémning
utifran risk och vasentlighet, omfattande bade ekonomiska och verksamhetsmassiga
risker.

For ar 2020 och ar 2021 har styrelsen och samtliga namnder upprattat
internkontrollplaner vilka foregatts av dokumenterade bedémningar utifran risk och
vasentlighet. Internkontrollplanerna har berért saval ekonomiska som
verksamhetsmassiga risker i enlighet med de riskomraden som bér belysas. Sarskilt
kritiska risker bevakas i upprattade interkontrollplaner vilka i huvudsak féljer den struktur
som anges i direktivet Intern styrning och kontroll pé tjGnstemannaniva - Region
Gévleborg.

Internkontrollplaner informeras och beslutas for ar 2020 och 2021 enligt féljande:

Regionstyrelsen: Vid regionstyrelsens sammantrade 2020-02-05 § 22 informerades
om inriktningen pa internkontrollplan 2020 vilken sedan beslutades vid sammantradet
2020-03-18 § 43.

For ar 2021 far styrelsen information om internkontrollplanen vid sammantradet
2020-12-09 § 204. Vid informationen redogér tjansteman for de risker som styrelsen
frAmst bor hantera. Styrelsen beslutar att anta internkontrollplan fér 2021 vid
sammantradet 2021-01-20 § 19.

Vi noterar att regionstyrelsen inte beslutat om internkontrollplan inom tidsramen i
enlighet med det som framgar av rutin for internkontrollplan. Féljande framgar “Om det
inte &r valar sa tas beslut om internkontrollplan av styrelsen under november- december
infér nytt ar. Det sker i samband med att verksamhetsplanen féredras for styrelsen.”

Halso- och sjukvardsnamnden: Vid halso- och sjukvardsnamndens sammantrade
2019-10-23 § 171 informerade tjansteman inom halso- och sjukvardsforvaltningen om
arbetet med internkontrollplan for ar 2020. Internkontrollplanen fér 2020 antogs vid
sammantradet 2019-11-26 § 191.

For ar 2021 far namnden information om internkontrollplanen vid sammantradet
2020-10-14 § 140. Namnden antar internkontrollplanen fér 2021 vid efterféljande
sammantrade 2020-11-11 § 161.

Kultur- och kompetensnamnden: Vid kultur- och kompetensndmndens sammantrade
2019-10-23 § 136 informerade tjansteman inom kultur- och kompetensnamndens
férvaltning om arbetet med internkontrollplan for ar 2020. Internkontrollplanen fér 2020
antogs vid sammantradet 2019-11-26 § 164.



For ar 2021 far namnden information om internkontrollplanen vid sammantradet
2020-10-14 § 140. Namnden antar internkontrollplanen for 2021 vid efterféljande
sammantrade 2020-11-11 § 161.

Hallbarhetsnamnden: Hallbarhetsndmnden antar internkontrollplan fér 2020 vid
sammantradet 2019-11-26 § 134. Av protokollsgenomgang finner vi inte att information
ldmnats innan beslut om internkontrollplan.

Information om internkontrollplanen for 2021 Iamnas av tjansteperson vid sammantradet
2020-11-11 § 104. For ar 2021 antas internkontrollplan vid sammantradet 2020-12-16 §
120.

Uppféljning och aterrapportering av internkontrollplan 2020

Av dokumentet Internkontrollplan - Rutin - Region Géavieborg framgar nar rapportering
ska ske. Aterrapportering av styrelseférvaltningens och respektive namndférvaltnings
internkontrollplan ska ske i samband med budgetuppfdljning: Tertial 1, Tertial 2 och
bokslut. Skriftlig aterkoppling ska ske fran alla ndmnder och bolagsstyrelser till
regionstyrelse efter avslutat kalenderar. Skriftlig aterkoppling ska aven ske fran
regionstyrelse till regionfullmaktige efter avslutat kalenderar.

Regionstyrelsen: Aterrapportering av internkontrollplan fér 2020 inkluderat information
om status och prognos for arbetet sker vid sammantrade 2020-04-29 § 84 och
2020-10-15 § 161. | granskningen finner vi att regionstyrelsen vid sammantradet
2021-03-17 § 64 beslutar att uppféljning av internkontrollplaner avseende ar 2020 for
alla namnder samt Movexum ar mottagna och rapporteras vidare till regionfullmaktige i
enlighet med regionens reglemente om uppféljning.

Av protokollsgenomgang kan vi dock inte styrka att skriftlig aterkoppling skett fran
regionstyrelsen till regionfullmaktige efter avslutat kalenderar.

Halso- och sjukvardsnamnden: Uppfoéljning av internkontrollplan 2020 informeras vid
sammantradet 2020-04-27 § 69 och vid sammantradet 2020-09-21 § 121. Vid
informationen som lamnas i september framgar att malen for tva riskomraden inte
uppnatts vilka ar risken att verksamheterna inte blir oberoende av inhyrd personal och
risken att vardskadorna 6kar. Nagra konkreta atgarder noteras inte i protokoll med
hansyn till bristande maluppfyllelse.

Arlig uppféljning av internkontrollplanen sker vid sammantradet 2021-02-02 § 12.
Namnden beslutar att informationen noteras till protokollet. | rapporteringen framgar att
ett flertal omraden avviker fran énskat lage och att detta direkt eller indirekt har sin orsak
i de omprioriteringar som har genomférts inom halso- och sjukvarden pa grund av
utbrottet av covid-19.

Kultur- och kompetensnamnden: Kultur- och kompetensnamnden foljer upp
internkontrollplanen, per Tertial 1, vid sammantradet 2020-04-28 § 49. Per Tertial 2 sker
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uppfdljningen vid sammantradet 2020-09-24. Namnden godkanner arlig uppféljning av
internkontroll vid sammantradet 2021-02-02 § 10.

Hallbarhetsnamnden: Vi noterar inte att namnden foljt upp internkontrollplanen per
Tertial 1. Vid sammantradet 2020-09-24 § 72 far hallbarhetsnamnden information om
uppféljning av internkontrolliplanen. Arlig uppféljning av internkontrollplanen sker vid
sammantradet 2021-02-03.

Beslut om atgérder

| upprattade internkontrollplaner framgar vilka atgarder som beslutats for aret och vilka
ataganden, i form av kontroller, respektive styrelse och namnd fastslagit med
utgangspunkt att minimera verksamhetens risker och uppna verksamhetens mal.

Under aret informeras styrelse och namnder avseende den uppfdljning som genomforts
av internkontrollplanerna vid Tertial 1 och Tertial 2. Den I6pande aterrapportering vi tagit
del av fran forvaltningarna tydliggor bl.a. statusrapportering for kontroller och prognos
for helaret.

Vi noterar inte att de avvikelser som redovisas i uppfdljningen av internkontrollplanerna
leder till konkreta atgarder fran styrelsen och namnd. Forfarandet ar framst att styrelsen
och namnd noterar den information som lamnas dven om den pavisar avvikelser fran
beslutad internkontrollplan. Vid genomgang av styrelsens och namndernas protokoll kan
vi inte styrka att beslut om atgarder vidtas eller diskussioner férs i samband med
aterrapportering, i synnerhet kopplat till avvikelser, och vilka eventuella risker dessa
avvikelser kan medféra. Vi anser att det i namndens protokoll ska finnas en sparbarhet
avseende namndens stallningstagande och beslut utifran redovisad uppféljning.

Verkstéllda atgéarder

Konkreta atgarder fran styrelse/namnder till féljd och i samband med aterrapportering av
internkontrollplaner noteras i l&gre utstrackning vilket vi beskriver under rubrik Beslut om
atgérder.

Vi finner att styrelse och namnder verkstaller atgarder for att na en ekonomi i balans
under 2020 exempelvis genom att bl.a. begéra tillaggsanslag, inte tillsatta vakanta
tjanster och restriktivitet kring deltagande i utbildningar och konferenser. Rérande 6vriga
kontrollomraden vilka berér verksamheterna ur ett annat perspektiv an ekonomiskt
finner vi i begransad utstrackning en tydlig koppling mellan uppféljning och
aterrapportering, av internkontrollplaner, och verkstallandet av atgarder.

Beddmning

Nedan tabeller visualiserar den beddmning som skedde vid den tidigare granskningen

samt den beddmning som sker i denna granskning:

e Relevanta styrdokument

e Beslutad och dokumenterad internkontrollplan vilken grundar sig pa genomford risk-
och vasentlighetsanalys.



e Uppfdljning och aterrapportering av internkontrollplan till styrelse och namnd.

e Beslut om atgarder med anledning och i samband med aterrapportering av
avvikelser i internkontrollplanen.

e \Verkstallda atgarder till foljd av bristande maluppfyllelse eller avvikelser fran
genomférda kontroller.

Samlad bedémning, tidigare granskning:

Namnd/styrelse Relevanta Internkontroll | Risk- och Uppfdljning Beslut om Verkstallda
styrdokument | plan 2019 vasentlighets | och atgarder till foljd av | atgarder 2019
analys aterrapport lamnad
aterrapportering
Regionstyrelsen . . .
Halso- och Beddmdes inte Bedémdes ej
sjukvardsnamnden vara aktuellt aktuellt.
utifrén resultat av

den uppfdljning
som redovisats.

Kultur- och
kompetensnamnden

Hallbarhetsnamnden .

Samlad bedémning, uppféljande granskning:

Namnd/styrelse Relevanta Internkontroll | Risk- och Uppfdljning Beslut om atgarder | Verkstallda
styrdokument | planer 2020 vasentlighets | och 2020 till foljd av atgarder 2020
och 2021 analys 2020 aterrapport lamnad
och 2021 2020 aterrapportering

Regionstyrelsen

Halso- och
sjukvardsnamnden

Kultur- och
kompetensnamnden

Hallbarhetsnamnden

000
000
000
000
000
©0 00

2.4 Regionstyrelsens uppsikt
| upprattat reglemente for uppféljning faststallt pa uppdrag av regionfullmaktige efter

beslut 20 februari 2019 § 15 framgar att styrelsen ska leda och samordna férvaltningen
av Region Gavleborgs angelagenheter och ha uppsikt dver dvriga namnders och
eventuella gemensamma namnders verksamhet. De ska ocksa se till att den interna
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kontrollen ar tillracklig och att verksamheten bedrivs pa ett i dvrigt tillfredsstallande satt. |
reglementet framgar aven féljande:

5 § Rapportering till regionstyrelsen; Arligen ska nédmnder och bolagsstyrelser
rapportera:

e analys och utvardering av sina system och rutiner for internkontroll
e resultat av uppfdljningen av den interna kontrollen
e redovisning av antagen internkontrollplan fé6r kommande verksamhetsar

| dokumentet Internkontrollplan - Rutin - Region Gévleborg framgar ansvar och roller for
bl.a. styrelse och ndmnder. Vidare framgar att regionstyrelsen ska aggregera de mest
vasentliga riskerna for varje verksamhet (max 3 risker) i ett gemensamt
riskanalysdokument. Det gemensamma riskanalysdokumentet kompletteras darefter
med de mest vasentliga riskerna fran respektive namnd och bolagsstyrelsens
internkontrollplan samt koncernévergripande risker. Darefter tas regionstyrelsens utkast
till internkontrollplan fram av koncernledning genom att de 5-8 mest vasentliga riskerna
lyfts in i mallen for internkontrollplanen. Detta moment ska bidra till att uppfylla
kommunallagens krav pa uppsiktsplikt.

For namnderna framgar i enlighet med 6 kap. 1 § Kommunallagen att namnderna ska
var och en inom sitt omrade se till att verksamheten bedrivs i enlighet med de mal och
riktlinjer som fullmaktige har bestamt samt de féreskrifter som finns for verksamheten.

| granskningen finner vi att regionstyrelsen vid sammantradet 2021-03-17 § 64 beslutar
att uppfdljningen av internkontrollplaner avseende ar 2020 for styrelse och alla namnder
samt Movexum ar mottagna och rapporteras vidare till regionfullmaktige. Vi kan av
protokoll inte bekrafta att aterrapportering annu har skett till fullmaktige.

2.5 Kvarstaende brister
De rekommendationer som lamnades i den tidigare granskningen berérde foljsamhet till

upprattade styrande dokument, regionstyrelsens uppsikt och huruvida regionstyrelsen
beaktat regiondvergripande ekonomiadministrativa processer och fértroendekansliga
processer i upprattad internkontrollplan.

| forhallande till de brister som revisionen pekade pa vid den tidigare granskningen
identifieras att bristerna framst harror till styrelsens och namndernas atgarder till foljd av
ldamnad aterrapportering fran férvaltningarna.

| den uppféljande granskningen beddmer vi att det kvarstar brister i férhallande till
styrelsens och namndernas aktiva beslut om atgarder till foljd av lamnad
aterrapportering fran férvaltningarna. Vi kan av protokoll inte styrka att styrelsen eller
namnderna vidtar konkreta atgarder utifran den aterrapportering som lamnas.
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Vi noterar dock att styrelse och samtliga ndmnder antagit en internkontrollplan for aret
vilken foregatts av en upprattad riskanalys. Vi noterar vidare att aterrapportering i
huvudsak sker i enlighet med de styrande dokumenten.

2021-06-21
Karin Magnusson Carin Hultgren
Uppdragsledare Projektledare

Denna rapport har upprattats av Ohrlings PricewaterhouseCoopers AB (org nr 556029-6740) (PwC) pa uppdrag
av Region Gavleborg enligt de villkor och under de forutsattningar som framgar av projektplan fran den 28 januari
2021. PwC ansvarar inte utan sarskilt atagande, gentemot annan som tar del av och férlitar sig pa hela eller delar
av denna rapport.
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