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1. Sammanfattning

Pa uppdrag av de fértroendevalda revisorerna i Region Skane har EY genomfért en granskning av intern
kontroll. Granskningen genomfdrdes genom intervjuer, enkatundersokning och dokumentstudier (las
mer om genomfdrandet i avsnitt 2.3).

Det ar var sammanfattande bedomning att regionstyrelsen, ndimnderna och sjukhusstyrelserna delvis
tillsett att det finns andamalsenliga strukturer och processer for intern kontroll och att dessa skapar
forutsattningar for att kunna sakerstalla att den interna kontrollen ar tillrdcklig.

Vidare bedomer vi att regiondvergripande styrdokument for intern kontroll i mindre utstrackning
sakerstaller en tillracklig intern kontroll utifran styrelsers och namnders eget ansvar for den interna
kontrollen samt regionstyrelsens uppsiktsplikt. Vi noterar emellertid att det finns en framtagen
struktur med tillhérande styrdokument for hur arbetet ska bedrivas och ett etablerat natverk med
representanter fran tjanstemannaorganisationerna for samtliga namnder/styrelser. Vi bedomer dock
att arbetet med den interna kontrollen behéver férenklas.

1.1. Svar pa revisionsfragor

Ar styrdokument (instruktioner, anvisningar och mallar), system och rutiner andamalsenliga for att
skapa en tillracklig intern kontroll i namnder och styrelser?

Delvis

Vi ser positivt pa att det finns en gemensam mall och instruktion fér arbetet med intern kontroll.
Mallen och instruktionerna behéver daremot forenklas for att utgora ett effektivt styrinstrument,
minska risker i verksamheten och underlatta for verksamheterna. Granskade nimnder/styrelser
anvander mallen pa olika satt och definierar, identifierar och kontrollerar olika aspekter av
verksamheten, med olika metoder.

Fem namnder/styrelser har tagit fram egna styrdokument.

Ar struktur och process for riskhantering éindamdlsenlig vid framtagande av planen fér intern
kontroll?

Delvis

Vi ser positivt pa att det finns gemensamma instruktioner for hur verksamheterna ska bedéma och
hantera riskerna. Samtliga risker ska utga fran fullmaktiges 6vergripande malsattning. Uppgifter fran
intervjuer saval som enkatsvar tyder pa att de 6vergripande malen paverkar riskidentifieringen i en
riktning dar verksamhetens kdrnprocesser kan prioriteras bort.

Atta av sjutton namnder/styrelser saknar bruttorisklista.

Fdr styrelser och ndmnder tillréicklig information fér beslut om vilka risker som ska prioriteras?
Delvis

Vi ser positivt pa att fortroendevalda inom sju ndmnder/styrelser ar involverade i att identifiera och
prioritera risker via workshops eller liknande. Vi bedomer den politiska och tjanstepersonsledningens
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engagemang som en viktig framgangsfaktor for att uppna optimal effekt av internkontrollarbetet.
Darfér bedomer vi att resterande namnder/styrelser behdver ta en mer aktiv roll i att leda arbetet med
att uppratta den interna kontrollplanen och pa sa vis starka kontrollmiljon.

Sju av de granskade namnderna/styrelserna ar involverade i att identifiera och prioritera risker.

Finns det andra processer eller system for riskhantering inom respektive férvaltning och fdngas
dessa risker upp i ndmndens interna kontroll?

Nej

Namnder/styrelser behover klarlagga vilka befintliga parallella system som finns for att identifiera och
hantera risker. Det kan exempelvis avse avvikelsehantering under hilso- och sjukvardslagen,
deldrsrapport och tertialrapporter.

Namnderna/styrelserna behover darefter sakerstilla att betydelsefulla iakttagelser beaktas i
riskanalysen och bruttorisklistan.

Ar struktur och process for uppféljning av intern kontroll indamdlsenlig och fér némnder och
styrelser tillréicklig information fér att ta beslut om atgdirder vid eventuella brister?

Delvis

Uppféljning sker i samband med delarsrapport och arsbokslut. Det saknas dock tydlig information om
resultatet och eventuella atgarder i flera namnder/styrelsers uppféljning.

Vi bedomer att uppféljningen i flera fall presenteras pa ett sdtt som gor det svart att skapa en dverblick
over vilka risker som har beddmts vara centrala, hur dessa ska kontrolleras och resultatet av
kontrollerna.

Ar struktur och process for intern kontroll éindamdlsenlig pG verksamhet utan egen férvaltning och
finns ett tydligt mandat delegerat fran ansvarig némnd till berérda tjéinstemdn?

Ja

Utifran genomforda intervjuer och inhdmtade enkatsvar kan vi inte se att det finns en otydlighet i
ansvarsfordelningen i det interna kontrollarbetet for namnder utan egen forvaltning.

Har regionstyrelsen tillréicklig information utifrdn sin uppsiktsplikt éver styrelser och ndmnder for
att sikerstélla en dndamadlsenlig intern kontroll i Region Skdne?

Delvis

Regionstyrelsen far en sammanstallning 6ver namndernas/styrelsernas interna kontroll i samband
med delarsrapport och arsbokslut. Det finns stora variationer i tolkning, genomférande och
rapportering av resultatet av den interna kontrollen. Detta forsvarar jamforelsen
namnderna/styrelserna emellan. Vi ser en problematik i att namndernas/styrelsernas uppféljning av
den interna kontrollen i flera fall ar sparad i ett format som gor det svart att bedéma resultatet av
genomfdrda kontroller. Det forsvarar insynen for saval ledamoéterna i namnden som regionstyrelsen.
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1.2. Rekommendationer

Utifran granskningsresultatet rekommenderar vi regionstyrelsen utifran sitt ansvar fér ledning och
samordning att:
Tydliggbra och forenkla hur det interna kontrollarbetet ska bedrivas och féljas upp.
Inom ramen fér sin uppsikt proaktivt arbeta fér att samtliga ndmnder/styrelser ska ta fram
bruttorisklistor och involvera namnden och fler medarbetare i att identifiera risker.
Inom ramen for sin uppsikt sakerstalla att uppféljningen av namnderna/styrelsernas resultat
av kontrollerna gar att sammanstalla pa ett [ampligt satt.
Sakerstalla att det anordnas utbildningstillfallen for saval tjanstepersoner som
fortroendevalda.
Sakerstalla att strukturen for arbetet med den interna kontrollplanen ar utformad pa ett satt
dar risker med hogst sannolikhet och konsekvens ingar, oberoende av om de kan kopplas till
fullméaktiges malsattningar.

Vad avser sin egen interna kontroll rekommenderas regionstyrelsen att:
Uppratta en bruttorisklista, dvs en riskforteckning éver samtliga identifierade och relevanta
risker, inte bara de som ar med i kontrollplanen.
Sakerstalla arligen uppdaterad och relevant riskanalys.
Oka delaktigheten hos styrelseledaméterna i arbetet med att identifiera och prioritera risker.
Sakerstalla att betydelsefulla iakttagelser fran parallella processer och system beaktas i
riskanalysen och bruttorisklistan.

Halso- och sjukvardsnamnden rekommenderas att:
Sakerstalla att den interna kontrollplanen upprattas i enlighet med det som framgar av
instruktionerna.
BlUppratta en bruttorisklista, dvs en riskforteckning 6éver samtliga identifierade och relevanta
risker, inte bara de som ar med i kontrollplanen.
Oka delaktigheten hos ledaméterna i arbetet med att identifiera och prioritera risker.
Sakerstalla att betydelsefulla iakttagelser fran parallella processer och system beaktas i
riskanalysen och bruttorisklistan.

Sjukhusstyrelse Sus rekommenderas att:
Sakerstalla att betydelsefulla iakttagelser fran parallella processer och system beaktas i
riskanalysen och bruttorisklistan.

Sjukhusstyrelse Landskrona rekommenderas att:
Sakerstalla att betydelsefulla iakttagelser fran parallella processer och system beaktas i
riskanalysen och bruttorisklistan.

Sjukhusstyrelse Helsingborg rekommenderas att:
Uppratta en bruttorisklista, dvs en riskférteckning 6éver samtliga identifierade och relevanta
risker, inte bara de som ar med i kontrollplanen.
Tillse att den interna kontrollplanen endast innehaller kontrollomraden déar det finns behov av
atgarder.
Sakerstalla arligen uppdaterad och relevant riskanalys.
Oka delaktigheten hos ledaméterna i arbetet med att identifiera och prioritera risker.
Sakerstalla att betydelsefulla iakttagelser fran parallella processer och system beaktas i
riskanalysen och bruttorisklistan.
Sakerstalla att uppfoljningen av den interna kontrollen redogor for resultatet av genomférda
kontroller.



EY

Building a better
working world

Sjukhusstyrelse Angelholm rekommenderas att:
Uppratta en bruttorisklista, dvs en riskférteckning 6ver samtliga identifierade och relevanta
risker, inte bara de som ar med i kontrollplanen.
Oka delaktigheten hos ledaméterna i arbetet med att identifiera och prioritera risker.
Sakerstalla att betydelsefulla iakttagelser fran parallella processer och system beaktas i
riskanalysen och bruttorisklistan.

Sjukhusstyrelse Kristianstad rekommenderas att:
Sakerstalla att betydelsefulla iakttagelser fran parallella processer och system beaktas i
riskanalysen och bruttorisklistan.
Sakerstalla att uppfoljningen av den interna kontrollen redogor for resultatet av genomférda
kontroller.

Sjukhusstyrelse Hassleholm rekommenderas att:
Sakerstalla arligen uppdaterad och relevant riskanalys.
Sakerstalla att betydelsefulla iakttagelser fran parallella processer och system beaktas i
riskanalysen och bruttorisklistan.
Sakerstalla att uppfoljningen av den interna kontrollen redogér for resultatet av genomférda
kontroller.

Sjukhusstyrelse Trelleborg rekommenderas att:
Sakerstalla arligen uppdaterad och relevant riskanalys.
Oka delaktigheten hos ledaméterna i arbetet med att identifiera och prioritera risker.
Sakerstalla att betydelsefulla iakttagelser fran parallella processer och system beaktas i
riskanalysen och bruttorisklistan.

Primarvardsnamnden rekommenderas att:
Tillse att den interna kontrollplanen endast innehaller kontrollomraden déar det finns behov av
atgarder.
Uppréatta en bruttorisklista, dvs en riskférteckning 6éver samtliga identifierade och relevanta
risker, inte bara de som ar med i kontrollplanen.
Sakerstalla att den interna kontrollplanen framst bestar av kontrollomraden dar det férvantas
kontroller/atgarder.
Oka delaktigheten hos ledaméterna i arbetet med att identifiera och prioritera risker.
Sakerstalla att betydelsefulla iakttagelser fran parallella processer och system beaktas i
riskanalysen och bruttorisklistan.
Sakerstalla att uppfoljningen av den interna kontrollen redogér for resultatet av genomférda
kontroller.

Servicenamnden och regionala utvecklingsndmnden rekommenderas att:
Oka delaktigheten hos ledaméterna i arbetet med att identifiera och prioritera risker.
Sakerstalla att betydelsefulla iakttagelser fran parallella processer och system beaktas i
riskanalysen och bruttorisklistan.

Regionala utvecklingsndmnden rekommenderas att:
Oka delaktigheten hos ledaméterna i arbetet med att identifiera och prioritera risker.
Sakerstalla att betydelsefulla iakttagelser fran parallella processer och system beaktas i
riskanalysen och bruttorisklistan.

Kollektivtrafiknamnden rekommenderas att:
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Uppratta en bruttorisklista, dvs en riskférteckning 6ver samtliga identifierade och relevanta
risker, inte bara de som ar med i kontrollplanen.
Oka delaktigheten hos ledaméterna i arbetet med att identifiera och prioritera risker.

Kulturndamnden rekommenderas att:
Sakerstalla arligen uppdaterad och relevant riskanalys.
Oka delaktigheten hos ledaméterna i arbetet med att identifiera och prioritera risker.
Sakerstalla att riskanalysen och bruttorisklistan aterspeglar riskerna i verksamheten.

Personalnamnden rekommenderas att:
Tillse att den interna kontrollplanen endast innehaller kontrollomraden déar det finns behov av
atgarder.
Uppratta en bruttorisklista, dvs en riskforteckning éver samtliga identifierade och relevanta
risker, inte bara de som ar med i kontrollplanen.
Sakerstalla att betydelsefulla iakttagelser fran parallella processer och system beaktas i
riskanalysen och bruttorisklistan.
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2. Inledning

2.1. Bakgrund

Intern kontroll ar ett verktyg fér ledningen i en organisation att sakerstdlla ordning och reda.
Bestammelser i kommunallagen, reglemente och anvisningar anger ramarna fér denna process som
ocksa bygger pa COSO-modellens ramverk for intern kontroll. Foér att den interna kontrollen ska bli det
effektiva instrument som det kan bli kravs dock att organisation och resurser backar upp verksamheten
samt att ledning och styrelser eller motsvarande agerar stodjande.

Nimnderna/styrelsernas interna kontroll granskas arligen inom ramen for den grundlaggande
granskningen, av revisionen vid Region Skane. Tidigare ars granskning har pavisat forbattringsomraden
i den 6vergripande strukturen for hur den interna kontrollen genomfaors, foljs upp och presenteras.

Revisorerna avser att granska regionstyrelsens och namndernas/styrelsernas féljsamhet mot
fullmaktiges beslut for att beddma om den interna kontrollen ar tillracklig och att verksamheten féljs
upp pa ett andamalsenligt satt.

2.2. Syfte och revisionsfragor

Syftet med granskningen ar att bedéma om respektive styrelse och ndmnd har tillsett att det finns
andamalsenliga strukturer och processer for intern kontroll och att dessa skapar férutsattningar for att
kunna sdkerstalla att den interna kontrollen ar tillracklig.

| granskningen ingar dven att bedéoma om regiondvergripande styrdokument for intern kontroll sasom
instruktioner, anvisningar och mallar sakerstédller en tillrdcklig intern kontroll utifran
namndernas/styrelsernas eget ansvar for den interna kontrollen samt regionstyrelsens uppsiktsplikt.

| granskningen ska féljande revisionsfragor besvaras:

1. Ar styrdokument (instruktioner, anvisningar och mallar), system och rutiner &ndamalsenliga
for att skapa en tillrdcklig intern kontroll i namnder/styrelser?

a) Arstruktur och process for riskhantering &ndamalsenlig vid framtagande av planen for
intern kontroll?

b) Far namnder/styrelser tillrdcklig information for beslut om vilka risker som ska
prioriteras?

c) Finns det andra processer eller system for riskhantering inom respektive forvaltning
och fangas dessa risker upp i namndens/styrelsens interna kontroll?

d) Ar struktur och process for uppféljning av intern kontroll &ndamalsenlig och far
namnder/styrelser tillracklig information for att ta beslut om atgéarder vid eventuella
brister?

e) Ar struktur och process fér intern kontroll &ndamalsenlig pd verksamhet utan egen
forvaltning och finns ett tydligt mandat delegerat fran ansvarig namnd till berérda
tjansteman?

3. Har regionstyrelsen tillracklig information utifran sin uppsiktsplikt dver namnder/styrelser for
att sdkerstalla en andamalsenlig intern kontroll i Region Skane?
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2.3. Genomférande

EY har genomfort granskningen pa uppdrag av Region Skanes revisorer. Jakob Smith, certifierad
kommunal revisor, och Anna Fardig har genomfort granskningen och Malin Lundberg, certifierad
kommunal revisor har medverkat som kvalitetssakrare. Fredrik Ljunggren, certifierad kommunal
revisor har varit projektledare fran Revisionskontoret och kontaktperson fran revisorskollegiet var
Conny Johansson.

Granskningen avser samtliga styrelser och namnder, forutom patientnamnden. Granskningen grundas
pa dokumentstudier, intervjuer samt en enkatundersdkning.

Enkatundersokningen har skickats ut till deltagarna i regionens natverk for intern kontroll.
Samtliga forvaltningar har minst en representant i natverket.

Fordjupande intervjuer har genomforts med bland annat verksamhetscontrollers och
ekonomicontrollers fran fem namnder/styrelser. Urvalet baseras pa ett riskbaserat synsatt
samt iakttagelserna i enkdtundersékningen?. Se bilaga 1 fér en fullstindig férteckning.
Dokumentstudierna har utgatt fran interna kontrollplaner for 2020 och 2021, uppfdljning av
interna kontrollplaner fér 2020 samt i samband med deldr 2021. Darutover har regionens
instruktioner och tillampningsanvisningar analyserats.

Granskarna har brutit ner revisionsfragorna i delfragor. Skriftliga svar pa delfragorna har
inhdmtats fran representanter fran samtliga namnder/styrelsers férvaltningar.

Efter genomford dokumentstudie samt analys av frageformular valdes fem namnder/styrelser ut for
fordjupade intervjuer kring genomfoérd riskanalys, processens dndamalsenlighet, informationskanaler
m.m. Dessa utgors av:

Sjukhusstyrelse Sus
Sjukhusstyrelse Helsingborg
Primarvardsnamnden
Servicenamnden
Regionstyrelsen

Foretradare for regionstyrelsens forvaltning har intervjuats, saval utifran styrelsens eget
internkontrollarbete som hur styrelsen genomfér sin uppsikt avseende 6vriga namnders/styrelsers
internkontrollarbete.

Granskningen avser ar 2021.

2.4. Revisionskriterier
Kommunallagen

Styrelsen ska enligt kommunallagens 6 kap. leda och samordna férvaltningen av regionens
angelagenheter och ha uppsikt 6ver 6vriga namnders och eventuella gemensamma namnder.
Styrelsen ska dven uppmarksamt folja de fragor som kan inverka pa regionens utveckling och
ekonomiska stallning.

Ndmnderna ska inom sitt ansvarsomrade se till att verksamheten bedrivs i enlighet med fullmaktiges
mal och riktlinjer, samt i enlighet med lagar och forfattningar som galler for verksamheten. De ska

1 Regionstyrelsen, servicenamnden, sjukhusstyrelse Sus, sjukhusstyrelse Helsingborg och
primarvardsnamnden.
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ocksa se till att den interna kontrollen &r tillracklig och att verksamheten bedrivs pa ett i 6vrigt
tillfredsstallande satt.

COSO-modellen

COSO-modellen ar en internationellt vedertagen metod for att utveckla den interna styrningen och
kontrollen; generellt definierad som en process, utford av en organisations styrelse, ledning och annan
personal, utformad for att ge rimlig forsakran om att malen uppfylls inom féljande kategorier:

Effektivitet och produktivitet i verksamheten
Tillforlitlig finansiell rapportering
Efterlevnad av tillampliga lagar och regler

For att bedoma och utveckla den interna styrningen och kontrollen har fem centrala
komponenter identifierats:

Kontrollmiljo
o Kontrollmiljon utgdrs av omgivningen som den interna styrningen och kontrollen
verkar i. Till kontrollmiljon rdaknas organisationsklimatet, styrning, ledning, riktlinjer,
policys m.m.
Riskbedémning
o Huridentifierar, hanterar och varderar organisationen/verksamheten sina risker?
Kontrollmoment
o Aktiviteter/atgarder som ska sakerstalla att ledningens direktiv f6ljs och uppsatta mal
nas.
Information & kommunikation
o Finns andamalsenlig och effektiva rapport- och uppféljningssystem?
Uppféljning & utvardering
o En kontinuerlig utvardering av internkontrollprocessen behdovs for att sakerstalla att
det fungerar pa avsett satt och bidrar till att minska riskerna i verksamheten.

Det finns synergieffekter och kopplingar mellan de ndmnda komponenterna, som formar ett
sammanhallet system som reagerar dynamiskt pa andrade forutsattningar. Intern kontroll blir
effektivast om kontrollerna ar inbyggda i organisationens infrastruktur och ingar som en vasentlig del
av organisationen.

Reglemente intern kontroll 2007-11-26

Av Region Skanes reglemente for god hushallning och intern kontroll framgar att ndmnderna senast i
samband med arsredovisningens upprattande ska rapportera resultatet fran uppféljningen av den
interna kontrollen till regionstyrelsen.

Regionstyrelsen ska med utgangspunkt fran ndmndernas uppfoljningsrapporter utvardera Region
Skanes samlade system for intern kontroll, och i de fall forbattringar behovs, féresla sadana.
Regionstyrelsen har beslutat om tillampningsanvisningar till reglementet. Beslutet fattades 2017-06-
01.
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3. lakttagelser 6vergripande niva

3.1. Styrdokument

Revisionsfraga 1
Ar styrdokument (instruktioner, anvisningar och mallar), system och rutiner &andamaélsenliga for att
skapa en tillracklig intern kontroll i namnder och styrelser?

| slutet av 2020 beslutade regionstyrelsen om en instruktion for arbetet med intern kontroll.
Instruktionen omfattar darutover fyra bilagor som avser riskbedémning av mal, hantering av
avvikelser, anvandning av mallen samt COSO-modellen. Instruktionerna inklusive bilagor uppgar till 31
sidor. Under intervjuer och i enkatsvaren uttrycks att instruktionerna ar omfattande och att det finns
behov av enklare instruktioner som kan spridas ut i verksamheterna.

Regionstyrelsen har beslutat om en gemensam mall for arbetet med intern kontroll (se bilaga 2).
Region Skane har inget digitalt verksamhetsstéd for arbetet med intern kontroll. Arbetet utgar fran
den gemensamma mallen som ar upprattad i excel. Mallen har sex flikar dar fliken for den interna
kontrollplanen utgors av 21 kolumner. Darutéver omfattar mallen:

Riskanalys

Kontrollomraden i den interna kontrollen

Uppféljning i samband med delarsbokslut och arsbokslut
Uppféljning inom ramen for regionstyrelsens uppsiktsplikt

lakttagelser fran enkatsvaren samtintervjuer visar att mallen upplevs vara komplicerad. Komplexiteten
beskrivs medféra att det ar svart att skapa engagemang och involvera fler medarbetare ute i
organisationen. Primarvardsnamnden ger som exempel att det dr en handfull av ndmndens totalt
4000 medarbetare som ar delaktiga i att identifiera risker och genomféra kontroller?, att
internkontrollarbetet i praktiken genomfors av ett fatal relativt hoga tjanstepersoner styrks av flertalet
enkatsvar. Vid intervju uppger en namnd att de inte kommer att anvanda mallen framgent utan istdllet
ersdtta denna med en egen, i deras mening, tydligare modell. Det férekommer ocksa
namnder/styrelser som har tagit fram egna mallar f6r uppféljningen till de fortroendevalda.

| reglementet for intern kontroll framgar att den enskilda ndmnden/styrelsen ska tillse att regler och
anvisningar antas for den interna kontrollen. Regionstyrelsen har antagit tillampningsanvisningar till
reglementet fér intern kontroll®. Vid intervju uttrycks att det upplevs vara otydligt om respektive
namnd behover anta egna anvisningar for intern kontroll da regionstyrelsen redan har beslutat om
Overgripande anvisningar och instruktioner. | instruktionerna for intern kontroll framgar att
utgangspunkten ar att de anvisningar for tillampning samt instruktioner och rutiner som upprattas
inom ramen for regionstyrelsens 6vergripande ansvar ocksa utgor respektive ndmnds regler och
anvisningar for den interna kontrollen. | de fall som namnd/styrelse har verksamhetsspecifika behov
utover de regiondvergripande reglerna kan kompletterande anvisningar utformas av namnd i enlighet
med verksamhetens bedomning.

2 Medarbetare i verksamheterna gér Iépande kontroller inom ramen fér andra system, som exempelvis
patientsakerhetsarbetet och arbetsmiljdarbete.
3 Regionstyrelsen 2017-06-01 §143
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Bedémning

Vi ser positivt pa att det finns en gemensam mall, instruktion och rutin for det operativa arbetet med
intern kontroll. Vi bedomer diaremot att dessa behover forenklas for att utgora ett effektivt
styrinstrument, minska risker i verksamheten och underlatta for verksamheterna.

Vi beddémer att nuvarande styrdokument i form av reglemente och anvisningarna for intern kontroll ar
dndamalsenliga. Daremot beddomer vi att mall, instruktion och rutin inte fullt ut skapar férutsattningar
for en tillracklig intern kontroll i namnder/styrelser. Att namnder/styrelser har tagit fram egna mallar
och former for hur resultatet presenteras visar enligt var bedomning pa att det saknas @ndamalsenliga
uppfoéljningssystem. Vidare beddémer vi att mall och anvisningar forsvarar for fortroendevalda och
tjdnstepersoner att delta i arbetet med den interna kontrollplanen. Det ar en brist att merparten av
namnderna/styrelserna endast involverar ledningsgruppen i arbetet med att identifiera och prioritera
risker. Saval tjanstepersoner i verksamheterna som fortroendevalda bor vara delaktiga i arbetet for att
sakerstalla insyn, forstdelse och engagemang. Det aligger namnderna/styrelserna att ansvara for att
den interna kontrollen ar tillracklig. Med beaktande av minskad marginalnytta ar huvudregeln att ju
storre bredd man kan astadkomma i riskidentifieringen desto hogre kvalitet i analysen.

3.2. Riskhantering

Revisionsfraga 2a, 2b och 2c
Ar struktur och process for riskhantering &ndamalsenlig vid framtagande av planen fér intern
kontroll?
Far styrelser och ndamnder/styrelser tillracklig information fér beslut om vilka risker som ska
prioriteras?
Finns det andra processer eller system for riskhantering inom respektive forvaltning och fangas dessa
risker upp i namndens/styrelsens interna kontroll?

| regionens instruktion for intern kontroll framgar att risker ska varderas utifran sannolikhet och
konsekvens. Varderingen resulterar i ett varde fran 1-16 och ska hanteras enligt féljande:

Risker med varde 1-3 markeras grona. Risken accepteras och det kravs ingen atgard.
Risker med varde 4-8 markeras gula. Risken ska bevakas for att eventuellt vidta atgarder.
Risker med varde 9-12 markeras orangea. Atgarder ska vidtas for att reducera riskerna.
Risker med varde 16 markeras réda. Omedelbara atgarder ska vidtas.

Samtliga namnder/sjukhusstyrelser ska identifiera risker utifrdn fullméaktiges Overgripande
malsattningar samt fyra administrativa processer?. Se bilaga 3 fér en mer ingdende beskrivning av de
obligatoriska omradena. Darutéver genomfér regionens gemensamma servicefunktion (GSF)
administrativa kontroller for samtliga namnder/sjukhusstyrelser. Forvaltningarna far ta del av
resultatet av kontrollerna i samband med delar och arsbokslut.

Vid en jamforelse av namnderna/sjukhusstyrelsernas interna kontrollplaner for 2021 framgar att
mallen fylls i pa olika satt och i olika omfattning. Skillnaderna utgors bland annat av:

Beddmning av risker. Helsingborgs sjukhusstyrelse har exempelvis varderat en av riskerna till
16 poang (hogsta maojliga) men i beslut om atgard framgar att befintliga atgarder och kontroller
anses vara tillrackliga.

Hantering av risker. Merparten av namnderna/sjukhusstyrelserna har identifierat risker dar
det inte beddoms finnas behov av att vidta atgarder inom ramen fér den interna kontrollen (pa

4 Framgar av instruktion fér intern kontroll, regionstyrelsen 2020-11-12.
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grund av redan befintliga atgarder eller att risken accepteras). | andra ndmnder/styrelser finns
dessa risker angivna i den interna kontrollplanen med en beskrivning om hur de ska hanteras
och foljas.

Halso- och sjukvardsnamndens kolumn fér om atgarder behovs har inte fyllts i.

| intervjuer och enkatundersokningen uttrycks en problematik i att samtliga kontrollomraden maste
vara kopplade till fullmaktiges malsattningar. Problematiken bestar dels i att vissa risker upplevs vara
svara att koppla till malsattningarna dels att det uppstar en osdakerhet om det ar verksamhetens risker
eller maluppfyllelsen som f6ljs upp i arbetet med den interna kontrollen. Som exempel kan ndgmnas att
det i en ndmnds uppfodljning av den interna kontrollen star "mdlet ar delvis uppfyllt” som bedémning
for flera av kontrollmomenten.

| flera enkatsvar uttrycks att interna kontrollplanerna inte fullt ut speglar de mest kritiska riskerna,
exempelvis:

” Som foljd av att det ar sa tydligt fokus pa de Overgripande malen i det
interna kontrollarbetet sa riskerar vissa verksamhetsrisker att eventuellt forbises,

nn

vilka ej tydligt kan kopplas till regionens mal eller forstas som “administrativa”.

Flera intervjuade och svar i enkdten lyfter att mallens utformning i excel gér det svart for
fortroendevalda att fa en overblick over verksamhetens risker och de kontroller som ska goras. |
beslutsunderlaget for exempelvis primarvardsnamnden ar den interna kontrollplanen 21 sidor och
tabellerna har delats upp pa flera olika sidor. Flera av de intervjuade medarbetarna uppger att de, av
pedagogiska skal, tar fram ett enklare presentationsmaterial infér redovisning i ndmnden.

| regionstyrelsens instruktion for intern kontroll framgar att kopplingen till fullmaktiges évergripande
malsattningar syftar till att tydligare integrera intern kontroll i de ordinarie processerna for styrning
och ledning. | instruktionen definieras bristande maluppfyllelse inom fullmaktiges malomraden som
en risk som maste hanteras av ansvariga pa olika organisatoriska nivaer.

Bedémning

Riskanalyser fyller en central roll i att uppratta interna kontrollplaner som ger en heltdackande bild av
de risker och utmaningar som verksamheten stélls infor. Vi ser positivt pa att instruktionen for intern
kontroll beskriver hur verksamheterna ska bedéma och hantera riskerna. Daremot beddmer vi att
nuvarande arbetssatt riskerar leda till att de interna kontrollplanerna inte innehaller de risker med
hogst sannolikhet och konsekvens for verksamheterna. Uppgifter fran intervjuer saval som enkéatsvar
tyder pa att de 6vergripande malen har en stor paverkan pa riskidentifieringen och att verksamhetens
karnprocesser kan prioriteras bort. Dock ar bilden inte entydig och ett antal namnder/styrelser har en
valfungerande process for riskidentifiering och riskvardering. Se avsnitt 4 for iakttagelser och
beddmning av respektive namnd.

Vidare beddomer vi att mallens utformning forsvarar de fortroendevalda och tjanstepersonernas
delaktighet i riskhanteringen. Se bedomningen i avsnitt 3.1 for mer ingdende beskrivning.

3.3. Kontroll och uppféljning

Revisionsfraga 2d
Ar struktur och process fér uppféljning av intern kontroll andamalsenlig och far nAmnder/styrelser
tillrdcklig information for att ta beslut om atgarder vid eventuella brister?
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Att samtliga kontrollomraden maste vara kopplade till fullmaktiges malsattningar beskrivs férsvara
utformningen av kontrollatgarder med en tydlig koppling till kdrnverksamheten. Detta d& malen
beddms vara pa en relativt hog abstraktionsniva. Dokumentstudier av interna kontrollplanerna visar
att atgarderna i flera fall utgoérs av aktiviteter snarare dn kontrollmoment. Som exempel kan namnas:

Beskrivning av atgard Metod/avgransning/aktivitet
Regionstyrelsen Genomfdra matning av Genomfdra matning av
kundnojdhet kundnojdhet
Regionala utvecklingsndmnden | Forstarkt fokus pa det Kontroll av det systematiska
systematiska arbetsmiljoarbetet pa

arbetsmiljoarbetet pad enhets- | avdelnings- och enhetsniva
och avdelningsniva (regional
utvecklingsnamnd)

Halso- och sjukvardsnamnden | Fokus pa att folja reglementen | Verksamhets- och ekonomisk

och atgéarda brister uppfdljning
. Prioritera i befintligt Samla in och belysa behov i
Regionstyrelsen — . .
budgetutrymme. utvecklingsbudget till

digitalisering, IT och

medicinteknik kommande ars budget.

Det finns inga standardiserade metoder eller atgarder for hur risker ska hanteras. | vissa interna
kontrollplaner framgar endast "uppféljning” som metod for kontroll.

Enligt regionstyrelsens instruktion ska resultatet av den interna kontrollplanen redovisas for
namnden/styrelsen vid minst tva tillfillen per ar (i samband med delarsrapport och arsbokslut).

Vid en jamforelse av ndmndernas/sjukhusstyrelsernas uppféljning av de interna kontrollplanerna for
2021 framgar att det varierar hur utforlig beskrivning som gors i uppféljningen. Vissa
namnder/styrelser uppféljning utgérs av ett fatal ord och andra har ingdende redovisning 6ver
resultatet.

Det finns ndmnder/styrelser dar uppféljningen av de interna kontrollplanerna har sparats i ett format
som ryms inom en sida men i flera fall &r dokumentet éver 20 sidor med kolumner uppdelade pa flera
sidor.

Det finns ett nadtverk for intern kontroll bestaende av representanter fran samtliga namnder, styrelser
och bolag. Natverket ska enligt planeringen traffas tva ganger per ar och har bland annat diskuterat
den gemensamma mallen och informerat om hur den ar tankt att anvandas. Enligt uppgift har det
under flera ars tid framforts att mallen upplevs vara komplicerad. Mallen har uppdaterats men flertalet
enkatsvar pavisar att den fortfarande bedéms vara svar att anvanda.

Koncernstaben har inte anordnat nagon utbildning i intern kontroll eller vilka funktioner som ska
anvandas i excel for att forenkla arbetet. Flertalet namnder/styrelser har inte heller anordnat egna
utbildningar avseende intern kontroll. Det finns dock exempel pa ndmnder/styrelser dar
utbildningsinsatser férekommit.

Bedémning

Vi bedomer att det inte finns en &ndamalsenlig hantering av kontrollomradena i de interna
kontrollplanerna. Bedomningen grundas pa att atgarderna i flera fall utgors av aktiviteter snarare dn
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valdefinierade kontroller. Vidare beddmer vi att kontrollomrddena inte alltid fangar upp
kdrnprocesserna samt att kontrollplanen i flera fall far en 6vervikt mot maluppféljning. Till grund for
var bedémning ligger dven att det for flera ndmnder/styrelser inte tydligt framgar vad som ska
kontrolleras och hur detta ska goras.

Namnden/styrelsen ansvarar for att den interna kontrollen &r tillracklig. Dari ingar att sdkerstélla att
saval resultatet av uppfoljningen som den interna kontrollplanen i sig presenteras i ett format som ar
enkelt att ta till sig. Utifran var bedémning presenteras uppféljningen i flera fall pa ett satt som gor det
svart att:

1. Skapa en 6verblick 6ver vilka risker som har bedémts vara centrala,
2. hur dessa ska kontrolleras arligen och
3. resultatet av kontrollerna

Vi ser positivt pa att regionen har inrattat ett natverk for intern kontroll med representanter fran
tjanstemannaorganisationerna for samtliga namnder/styrelser. Natverket mojliggor
erfarenhetsutbyte mellan olika forvaltningar.

3.4. Ansvarsfordelning vid verksamhet utan egen férvaltning

Revisionsfraga 2e
Ar struktur och process for intern kontroll andamalsenlig pa verksamhet utan egen férvaltning och
finns ett tydligt mandat delegerat fran ansvarig namnd till berérda tjansteman?

Enligt reglementet for intern kontroll ansvarar namnderna for att styra och I6pande félja upp den
interna kontrollen inom sitt verksamhetsomrade. Samtliga néamnder, dven de utan egen forvaltning,
har antagit en intern kontrollplan.

Det varierar hur namnder som har flera forvaltningar upprattar interna kontrollplaner. Regionstyrelsen
har beslutat om tre interna kontrollplaner®. Servicenamnden har beslutat om en intern kontrollplan
som innehaller kontrollomradena for bade Regionservice och Regionfastigheter.

Vid intervju med tjanstepersoner som arbetar at namnder utan egen férvaltning samt frageformular
besvarad av dessa namnder uttrycks att det ar tydligt att interna kontrollplanerna ska utga fran den
aktuella namndens inriktning och ansvar enligt reglementet.

Bedémning

Kommunallagen ger namnden ansvaret att sakerstalla en tillracklig intern kontroll inom namndens
verksamhet. Utifran de intervjuer som vi har gjort och de enkatsvar som vi inhamtat kan vi inte se att
det finns en otydlighet i ansvarsfordelningen i det interna kontrollarbetet fér ndamnder utan egen
forvaltning (halso- och sjukvardsndmnden, regionala utvecklingsnamnden och personalndmnden). De
tre ndmnderna har inte ett direkt inflytande som om de har egen personal. Detta visar dock pa vikten
av att ndamnderna &r involverad och aktiv i internkontrollarbetet. | detta ingar att sakerstélla att det
finns en tydlig plan for vad som ska kontrolleras, hur identifiering av risker sker och hur kontroller
utformas samt hur det ska foljas upp.

3.5. Regionstyrelsens uppsikt

Revisionsfraga 3

5 Regionstyrelsens interna verksamhet, digitalisering IT och medicinteknik (MT) samt medicinsk
service.
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Har regionstyrelsen tillrdcklig information utifran sin uppsiktsplikt dver ndmnder/styrelser for att
sakerstalla en dndamalsenlig intern kontroll i Region Skane?

Regionstyrelsen far ta del av samtliga ndmnder/styrelsers interna kontrollplaner och resultatet av
uppféljningen som genomfors i samband med arsbokslutet. Underlaget uppgar till cirka 80 sidor.

Koncernstaben gor daven en sammanfattning av resultatet i de inrapporterade uppféljningarna.
Sammanfattningen visar en samlad bedémning for respektive kontrollomrade och namnd/styrelse. For
mer ingdende information hanvisas ledamoterna till respektive kontrollplan. | instruktionen for intern
kontroll framgar att riskbedémningarna inte ar direkt jamférbara mellan namnderna/styrelserna
eftersom de 6vergripande malsattningarna har brutits ner till egna konkreta delomraden.

Regionstyrelsen godkande rapporteringen av ndmndernas/styrelsernas interna kontroll per januari-
augusti vid sammantradet i oktober 2021. Av bilaga 4 framgar hur arbetet med intern kontroll
rapporterats i delarsrapporten.

Bedémning

Den sammantagna bedomningen &r att regionstyrelsen delvis har tillracklig information utifran sin
uppsiktsplikt. Vi konstaterar att regionstyrelsen far en sammanstallning 6ver namndernas/styrelsernas
interna kontroll i samband med deldrsgranskning och arsbokslut. Regionstyrelsen far ta del av
namndernas/styrelsernas planer och uppféljning i sin helhet. Av granskningen framgar att det finns
stora variationer i tolkningen, genomfdrandet och rapporteringen av resultatet av den interna
kontrollen. Detta forsvarar jamforelsen mellan ndmnderna/styrelserna. Vi har forstaelse for att
sammanstallningen inte kan innehalla detaljerade uppgifter om respektive namnd. Den sammanstéllda
redovisningen i boksluten ger dock en missvisande uppfattning om att ndmndernas/styrelsernas
resultat kan jamféras sinsemellan. Vidare uppfattar vi att uppfdljningen av de interna
kontrollplanernas form forsvarar o6verskadligheten och mdjligheten att beddma resultatet.
Sammantaget forsvaras insynen for saval ledamoterna i ndmnden/styrelsen som regionstyrelsen.
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4. lakttagelser for respektive namnd

| foljande avsnitt framgar iakttagelser och bedémning for respektive ndmnd. De revisionsfragor som
besvaras i avsnittet utgors av:
1. Ar styrdokument (instruktioner, anvisningar och mallar), system och rutiner dndamalsenliga
for att skapa en tillrdcklig intern kontroll i namnder/styrelser?

a) Arstruktur och process for riskhantering &ndamalsenlig vid framtagande av planen for
intern kontroll?

b) Far styrelser och namnder/styrelser tillrdcklig information for beslut om vilka risker
som ska prioriteras?

c) Finns det andra processer eller system for riskhantering inom respektive forvaltning
och fangas dessa risker upp i namndens/styrelsens interna kontroll?

d) Ar struktur och process fér uppféljning av intern kontroll dndamalsenlig och far
namnder/styrelser tillracklig information for att ta beslut om atgarder vid eventuella
brister?

Beddmningen av respektive revisionsfraga illustreras genom ett trafikljus. Gront indikerar att fragan
beddms vara uppfyllt, gult indikerar delvis uppfylld och rott ej uppfylld.
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4.1. Regionstyrelsen

Forvaltning/verksamhet Antal Antal kontrollomraden i | Antal kontrollomraden
identifierade interna kontrollplanen 2021 | som ingar i bade 2020 och
riskomraden (dar det har bedémts finnas | 2021 ars interna
2021 behov av atgird) kontrollplan

Koncernkontoret 49 49 13

Medicinsk service 39 39 36

Digitalisering, IT och 24 24 21

medicinteknik

Styrdokument, system och rutiner - grén

Regionstyrelsen utgar fran de regionovergripande styrdokumenten, systemen och
rutinerna. Se avsnitt 3.1 for en mer ingdende beskrivning och bedémning av det

regiondvergripande materialet.

Struktur och processer fér riskhantering — gul
Risker i de tre interna kontrollplanerna identifieras av ledningsgrupp och

verksamhetsomradesansvariga. Det finns ingen bruttorisklista (samtliga identifierade risker
ingar i den interna kontrollplanen). Flertalet kontrollmoment 2021 fér Medicinsk service

samt Digitalisering, IT och medicinteknik har aven varit kontrollmoment 2020.

Styrelsens information om risker infér beslut — gul

Styrelsen beslutar om forslag pa interna kontrollplaner. Styrelsen ar inte delaktig i att
identifiera eller prioritera riskerna.

Ovriga processer och system for riskhantering — gul

Verksamheterna identifierar risker utifran arbetsmiljoarbetet och IT-sdkerhetsarbetet.
Det finns inga former for hur dessa ska foras in i den interna kontrollen.

Struktur och process for uppféljning — gron
| interna kontrollplanen framgar vem som &r ansvarig fér uppféljning av kontrollomradena.

Styrelsen tar del av resultatet av uppfdljningen i samband med deldr och arsredovisning.
Vid intervju uttrycks att styrelsen inte har haft nagra synpunkter pa uppfoljningens resultat.
Resultatet av kontrollerna dokumenteras i mallen. Det finns ingen 6vrig dokumentation.
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Bedémning

Vi bedomer att regionstyrelsen delvis har tillsett att det finns &ndamalsenliga strukturer och processer
for intern kontroll och att dessa skapar forutsattningar for att kunna sdkerstdlla att den interna
kontrollen ar tillracklig.

Beddmningen gors mot bakgrund att det saknas bruttorisklista, dvs en riskférteckning éver samtliga
identifierade risker samt att styrelsen inte har varit involverad i att identifiera och prioritera risker i
tillracklig utstrackning. Kontrollplaner som ar efter ar tar upp samma kontrollmoment kan, men
behover inte, tyda pa en icke aktuell riskvardering. Styrelsen bor darfor sékerstalla att riskanalys och
kontrollplan arligen uppdateras med de risker som &r relevanta for verksamheten. Vi noterar att
arbetet kan utvecklas vad géller hur betydelsefulla iakttagelser fran parallella processer och system
ska beaktas i riskanalysen och bruttorisklistan.

Vad avser sin egen interna kontroll rekommenderas regionstyrelsen att:

Uppratta en bruttorisklista, dvs en riskforteckning éver samtliga identifierade och relevanta
risker, inte bara de som ar med i kontrollplanen.

Sakerstalla arligen uppdaterad och relevant riskanalys.

Oka delaktigheten hos styrelseledaméterna i arbetet med att identifiera och prioritera risker.
Sakerstalla att betydelsefulla iakttagelser fran parallella processer och system beaktas i
riskanalysen och bruttorisklistan.
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4.2. Halso- och sjukvardsnamnden

Antal identifierade riskomraden | Antal kontrollomraden i interna | Antal kontrollomraden som ingar i
2021 kontrollplanen 2021 (ddr det har | bade 2020 och 2021 ars interna
bedomts finnas behov av atgird) kontrollplan
21 21 (framgar ej om det finns behov | 8
av atgard eller ej)

Styrdokument, system och rutiner — gron

Namnden utgar fran de regionévergripande styrdokumenten, systemen och rutinerna. Se
avsnitt 3.1 for en mer ingaende beskrivning och bedémning av det regiondvergripande
materialet. Ndmnden har inte antagit nagra egna dokument.

Struktur och processer fér riskhantering — rod

Risker identifieras av tjanstepersoner inom avdelningen fér hélso- och sjukvardsstyrning.
Den interna kontrollplanen saknar information om det finns behov av atgéard till de
identifierade riskerna. Flera av riskerna har “verksamhetsuppféljning” som metod for
kontrollen. Det framgar ingen ytterligare beskrivning 6éver vad som ska kontrolleras eller
hur det ska kontrolleras. Den interna kontrollplanen innehaller en flik som heter
bruttorisklista. Fliken innehaller samma kontrollomraden som den interna kontrollplanen.

oo Jooo

Styrelsens information om risker infér beslut — gul

Namnden beslutar om forslag pa interna kontrollplaner. Ndmndens beredningsutskott ar
delaktiga i att prioritera risker. Beredningsutskottet utgdrs av sex av namndens femton
ledamoter. Namnden i sin helhet ar inte delaktig i att identifiera eller prioritera riskerna.

Ovriga processer och system for riskhantering — gul

Det finns rutiner for riskanalys i samband med bland annat ansékningar om att bedriva
verksamhet enligt lagen om valfrihet.

Enligt uppgift beaktas risker fran andra processer i den interna kontrollen men dessa har
inte beddmts i riskanalysen.

000]000

Struktur och process fér uppféljning — gul

| den interna kontrollplanen framgar vem som &r ansvarig for uppféljningen av
kontrollatgarderna.

Uppfoéljning till ndmnden sker i samband med delar och arsredovisning. | uppféljningen
av 2020 ars kontrollplan saknas beskrivning av atgardernas resultat for flera av

omradena. Uppfdljningen i samband med delar 2021 innehaller en beskrivning over
kontrollernas resultat.

O
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Bedémning

Vi bedémer att halso- och sjukvardsnamnden till mindre del har tillsett att det finns &ndamalsenliga
strukturer och processer for intern kontroll och att dessa skapar forutsdttningar for att kunna
sdkerstalla att den interna kontrollen ar tillracklig.

Beddmningen gors mot bakgrund att det saknas bruttorisklista, dvs en riskférteckning éver samtliga
identifierade risker och inte bara de som ingar i den interna kontrollplanen samt att namnden inte har
varit involverad i att identifiera och prioritera risker i tillracklig utstrackning. Vidare konstaterar vi att
den interna kontrollplanen inte fullt ut har uppréattats i enlighet med det som framgar av
instruktionerna och att arbetet vad géller hur betydelsefulla iakttagelser fran parallella processer och
system ska beaktas i riskanalysen och bruttorisklistan kan utvecklas.

Halso- och sjukvardsnamnden rekommenderas att:

Sakerstalla att den interna kontrollplanen upprattas i enlighet med det som framgar av
instruktionerna.

Uppratta en bruttorisklista, dvs en riskforteckning éver samtliga identifierade och relevanta
risker, inte bara de som ar med i kontrollplanen.

Oka delaktigheten hos ledaméterna i arbetet med att identifiera och prioritera risker.
Sakerstalla att betydelsefulla iakttagelser fran parallella processer och system beaktas i
riskanalysen och bruttorisklistan.

20



EY

Building a better
working world

4.3. Sjukhusstyrelse Sus

Antal identifierade riskomraden | Antal kontrollomraden i interna | Antal kontrollomraden som ingar i

2021 kontrollplanen 2021 (ddr det har | bade 2020 och 2021 ars interna
bedomts finnas behov av atgird) kontrollplan

35 27 4

Styrdokument, system och rutiner — grén

Styrelsen utgar fran de regionovergripande styrdokumenten, systemen och rutinerna. Se
avsnitt 3.1 for en mer ingaende beskrivning och bedémning av det regionévergripande
materialet. Styrelsen har inte antagit nagra egna dokument.

000

Struktur och processer fér riskhantering — gron
Risker identifieras genom workshops med verksamhetschefer och styrelsen. Arbetet
fordjupas darefter genom att ansvariga inom respektive omrade formulerar risker.

Styrelsens information om risker infor beslut — gron
Styrelsen informeras och ar delaktiga i att identifiera risker via deltagande i workshop.

O D

Ovriga processer och system for riskhantering— gul
Styrelsen har system for riskhantering via patientsdakerhetsarbete, miljomal och
digitalisering.

Verksamheten upplever att det skulle behévas ett IT-ledningsstod for att skapa en réd
trad i arbetet och pa sa satt vava in fler processer i arbetet med den interna kontrollen.

O

Struktur och process for uppféljning — grén
Det framgar av den interna kontrollplanen vem som ar ansvarig for uppfoljning av

kontrollatgdrderna. Uppfdljning till styrelsen sker i samband med delarsbokslut och
arsbokslut.

Styrelsen informeras vid hastigt uppkommen avvikelse eller brist av betydande karaktar.
| uppfdljning av den interna kontrollplanen framgar en utforlig beskrivning 6ver vilka
atgarder som har genomférts samt resultatet av dessa. Det framgar forslag pa forbattringsatgarder
for samtliga kontrollomraden som foljts upp vid delaret.

000

Bedémning

Vi bedomer att sjukhusstyrelse Sus till stor del har tillsett att det finns &ndamalsenliga strukturer och
processer for intern kontroll och att dessa skapar férutsattningar for att kunna sakerstalla att den
interna kontrollen ar tillrdcklig. Bedémningen goérs mot bakgrund att styrelsen involveras i
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riskhanteringen via workshops, att det finns en upprattad bruttorisklista samt att uppféljningen av den
interna kontrollen innehaller en utforlig beskrivning 6ver genomférda atgarder. Vi noterar att arbetet
kan utvecklas vad galler hur betydelsefulla iakttagelser fran parallella processer och system ska beaktas
i riskanalysen och bruttorisklistan.

Sjukhusstyrelse Sus rekommenderas att:
Sakerstalla att betydelsefulla iakttagelser fran parallella processer och system beaktas i
riskanalysen och bruttorisklistan.
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4.4. Sjukhusstyrelse Landskrona
Antal identifierade riskomraden | Antal kontrollomraden i interna | Antal kontrollomraden som ingar i
2021 kontrollplanen 2021 (ddr det har | bade 2020 och 2021 ars interna
bedomts finnas behov av atgird) kontrollplan
34 29 7

Styrdokument, system och rutiner — gron

000

Struktur och processer for riskhantering — gron

000

Styrelsens information om risker infor beslut — gron

000] 000

Ovriga processer och system for riskhantering — gul
Det finns system for att identifiera risker avseende exempelvis ekonomi och
patientsdkerhet.

Struktur och process for uppféljning — grén

000

Styrelsen utgar fran de regiondvergripande styrdokumenten, systemen och rutinerna. Se
avsnitt 3.1 for en mer ingaende beskrivning och bedémning av det regiondvergripande
materialet. Styrelsen har inte antagit nagra egna dokument.

Verksamhetscontroller ansvarar for att fylla i den interna kontrollplanen. Sjukhusledning
och verksamhetscontroller ar delaktiga i arbetet med att identifiera risker. Det finns en
bruttorisklista.

Styrelsen ar delaktiga i att identifiera och prioritera risker genom diskussioner i helgrupp.

Intern kontrollplanen tas upp pa styrelsens mote dar det ges mojlighet att lamna
synpunkter.

Enligt uppgift kan delar av dessa foras in i arbetet med den interna kontrollen. Samtidigt
uppges kopplingen mellan 6vriga system/processer och internkontrollplanen vara ett
forbattringsomrade.

| den interna kontrollplanen framgar vem som ansvarar for att genomfora respektive
kontrollmoment.

Styrelsen informeras i samband med delar och arsbokslut samt vid identifierade
avvikelser.
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Bedémning

Vi bedomer att sjukhusstyrelse Landskrona till stor del har tillsett att det finns dndamalsenliga
strukturer och processer for intern kontroll och att dessa skapar forutsattningar for att kunna
sdkerstalla att den interna kontrollen ar tillrdacklig. Bedomningen gors mot bakgrund att styrelsen
involveras i riskhanteringen via diskussioner i helgrupp samt att det finns en upprattad bruttorisklista.
Vi noterar att arbetet kan utvecklas vad galler hur betydelsefulla iakttagelser fran parallella processer
och system ska beaktas i riskanalysen och bruttorisklistan.

Sjukhusstyrelse Landskrona rekommenderas att:
Sakerstalla att betydelsefulla iakttagelser fran parallella processer och system beaktas i
riskanalysen och bruttorisklistan.
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4.5. Sjukhusstyrelse Helsingborg

Antal identifierade riskomraden | Antal kontrollomraden i interna | Antal kontrollomraden som ingar i

2021 kontrollplanen 2021 (ddr det har | bade 2020 och 2021 ars interna
bedomts finnas behov av atgird) kontrollplan

37 37 (Det finns 29 kontrollomraden | 25

som inte beddéms ha ett behov av
atgarder men som anda ingar i den
interna kontrollplanen)

Styrdokument, system och rutiner— gron

Styrelsen utgar fran de regiondvergripande styrdokumenten, systemen och rutinerna. Se
avsnitt 3.1 for en mer ingaende beskrivning och bedémning av det regiondvergripande
materialet. Styrelsen har inte antagit nagra egna dokument.

Struktur och processer for riskhantering — gul

Representanter fran ekonomienheten och férvaltningens stab identifierar risker och tar
fram forslag pa intern kontrollplan. | staben ingar bland annat funktioner inom
patientsdakerhet, HR, ekonomi, tillgdnglighet, sdkerhet och milj6. Den interna
kontrollplanen innehaller 29, av 37, omraden dar befintliga atgiarder bedéms vara
tillrackliga. Flertalet kontrollomraden 2021 har dven varit kontrollomraden 2020. Det
finns ingen bruttorisklista. Enligt uppgift finns det en ambition om att uppratta en
bruttorisklista infor 2022.

000] 000

Styrelsens information om risker infér beslut — gul

Styrelsen beslutar om forslag pa intern kontrollplan och har i samband med den
processen mojlighet att komma med synpunkter om riskomradena. Styrelsen ar inte
delaktig i att identifiera eller prioritera riskerna.

000

Ovriga processer och system for riskhantering — gul
Risker identifieras via exempelvis patientsdkerhetsarbetet.

Det finns inga former for hur dessa ska foras in i den interna kontrollen. Enligt uppgift kan
det forekomma att riskerna beaktas i den interna kontrollplanen.

O

Struktur och process fér uppféljning — gul

Den interna kontrollplanen innehaller vem som ansvarar for att genomfora kontrollerna.
Namnden informeras i samband med deldr och arsbokslut. Det varierar om resultatet av
kontrollerna framgar i uppféljningen till styrelsen. Beskrivningen av resultatet for tva
kontrollomraden utgors exempelvis av: “Kontroll av fakturor och avtal” och ”"Uppféljning
i samband med arsbokslut och personalenkdt”. Det framgar ingen ytterligare
information om resultatet av kontrollerna fér omradena.

O
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Bedémning

Vi bedomer att sjukhusstyrelse Helsingborg till mindre del har tillsett att det finns andamalsenliga
strukturer och processer for intern kontroll och att dessa skapar forutsattningar for att kunna
sdkerstalla att den interna kontrollen ar tillracklig.

Beddmningen gors mot bakgrund att det saknas bruttorisklista, dvs en riskférteckning éver samtliga
identifierade risker samt att styrelsen inte har varit involverad i att identifiera och prioritera risker i
tillracklig utstrackning. Vidare konstaterar vi att det varierar om resultatet av kontrollerna framgar i
uppféljningen samt att den interna kontrollplanen innehaller omraden dar befintliga atgérder bedéms
vara tillrackliga. Vi noterar att arbetet kan utvecklas vad galler hur betydelsefulla iakttagelser fran
parallella processer och system ska beaktas i riskanalysen och bruttorisklistan.

Sjukhusstyrelse Helsingborg rekommenderas att:
Uppratta en bruttorisklista, dvs en riskforteckning 6ver samtliga identifierade och relevanta
risker, inte bara de som ar med i kontrollplanen.
Tillse att den interna kontrollplanen endast innehaller kontrollomraden dar det finns behov av
atgarder.
Sakerstalla arligen uppdaterad och relevant riskanalys.
Oka delaktigheten hos ledaméterna i arbetet med att identifiera och prioritera risker.
Sakerstalla att betydelsefulla iakttagelser fran parallella processer och system beaktas i
riskanalysen och bruttorisklistan.
Sakerstalla att uppfoljningen av den interna kontrollen redogor for resultatet av genomférda
kontroller.
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4.6. Sjukhusstyrelse Angelholm

Antal identifierade riskomraden | Antal kontrollomraden i interna | Antal kontrollomraden som ingar i

2021 kontrollplanen 2021 (ddr det har | bade 2020 och 2021 ars interna
bedomts finnas behov av atgird) kontrollplan

10 10 4

Styrdokument, system och rutiner — gron

Styrelsen utgar fran de regiondvergripande styrdokumenten, systemen och rutinerna. Se
avsnitt 3.1 for en mer ingaende beskrivning och bedémning av det regionévergripande
materialet. Styrelsen har inte antagit nagra egna dokument.

000

Struktur och processer for riskhantering — gul
Sjukhuschef, verksamhetschefer samt representanter fran ekonomienhet och staben
identifierar risker i verksamheten. Det finns ingen bruttorisklista.

000

Styrelsens information om risker infér beslut — gul

Styrelsen beslutar om intern kontrollplan och har i samband med den processen
moijlighet att komma med synpunkter om riskomradena. Styrelsen ar inte delaktig i att
identifiera risker.

O

Ovriga processer och system for riskhantering — gul
Risker kopplat till arbetsmiljo, patientsdkerhet och medicinska risker analyseras av
verksamheten.

Det finns inga former for hur dessa ska foras in i den interna kontrollen.

000

Struktur och process for uppféljning — grén
Den interna kontrollplanen omfattar vem som ansvarar for att genomfora kontrollerna.
Uppféljning sker i samband med delar- och helarsbokslut.

Eventuella brister och avvikelser hanteras i manadsrapporter och verksamhetsdialoger.

000
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Bedémning

Vi beddmer att sjukhusstyrelse Angelholm delvis har tillsett att det finns &ndamalsenliga strukturer
och processer for intern kontroll och att dessa skapar forutsattningar for att kunna sakerstalla att den
interna kontrollen ar tillracklig.

Beddmningen gbrs mot bakgrund att det saknas bruttorisklista och att styrelsen inte har varit
involverad i att identifiera och prioritera risker i tillrdcklig utstrackning. Vidare noterar vi att arbetet
kan utvecklas vad géller hur betydelsefulla iakttagelser fran parallella processer och system ska beaktas
i riskanalysen och bruttorisklistan.

Sjukhusstyrelse Angelholm rekommenderas att:
Uppratta en bruttorisklista, dvs en riskforteckning éver samtliga identifierade och relevanta
risker, inte bara de som ar med i kontrollplanen.
Oka delaktigheten hos ledaméterna i arbetet med att identifiera och prioritera risker.
Sakerstalla att betydelsefulla iakttagelser fran parallella processer och system beaktas i
riskanalysen och bruttorisklistan.
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4.7. Sjukhusstyrelse Kristianstad

Antal identifierade riskomraden | Antal kontrollomraden i interna | Antal kontrollomraden som ingar i

2021 kontrollplanen 2021 (ddr det har | bade 2020 och 2021 ars interna
bedomts finnas behov av atgird) kontrollplan

13 11 2

Styrdokument, system och rutiner — grén

Styrelsen utgar fran de regionovergripande styrdokumenten, systemen och rutinerna. Se
avsnitt 3.1 for en mer ingaende beskrivning och bedémning av det regionévergripande
materialet. Darutdver har styrelsen antagit en egen rutin for intern kontroll. Rutinen
beskriver processen for det interna kontrollarbetet, fran riskhantering till uppféljning.

000

Struktur och processer for riskhantering — gron

En arbetsgrupp genomfor riskinventering som darefter resulterar i en bruttorisklista.
Listan presenteras for sjukhusstyrelsen tillsammans med forslag till intern kontrollplan.
Styrelse och stab gor darefter en riskanalys.

000

Styrelsens information om risker infor beslut — gron

Styrelsen deltar i arbetet med framtagande av riskanalys och intern kontrollplan (se
ovan).

000

Ovriga processer och system for riskhantering — gul
Styrelsen har avvikelsesystem for patientsakerhet och arbetsmiljo.

Det finns inga former for hur dessa ska foras in i den interna kontroller.

000

Struktur och process for uppféljning — gul
Ansvariga for kontrollmoment framgar av internkontrollplanen.

Uppfoljning till styrelsen sker i samband med delars och arsbokslut. Darutéver sker
rapportering vid avvikelser/brister. Rapportering gjordes exempelvis i juni 2021.

Uppféljningen av den interna kontrollplanen presenteras inte fullt ut. Redovisningen i
samband med deldr 2021 visar om de obligatoriska 6vergripande omradena beddéms vara
roda, orangea, gula eller gréna. Det framgar inte resultat for respektive kontrollomrade.

000
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Bedémning

Vibedomer att sjukhusstyrelse Kristianstad till 6vervagande del har tillsett att det finns &ndamalsenliga
strukturer och processer for intern kontroll och att dessa skapar forutsattningar for att kunna
sdkerstalla att den interna kontrollen ar tillracklig.

Vi ser positivt pa att det finns en bruttolista samt att styrelsen ar involverad i att identifiera risker.
Daremot beddomer vi att styrelsen bor utéka uppfoljningen till att innehalla resultatet for respektive
kontrollomrade.

Sjukhusstyrelse Kristianstad rekommenderas att:
Sakerstalla att betydelsefulla iakttagelser fran parallella processer och system beaktas i
riskanalysen och bruttorisklistan.
Sakerstalla att uppfoljningen av den interna kontrollen redogor for resultatet av genomférda
kontroller.
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4.8. Sjukhusstyrelse Hassleholm

Antal identifierade riskomraden | Antal kontrollomraden i interna | Antal kontrollomraden som ingar i

2021 kontrollplanen 2021 (ddr det har | bade 2020 och 2021 ars interna
bedomts finnas behov av atgird) kontrollplan

22 17 12

Styrdokument, system och rutiner — grén

Styrelsen utgar fran de regiondvergripande styrdokumenten, systemen och rutinerna. Se
avsnitt 3.1 for en mer ingaende beskrivning och bedémning av det regiondvergripande
materialet. Darutdver har styrelsen antagit en egen rutin for intern kontroll. Rutinen
beskriver processen for det interna kontrollarbetet, fran riskhantering till uppféljning.

000

Struktur och processer for riskhantering — gul
Flertalet kontrollomraden 2021 har dven varit kontrollomraden 2020.

En arbetsgrupp bestaende av sjukhuschef, chefldkare, chefsjukskoterska, sjukhusekonom
och HR-specialist tar fram en lista 6ver riskomraden. Listan presenteras for styrelsen som
far ge forslag pa egna risker. Forvaltningen tar darefter fram ett nytt forslag pa
beddmning av risker och vilka omraden som ska inga i den interna kontrollplanen samt
vilka atgarder som ska vidtas. Forslaget presenteras darefter for styrelsen som ger feedback. Det finns
en bruttorisklista.

000

Styrelsens information om risker infor beslut — gron
Styrelsen informeras och ges mojlighet att prioritera riskerna vid tva tillfdllen innan
planen beslutas.

000

Ovriga processer och system for riskhantering — gul
Risker identifieras inom ramen for processer for verksamhetsuppfoljning vid delar och
arsbokslut samt manadsuppfdljningar.

Det finns inga former for hur dessa ska foras in i den interna kontrollen.

O

Struktur och process fér uppféljning — gul
| den interna kontrollplanen framgar det vem som ansvarar for att folja upp respektive
kontrollomrade. Styrelsen far information i samband med delar och arsbokslut.

| uppfdljningen i samband med delar 2021 &r resultatet av uppfdljningarna och
kontrollomradena fordelade pa olika sidor vilket goér det svart att se vilket resultat som
tillhor vilket kontrollomrade.

O
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Bedémning

Vi bedomer att sjukhusstyrelse Hassleholm delvis har tillsett att det finns &ndamalsenliga strukturer
och processer for intern kontroll och att dessa skapar forutsattningar for att kunna sakerstalla att den
interna kontrollen ar tillracklig.

Kontrollplaner som ar efter ar tar upp samma kontrollmoment kan, men behover inte, tyda pa en icke
aktuell riskvardering. Styrelsen bor darfor sdkerstalla att riskanalys och kontrollplan arligen uppdateras
med de risker som ar relevanta for verksamheten. Vidare uppfattar vi att uppfoljningen av de interna
kontrollplanernas form forsvarar éverskadligheten och mojligheterna att bedéma resultatet.

Sjukhusstyrelse Hassleholm rekommenderas att:

Sakerstalla arligen uppdaterad och relevant riskanalys.

Sakerstalla att betydelsefulla iakttagelser fran parallella processer och system beaktas i
riskanalysen och bruttorisklistan.

Sakerstalla att uppfoljningen av den interna kontrollen redogor for resultatet av genomférda
kontroller.
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4.9. Sjukhusstyrelse Ystad
Antal identifierade riskomraden | Antal kontrollomraden i interna | Antal kontrollomraden som ingar i
2021 kontrollplanen 2021 (ddr det har | bade 2020 och 2021 ars interna
bedomts finnas behov av atgird) kontrollplan
19 11 1

Styrdokument, system och rutiner — gron

000

Struktur och processer fér riskhantering — gron

000

Det finns en bruttorisklista.

Styrelsens information om risker infér beslut — gron

000

Ovriga processer och system fér riskhantering — gron

000

Struktur och process for uppféljning — grén

| den

000

interna
kontrollmomenten.

kontrollplanen framgar

vilken funktion

Styrelsen utgar fran de regiondvergripande styrdokumenten, systemen och rutinerna. Se
avsnitt 3.1 for en mer ingaende beskrivning och bedémning av det regionévergripande
materialet. Darutdver har styrelsen tagit fram en egen mall for hur resultatet av den
interna kontrollplanen ska redovisas for styrelsen.

Sjukhusledning och styrelse har en gemensam workshop dar risker identifieras.
Resultatet fran workshopen ligger till grund for den interna kontrollplanen.

Styrelsen deltar i workshop Darutdver diskuteras forslag till intern kontrollplan vid
ordférande- och presidieberedningar.

Risker identifieras genom processer for riskhantering kopplat till patientsdkerhet och
arbetsmiljo. Risker som ar allvarliga och/eller omfattar hela sjukhusets verksamhet tas
enligt uppgift med i intern kontrollplanen.

som ar ansvarig for

Intern kontrollplanen foljs upp och redovisas till styrelsen i samband med delar och
arsbokslut. Brister och avvikelser avseende verksamhet och ekonomi f6ljs upp vid varje
sammantrade.

Underlaget till styrelsen ar framtaget i en egen mall som ar avgransad till att omfatta risker, resultat
och eventuella forbattringsatgarder.
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Bedémning

Vi bedémer att sjukhusstyrelse Ystad har tillsett att det finns andamalsenliga strukturer och processer
for intern kontroll och att dessa skapar forutsattningar for att kunna sdkerstdlla att den interna
kontrollen ar tillracklig. Bedomningen gors mot bakgrund att styrelsen involveras i riskhanteringen via
workshops, att det finns en upprattad bruttorisklista samt att uppféljningen av den interna
kontrollplanen presenteras pa ett tydligare satt i forhallande till 6vriga néamnder/styrelser.
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4.10. Sjukhusstyrelse Trelleborg

Antal identifierade riskomraden | Antal kontrollomraden i interna | Antal kontrollomraden som ingar i

2021 kontrollplanen 2021 (ddr det har | bade 2020 och 2021 ars interna
bedomts finnas behov av atgird) kontrollplan

35 27 21

Styrdokument, system och rutiner — gron

Styrelsen utgar fran de regiondvergripande styrdokumenten, systemen och rutinerna. Se
avsnitt 3.1 for en mer ingaende beskrivning och bedémning av det regionévergripande
materialet. Styrelsen har inte antagit nagra egna dokument.

000

Struktur och processer for riskhantering — gul
Sjukhusets ledningsgrupp identifierar risker till den interna kontrollplanen.

Det finns en bruttorisklista. Flertalet kontrollomraden 2021 har &ven varit
kontrollomraden 2020.

O

Styrelsens information om risker infér beslut — gul

Styrelsen far ta del av forslag pa intern kontrollplan. Det sker inga workshops eller
diskussioner i framtagandet av planen.

Enligt uppgift pagar diskussioner om hur styrelsen kan involveras mer i arbetet infér 2022
ars plan.

O

Ovriga processer och system for riskhantering — gul
Det finns system for att identifiera risker avseende exempelvis ekonomi och
patientsdkerhet.

Enligt uppgift kan delar av dessa foras in i arbetet med den interna kontrollen. Samtidigt
beskrivs kopplingen mellan 6vriga system/processer och intern kontrollplanen som ett
forbattringsomrade.

O

Struktur och process for uppféljning — grén

| den interna kontrollplanen framgar det vem som ansvarar for att félja upp respektive
kontrollomrade. Styrelsen informeras i samband med delar och arsbokslut. Darutéver
sker [6pande rapportering av eventuella avvikelser.

000
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Bedémning

Vi bedomer att sjukhusstyrelse Trelleborg delvis har tillsett att det finns &ndamalsenliga strukturer och
processer for intern kontroll och att dessa skapar férutsattningar for att kunna sakerstélla att den
interna kontrollen ar tillracklig.

Internkontrollplaner som ar efter ar tar upp samma kontrollmoment kan, men behover inte, tyda pa
en icke aktuell riskvardering. Styrelsen bor darfor sdkerstélla att riskanalys och kontrollplan arligen
uppdateras med de risker som ar relevanta for verksamheten. Vidare bedomer vi att styrelsen inte har
varit involverad i att identifiera och prioritera risker i tillrdcklig utstrackning. Vi ser darfor positivt pa
att det enligt uppgift fors diskussioner om att 6ka styrelsens involvering framover.

Sjukhusstyrelse Trelleborg rekommenderas att:
Sakerstalla arligen uppdaterad och relevant riskanalys.
Oka delaktigheten hos ledaméterna i arbetet med att identifiera och prioritera risker.
Sakerstalla att betydelsefulla iakttagelser fran parallella processer och system beaktas i
riskanalysen och bruttorisklistan.
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4.11. Primarvardsnamnden

interna kontrollplan

Antal identifierade | Antal kontrollomraden iinterna kontrollplanen 2021 | Antal kontrollomraden som
riskomraden 2021 (dar det har bedémts finnas behov av atgéard) ingar i bade 2020 och 2021 ars

31 31 (Det finns 19 kontrollomraden som inte bedoms ha | 11
ett behov av atgdrder men som anda ingdr i den
interna kontrollplanen)

Styrdokument, system och rutiner — grén
Namnden utgar fran de regiondvergripande styrdokumenten, systemen och rutinerna. Se
avsnitt 3.1 for en mer ingaende beskrivning och bedémning av det regionévergripande

materialet. Ndmnden har inte antagit nagra egna dokument.

Struktur och processer fér riskhantering — gul
HR-chef, ekonomichef och stabschef tar fram forslag pa intern kontrollplan.
Den interna kontrollplanen innehéaller 19 omraden dar befintliga atgdrder bedéms vara
tillrdckliga. Det finns ingen bruttorisklista (samtliga identifierade risker ingar i den interna
kontrollplanen).

N3@mndens information om risker infor beslut — gul

Ndamnden beslutar efter framtaget forslag pa intern kontrollplan. Ndmnden &r inte
delaktig i att identifiera eller prioritera riskerna.

Ovriga processer och system for riskhantering — gul

Kontroller sker I6pande inom ramen for patientsdkerhetsarbetet, avvikelsehantering och
lex-Maria. Det finns inga former for hur dessa ska foras in i den interna kontrollen.

Struktur och process for uppféljning — gul
| den interna kontrollplanen framgar vem som ar ansvarig fér uppfoéljning av respektive
moment.
Uppfoéljning till ndmnden sker i samband med delar och arsredovisning. Uppfdljningen av
den interna kontrollplanen ska beskriva resultatet av atgdrderna inom respektive
kontrollomrade. Det varierar om resultatet av kontrollerna framgar. Beskrivningen av
resultatet for tva kontrollomraden utgors exempelvis av: “Genom uppféljning av genomférda

halsosamtal” och ”Kontroll av nyttjade digitala tjanster”. Det framgar ingen ytterligare information om
resultatet for de tva momenten.
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Bedémning

Vi bedémer att primarvardsnamnden till mindre del har tillsett att det finns &ndamalsenliga strukturer
och processer for intern kontroll och att dessa skapar forutsattningar for att kunna sakerstalla att den
interna kontrollen ar tillracklig.

Beddmningen gors mot bakgrund att det saknas bruttorisklista, dvs en riskférteckning éver samtliga
identifierade risker och att namnden inte har varit involverad i att identifiera och prioritera risker i
tillracklig utstrackning. Vidare konstaterar vi att det varierar om resultatet av kontrollerna framgar i
uppféljningen samt att den interna kontrollplanen innehaller omraden dar befintliga atgérder bedéms
vara tillrackliga. Vi noterar slutligen att arbetet kan utvecklas vad géller hur betydelsefulla iakttagelser
fran parallella processer och system ska beaktas i riskanalysen och bruttorisklistan.

Priméarvardsnamnden rekommenderas att:
Tillse att den interna kontrollplanen endast innehaller kontrollomraden dar det finns behov av
atgarder.
Uppratta en bruttorisklista, dvs en riskforteckning éver samtliga identifierade och relevanta
risker, inte bara de som ar med i kontrollplanen.
Sakerstalla att den interna kontrollplanen framst bestar av kontrollomraden dér det forvéantas
kontroller/atgarder.
Oka delaktigheten hos ledaméterna i arbetet med att identifiera och prioritera risker.
Sakerstalla att betydelsefulla iakttagelser fran parallella processer och system beaktas i
riskanalysen och bruttorisklistan.
Sakerstalla att uppfoljningen av den interna kontrollen redogor for resultatet av genomférda
kontroller.
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4.12. Psykiatri- habilitering- och hjalpmedelsnamnden

Antal identifierade riskomraden | Antal kontrollomraden i interna | Antal kontrollomraden som ingar i

2021 kontrollplanen 2021 (dar det har | bade 2020 och 2021 ars interna
bedoémts finnas behov av atgard) kontrollplan

27 27 0

Styrdokument, system och rutiner — grén

Namnden utgar fran de regiondvergripande styrdokumenten, systemen och rutinerna. Se
avsnitt 3.1 for en mer ingaende beskrivning och bedémning av det regionévergripande
materialet. Darutover har namnden faststallt en rutin fér hantering av avvikelse/brist
inom den interna kontrollplanen. Namnden har tagit fram ett presentationsmaterial om
intern kontroll som kan anvandas vid informationsinsatser pa arbetsplatstraffar.

000

Struktur och processer fér riskhantering — gul

Risker identifieras dels av forvaltningens ledningsgrupp dels fortroendevalda.
Ledningsgruppen involverar dven medarbetare inom organisationen. Vid inventeringen
av risker beaktas olika typer av risker som omvarldsrisker, finansiella risker, legala risker
och verksamhetsrisker (kopplade till malen).

O

Namnden forsoker skapa ett brett engagemang for det interna kontrollarbetet men har
fatt indikationer om att de medarbetare som inte arbetar regelbundet med intern kontroll har svart
att forsta mallen. Det finns ingen bruttorisklista, dock framgar av underlag att ndmnden haft ett
strukturerat arbete med risker i verksamheten. Enligt uppgift ska interna kontrollplanen for 2022
innehalla en bruttorisklista. Vidare ska intern kontroll ha behandlats vid samtliga sammantraden under
2021 undantaget april.

Na@mndens information om risker infér beslut — grén
Namnden gor riksinventeringar genom workshops i oktober.

Riskerna sammanstalls darefter och presenteras for beredningsutskottet som gor en
prioritering av riskerna. De utvalda omradena presenteras darefter vid
namndsammantrade i slutet av oktober. Ledaméterna har mojlighet att ldamna
synpunkter och planen faststalls darefter i december.

000,

Ovriga processer och system for riskhantering — gron

Avvikelser vad galler patientsdkerhet, arbetsmiljo och milj6 hanteras i
avvikelsehanteringssystemet AVIC. Infor framtagande av intern kontrollplan fors
diskussioner med ansvariga tjanstepersoner inom respektive omrade for att identifiera
eventuella kontrollomraden som bor inga i den interna kontrollplanen. Fér 2021 finns ett
kontrollomrade kopplat till avvikelsehantering som avser patientsdkerhet. Risken ar
formulerad som: Risk for att forvaltningen inte drar lardom av de avvikelser som
rapporteras in i avvikelsehanteringssystemet pa grund av brister i avvikelsehanteringsprocessen, vilket
kan leda till att nodvandiga forbattringsatgarder inte genomfors.

000
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Struktur och process for uppféljning — grén
| den interna kontrollplanen framgar vilken funktion som har ansvar for att goéra
kontrollerna. Det framgar en utforlig beskrivning 6ver vilka atgarder som har genomférts
samt resultatet av dessa.

Bedémning

Vi beddémer att psykiatri- habilitering- och hjdlpmedelsnamnden till stor del har tillsett att det finns
andamalsenliga strukturer och processer for intern kontroll och att dessa skapar forutsattningar for att
kunna sakerstalla att den interna kontrollen &ar tillrdcklig. Bedémningen gérs mot bakgrund att
namnden involveras i riskhanteringen via workshops och att det finns former for att inkludera
iakttagelser fran andra system och processer i arbetet med intern kontroll. Vidare bedomer vi att
uppfoljningen av den interna kontrollen innehaller en utforlig beskrivning éver genomforda atgarder.
Vi noterar att arbetet kan utvecklas vad galler att uppréatta en bruttorisklista som innehaller samtliga
identifierade risker.
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4.13. Servicenamnden

Antal identifierade riskomraden | Antal kontrollomraden i interna | Antal kontrollomraden som ingar i

2021 kontrollplanen 2021 (ddr det har | bade 2020 och 2021 ars interna
bedomts finnas behov av atgird) kontrollplan

57 33 3

Styrdokument, system och rutiner — grén

Namnden utgar fran de regiondvergripande styrdokumenten, systemen och rutinerna. Se
avsnitt 3.1 for en mer ingaende beskrivning och bedémning av det regionévergripande
materialet. Ndmnden har inte antagit nagra egna dokument.

000

Struktur och processer for riskhantering — gron

Servicenamnden har tva forvaltningar, Regionservice och Regionfastigheter.
Ledningsgruppen for respektive forvaltning identifierar och bedémer risker som darefter
overfors till en gemensam intern kontrollplan. Det finns en ambition om att involvera
samtliga chefer i arbetet. Namnden har en bruttorisklista.

000

N3@mndens information om risker infor beslut — gul

Namnden far information om riskerna i samband med att forslaget pa intern kontrollplan
presenteras for ndmnden. Namnden ar inte delaktig i att identifiera eller prioritera
riskerna.

000

Ovriga processer och system for riskhantering — gul
Risker kan identifieras inom ramen for Regionfastigheters projekt eller i den ordinarie

verksamheten. Det finns inga uttalade system for hur dessa ska tas upp i den interna
kontrollen.

O

Struktur och process for uppféljning — grén

Det framgar av den interna kontrollplanen vem som ar ansvarig for uppfoljning av
kontrollomradena.

Uppfoljning till namnd sker i samband med delars- och arsbokslut. Om avvikelser eller
brister noteras kan ndmnden informeras vid anslutande sammantrade.

000
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Bedémning

Vi bedomer att servicendmnden till 6vervdagande del har tillsett att det finns &ndamalsenliga strukturer
och processer for intern kontroll och att dessa skapar forutsattningar for att kunna sakerstalla att den
interna kontrollen ar tillracklig.

Beddmningen gors mot bakgrund att namnden inte har varit involverad i att identifiera och prioritera
risker i tillracklig utstrackning. Vidare noterar vi att arbetet kan utvecklas vad galler hur betydelsefulla
iakttagelser fran parallella processer och system ska beaktas i riskanalysen och bruttorisklistan.

Servicenamnden rekommenderas att:
Oka delaktigheten hos ledaméterna i arbetet med att identifiera och prioritera risker.
Sakerstalla att betydelsefulla iakttagelser fran parallella processer och system beaktas i
riskanalysen och bruttorisklistan.
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4.14. Regionala utvecklingsndmnden

Antal identifierade riskomraden | Antal kontrollomraden i interna | Antal kontrollomraden som ingar i

2021 kontrollplanen 2021 (dar det har | bade 2020 och 2021 ars interna
bedoémts finnas behov av atgard) kontrollplan

21 14 6

Styrdokument, system och rutiner — gron

Ndamnden utgar fran de regiondvergripande styrdokumenten, systemen och rutinerna. Se
avsnitt 3.1 for en mer ingaende beskrivning och bedémning av det regionévergripande
materialet. Darutéver har namnden faststdllt en rutin for intern kontroll. Rutinen
beskriver processen for det interna kontrollarbetet, fran riskhantering till uppféljning.

000

Struktur och processer fér riskhantering — gron

Handlaggare, stabschef och verksamhetschef dr delaktiga i arbetet med att identifiera
risker. Darutodver involveras ledningsgruppen.

Namnden har en bruttorisklista.

000

N3@mndens information om risker infor beslut — gul

Forslag till intern kontrollplan ar féremal for politisk beredning infér beslut i namnden.
Namnden i sin helhet ar inte delaktig i att identifiera eller prioritera riskerna.

O

Ovriga processer och system for riskhantering — gul

Risk- och konsekvensanalyser genomfors vid exempelvis omorganisation, nedskarning
och omstrukturering av verksamheten.

Det finns inga former for hur dessa ska foras in i den interna kontrollen.

000

Struktur och process for uppféljning — grén
Den interna kontrollplanen faststédller vem om ansvarar for att genomféra respektive

kontroll. Det Overgripande ansvaret for uppfoljning ligger pa enheten for styrning,
planering och stod.

Namnden informeras i samband med deldr och arsbokslut. Ndamnden har hittills inte
informerats sarskilt om brister da de inte ansetts vara allvarliga.

000
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Bedémning

Vi bedémer att regionala utvecklingsndmnden till évervdgande del har tillsett att det finns
andamalsenliga strukturer och processer for intern kontroll och att dessa skapar forutsattningar for att
kunna sdkerstalla att den interna kontrollen ar tillracklig.

Beddmningen gors mot bakgrund att namnden inte har varit involverad i att identifiera och prioritera
risker i tillracklig utstrackning. Vidare noterar vi att arbetet kan utvecklas vad galler hur betydelsefulla
iakttagelser fran parallella processer och system ska beaktas i riskanalysen och bruttorisklistan.

Regionala utvecklingsnamnden rekommenderas att:
Oka delaktigheten hos ledaméterna i arbetet med att identifiera och prioritera risker.
Sakerstalla att betydelsefulla iakttagelser fran parallella processer och system beaktas i
riskanalysen och bruttorisklistan.
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4.15. Kollektivtrafikndmnden

Antal identifierade riskomraden | Antal kontrollomraden i interna | Antal kontrollomraden som ingar i

2021 kontrollplanen 2021 (ddr det har | bade 2020 och 2021 ars interna
bedomts finnas behov av atgird) kontrollplan

25 25 7

Styrdokument, system och rutiner — grén

000

Struktur och processer for riskhantering — gul

O

Namnden har ingen bruttorisklista.

Na@mndens information om risker infor beslut — gul

internkontrollarbetet.

000] 000

Planen faststalls darefter av namnden.

Ovriga processer och system for riskhantering — gron
Risker identifieras genom processer/system for informationssakerhet och IT-sdkerhet,
upphandling, projekthantering och affarsrapporter. Dessa beaktas enligt uppgift i

Struktur och process for uppféljning — grén

avvikelser.

000

delaret 2021 innehaller en utforlig beskrivning over resultatet.

Ndamnden utgar fran de regiondvergripande styrdokumenten, systemen och rutinerna. Se
avsnitt 3.1 fér en mer ingaende beskrivning och bedémning av det regiondvergripande
materialet. Darutover har namnden faststallt en rutin for intern kontroll.
beskriver processen for det interna kontrollarbetet, fran riskhantering till uppféljning.

Rutinen

Ledningsgrupp, avdelningschefer, ledningsstrateger och medarbetare ar involverade i
arbetet med att ta fram en intern kontrollplan.

Forslag pa intern kontrollplan presenteras fér namnden. Enligt rutinen for intern kontroll
ska namnden fa forslaget snarast efter regionfullméaktiges beslut om budget. Detta for att
skapa goda forutsattningar for att bereda forslaget och gora eventuella justeringar.

Det framgar av den interna kontrollplanen vilka som ansvarar fér att genomféra
kontrollerna. Namnden far aterrapportering i enlighet med rutinen for intern kontroll.
Detta innebadr manadsvis rapportering avseende verksamhetens resultat och eventuella

Darutover sker uppféljning i samband med delar och arsbokslut. Uppféljningen vid
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Bedémning

Vi bedémer att kollektivtrafikndmnden till 6verviagande del har tillsett att det finns andamalsenliga
strukturer och processer for intern kontroll och att dessa skapar forutsattningar for att kunna
sdkerstalla att den interna kontrollen ar tillracklig.

Vi ser positivt pa namndens rutin for uppféljning samt att risker fran parallella system integreras i
arbetet med intern kontroll. Vi noterar att arbetet kan utvecklas avseende namndens involvering i att
identifiera och prioritera risker samt att det bor uppréattas en bruttorisklista.

Kollektivtrafiknamnden rekommenderas att:
Uppratta en bruttorisklista, dvs en riskforteckning éver samtliga identifierade och relevanta
risker, inte bara de som ar med i kontrollplanen.
Oka delaktigheten hos ledaméterna i arbetet med att identifiera och prioritera risker.
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4.16. Kulturnamnden

Antal identifierade riskomraden | Antal kontrollomraden i interna | Antal kontrollomraden som ingar i

2021 kontrollplanen 2021 (ddr det har | bade 2020 och 2021 ars interna
bedomts finnas behov av atgird) kontrollplan

34 21 14

Styrdokument, system och rutiner — grén

Namnden utgar fran de regiondvergripande styrdokumenten, systemen och rutinerna. Se
avsnitt 3.1 for en mer ingaende beskrivning och bedémning av det regionévergripande
materialet. Ndmnden har inte antagit nagra egna dokument.

000

Struktur och processer for riskhantering — gul

Enheten for kommunikation, uppfoljning och analys bereder arbetet med intern
kontrollplan. Darefter behandlas planen av ledningsgruppen. Namnden har en
bruttorisklista.

Flertalet kontrollomraden 2021 har dven varit kontrollomraden 2020. Vissa risker som
beror centrala delar betraktas som kritiska och uppges kunna vara aterkommande.
Arbetet inom namnden bedrivs i flera fall under flera ars tid vilket d&ven det uppges vara en anledning
till att det finns kontrollomraden som stracker sig over flera ar.

O

N3@mndens information om risker infor beslut — gul
Genomgang och avstdamning sker vid ordférandeberedning, gruppméte och
presidieberedning infér beslut i ndmnden.

Namnden i sin helhet ar inte involverad i att identifiera och prioritera risker.

000

Ovriga processer och system for riskhantering — gul

Namndens verksamhet beror till stérsta del bidragsgivning genom kulturstod till
kulturverksamhet. Det motsvarar enligt uppgift ca 90 procent av budgeten. | den
nuvarande interna kontrollplanen berérs bidragsprocessen i tva av 34 identifierade
kontrollomraden.

000

Enligt uppgift beaktas risker fran andra processer i den interna kontrollen men att
befintliga atgarder har bedomts vara tillrackliga och att det darfor inte har funnits ett behov av att ta
med riskerna i den interna kontrollplanen.

Struktur och process for uppféljning — grén
| den interna kontrollplanen framgar vem som ansvarar for att genomfora respektive
kontrollmoment.

Namnden informeras i samband med deldr och arsbokslut samt vid identifierade
avvikelser.

000
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Bedémning

Vi bedémer att kulturndmnden delvis har tillsett att det finns andamalsenliga strukturer och processer
for intern kontroll och att dessa skapar forutsattningar for att kunna sdkerstdlla att den interna
kontrollen ar tillracklig.

Kontrollplaner som ar efter ar tar upp samma kontrollmoment kan, men behover inte, tyda pa en icke
aktuell riskvardering. Namnden bor darfor sakerstdlla att riskanalys och kontrollplan arligen
uppdateras med de risker som ar relevanta for verksamheten. Vidare bedémer vi att namnden inte har
varit involverad i att identifiera och prioritera risker i tillracklig utstrackning.

Kulturnamnden rekommenderas att:
Sakerstalla arligen uppdaterad och relevant riskanalys.
Oka delaktigheten hos ledaméterna i arbetet med att identifiera och prioritera risker.
Sakerstalla att riskanalysen och bruttorisklistan aterspeglar riskerna i verksamheten.
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4.17. Personalndmnden

2021

Antal identifierade riskomraden | Antal kontrollomraden i interna | Antal kontrollomraden som ingar i

kontrollplanen 2021 (ddr det har | bade 2020 och 2021 ars interna
bedomts finnas behov av atgird) kontrollplan

22

22 (Det finns 18 kontrollomraden | 8
som inte beddéms ha ett behov av
atgarder men som anda ingar i den
interna kontrollplanen)

Styrdokument, system och rutiner — grén

000,

Ndamnden utgar fran de regiondvergripande styrdokumenten, systemen och rutinerna. Se
avsnitt 3.1 for en mer ingaende beskrivning och bedémning av det regiondvergripande
materialet. Ndmnden har inte antagit nagra egna dokument.

Struktur och processer for riskhantering — gul

O

Tjanstepersoner fran koncernstab (HR) ar delaktiga i framtagandet av risker.

18 av 22 kontrollomraden ingar i den interna kontrollplanen aven fast det framgar att
befintliga atgarder bedéms vara tillrackliga.

Det finns ingen bruttorisklista.

Na@mndens information om risker infér beslut — grén

000

Namnden deltar i seminarium infér omvardering och antagande av intern kontrollplan
infor beslut.

Ovriga processer och system for riskhantering — gul

000] 000

Budget- och uppfoljningsprocess tas i forkommande fall upp i det interna kontrollarbetet.

Det finns inga uttalade system for hur dessa ska tas upp i den interna kontrollen.

Struktur och process fér uppféljning — grén
Det framgar av den interna kontrollplanen vem som ar ansvarig for uppféljning.

Den interna kontrollplanen féljs upp i samband med deldr och arsredovisning. Vid
avvikelser eller brister informeras ndmnden vid anslutande sammantrade.
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Bedémning

Vi bedémer att personalndmnden till 6vervidgande del har tillsett att det finns dndamalsenliga
strukturer och processer for intern kontroll och att dessa skapar forutsattningar for att kunna
sdkerstalla att den interna kontrollen ar tillracklig.

Vi ser positivt pa att namnden involveras i riskhanteringen via seminarium. Vi noterar dock att det
saknas bruttorisklista samt att den interna kontrollplanen innehaller omraden déar befintliga atgarder
beddms vara tillrackliga.

Personalnamnden rekommenderas att:
Tillse att den interna kontrollplanen endast innehaller kontrollomraden dar det finns behov av
atgarder.
Uppratta en bruttorisklista, dvs en riskforteckning éver samtliga identifierade och relevanta
risker, inte bara de som ar med i kontrollplanen.
Sakerstalla att betydelsefulla iakttagelser fran parallella processer och system beaktas i
riskanalysen och bruttorisklistan.
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5. Sammanfattande bedémning

Var bedémning &r att regionstyrelsen, ndmnderna och sjukhusstyrelserna delvis tillsett att det finns
andamalsenliga strukturer och processer for intern kontroll och att dessa skapar forutsattningar for att
kunna sdkerstalla att den interna kontrollen ar tillracklig.

Vidare bedomer vi att regiondvergripande styrdokument for intern kontroll i mindre utstrackning
sakerstaller en tillracklig intern kontroll utifran namnders/styrelsers eget ansvar for den interna
kontrollen samt regionstyrelsens uppsiktsplikt.

Vi noterar emellertid att det finns en framtagen struktur fér hur arbetet ska bedrivas och ett etablerat
natverk med representanter fran tjanstemannaorganisationerna fér samtliga namnder/styrelser.
Vidare finns det anvisningar och reglemente for arbetet med den interna kontrollen.

Trots att vi noterar att manga forutsattningar finns pa plats bedémer vi att arbetet med den interna
kontrollen behover utvecklas for att bli ett effektivt styrinstrument och minska risker i verksamheten.
Detta avser inte att géra mallen och instruktioner mer omfattande. Den gemensamma mallen behover
forenklas och fortydligas. Vi ser dven risker utifran att uppgifter fran saval intervjuer som enkatsvar
vilka tyder pa att kravet pa koppling till fullmaktiges 6vergripande mal paverkar riskidentifieringen i en
riktning dar verksamhetens kdrnprocesser kan prioriteras bort.

Vi ser positivt pa att fortroendevalda inom sjukhusstyrelse Sus, personalndmnden, psykiatri-
habilitering- och hjalpmedelsnamnden, sjukhusstyrelse Landskrona, sjukhusstyrelse Kristianstad,
sjukhusstyrelse Hassleholm och sjukhusstyrelse Ystad ar involverade i att identifiera och prioritera
risker via workshops eller liknande. Vi beddmer den politiska och tjanstepersonsledningens
engagemang i fragan som en viktig framgangsfaktor for att uppna optimal effekt av
internkontrollarbetet. Darfér bedémer vi ocksa att resterande namnder/styrelser behover ta en mer
aktiv roll i att leda arbetet med att uppratta den interna kontrollplanen och pa sa vis starka
kontrollmiljon. Dartill ar det var bedomning att samtliga namnder/styrelser bér ha en bruttorisklista
som grund for internkontrollplanen.

Revisionsfraga Samlat svar

Ar styrdokument (instruktioner, Delvis
anvisningar och mallar), system och
rutiner andamalsenliga for att skapa
en tillracklig intern kontroll i
namnder/styrelser?

Vi ser positivt pa att det finns en gemensam mall och
instruktion for arbetet med intern kontroll. Mallen
och instruktionerna behdéver daremot férenklas for
att utgora ett effektivt styrinstrument, minska risker
i verksamheten och underlatta for verksamheterna.

Fem namnder/styrelser har tagit fram egna
styrdokument.

Ar struktur och process fér Delvis
riskhantering andamalsenlig vid
framtagande av planen for intern
kontroll?

Den sammantagna bedémningen ar att det delvis
finns en tillracklig riskhantering i regionen, dock ar
bilden inte entydig och ett antal ndamnder/styrelser
har en valfungerande process for riskidentifiering
och riskvardering.
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Vi ser positivt pa att instruktionen for intern kontroll
beskriver hur verksamheterna ska bedéma och
hantera riskerna. Daremot bedémer vi att
nuvarande arbetssatt riskerar leda till att de interna
kontrollplanerna inte innehaller de risker med hogst
sannolikhet och konsekvens for verksamheterna.

8 av 17 namnder/styrelser saknar bruttorisklista.

Far namnder/styrelser tillracklig
information foér beslut om vilka risker
som ska prioriteras?

Delvis

Sju av de granskade namnderna/styrelserna ar
involverade i att identifiera och prioritera risker.

Saval tjanstepersoner i verksamheterna som
fortroendevalda bor vara delaktiga i arbetet for att
sakerstalla insyn, forstaelse och engagemang.

Vidare bedomer vi att mallens utformning forsvarar
de fortroendevalda och tjanstepersonernas
delaktighet i riskhanteringen.

Finns det andra processer eller system
for riskhantering inom respektive
forvaltning och fangas dessa risker
upp i néamndens/styrelsens interna
kontroll?

Nej

Namnder/styrelser behover klarlagga vilka befintliga
parallella system som finns for att identifiera och
hantera risker. Det kan exempelvis avse
avvikelsehantering under halso- och sjukvardslagen,
delarsrapport och tertialrapporter.

Namnderna/styrelserna behover darefter sikerstilla
att betydelsefulla iakttagelser beaktas i riskanalysen
och bruttorisklistan.

Ar struktur och process fér uppféljning
av intern kontroll andamalsenlig och
far namnder/ styrelser tillracklig
information for att ta beslut om
atgarder vid eventuella brister?

Delvis

Uppfdljning sker i samband med delarsrapport och
arsbokslut. Det saknas dock tydlig information om
resultatet och eventuella atgarder i flera
namnder/styrelsers uppfoljning.

Vi bedomer att uppféljningen i flera fall presenteras
pa ett satt som gor det svart att skapa en 6verblick
over vilka risker som har bedéomts vara centrala, hur
dessa ska kontrolleras och resultatet av kontrollerna.

Ar struktur och process for intern
kontroll &ndamalsenlig pa verksamhet
utan egen forvaltning och finns ett
tydligt mandat delegerat fran ansvarig
namnd till berérda tjansteman?

Ja

Utifran genomfoérda intervjuer och inhdamtade
enkatsvar kan vi inte se att det finns en otydlighet i
ansvarsfordelningen i det interna kontrollarbetet for
namnder utan egen férvaltning.
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Har regionstyrelsen tillracklig Delvis
information utifran sin uppsiktsplikt
over namnder/styrelser for att
sakerstalla en andamalsenlig intern
kontroll i Region Skane?

Regionstyrelsen far en sammanstallning 6ver
namndernas/styrelsernas interna kontroll i samband
med delarsrapport och arsbokslut. Det finns stora
variationer i tolkning, genomférande och
rapportering av resultatet av den interna
kontrollplanen. Detta forsvarar jamférelsen
namnderna/styrelserna emellan. Vi ser en
problematik i att uppfdljning av den interna
kontrollplanen i flera fall ar sparad i ett format som
gor det svart att bedoma resultatet av genomforda
kontroller. Det forsvarar insynen for saval
ledamoterna i namnden/styrelsen som
regionstyrelsen.

Utover de rekommendationer som framgar i avsnitt 3 rekommenderas regionstyrelsen att:

Tydliggdra och forenkla hur det interna kontrollarbetet ska bedrivas och féljas upp.

Inom ramen for sin uppsikt proaktivt arbeta for att samtliga namnder och styrelser ska ta fram

bruttorisklistor och involvera namnden och fler medarbetare i att identifiera risker.

Inom ramen for sin uppsikt sakerstalla att uppfoljningen av ndmndernas och styrelsernas

resultat av kontrollerna gar att sammanstalla pa ett lampligt satt.
Sakerstdlla att det anordnas utbildningstillfallen foér saval tjanstepersoner
fortroendevalda.

som

Sakerstalla att strukturen for arbetet med den interna kontrollplanen ar utformad pa ett satt
dar risker med hogst sannolikhet och konsekvens ingar, oberoende av om de kan kopplas till

fullmaktiges malsattningar.

Malmo den 14 december

Jakob Smith Anna Fardig
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6. Bilaga 1 Kallforteckning

Intervjuade funktioner:
Verksamhetscontroller, regionstyrelsen
Controller, regionstyrelsen
Ekonomichef, regionstyrelsen (Medicinsk service)
Ekonomichef, regionstyrelsen (Digitalisering, IT och MT)
Halso-och sjukvardsstrateg, sjukhusstyrelse Helsingborg
Ekonomicontroller, sjukhusstyrelse Helsingborg
Stabschef, primarvardsnamnden
Redovisningsansvarig, primarvardsnamnden
Verksamhetscontroller, sjukhusstyrelse Sus
Enhetschef kansli, sjukhusstyrelse Sus
Stabschef Regionsfastigheter, servicenamnden
Verksamhetsstrateg Regionfastigheter, servicenamnden
Verksamhetsstrateg Regionservice, servicendamnden
Kanslichef Regionservice, servicenamnden

Dokument:
Reglemente for god hushallning och intern kontroll inom Region Skane 2007-10-22
Tillampningsanvisningar till reglemente fér god hushallning och intern kontroll, 2017-06-01
§143
Instruktion for intern kontroll - process, plan, uppféljning, rapportering och mall 2020-11-03

o Bilaga 1 —Mall for intern kontroll
o Bilaga 2 COSO
o Bilaga 3 Riskbeddmning obligatoriska kontrollomraden
Bilaga 4 Rutin for hantering av avvikelse/brist inom den interna kontrollen
Samtliga namnder och styrelsers interna kontrollplan 2021
Samtliga namnder och styrelsers uppfoljning av den interna kontrollen i samband med
delarsrapport per den 31 augusti 2021
Samtliga namnder och styrelsers uppféljning av den interna kontrollen for 2020
Rapportering av planer for intern kontroll 2021, regionstyrelsen 2021-03-26
Rapportering av namndernas uppféljning i samband med deldrsrapport 2021, regionstyrelsen
2021-10-21
Rutin for arbete med intern kontroll Sjukhusstyrelse Kristianstad, 2020-12-18
Rutin for arbete med intern kontroll Sjukhusstyrelse Hassleholm, 2021-09-23
Hantering av avvikelse/brist inom den interna kontrollen, Psykiatri-, habilitering- och
hjdlpmedelsnamnden 2019-06-26
Rutin for intern kontroll kollektivtrafiknamnden, 2020-11-11
Rutin for intern kontroll, regionala utvecklingsnamnden, 2019-12-05
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Bilaga 2 Obligatoriska kontrollomraden

Arbetet med intern kontroll utgar fran féljande obligatoriska kontrollomraden 2021:

Verksamhetsmassiga kontrollomraden

©)

@)
@)
@)
@)

Battre liv och halsa for fler

Tillganglighet och kvalitet

Hallbar utveckling i hela Skane

Attraktiv arbetsgivare, professionell verksamhet
Langsiktig stark ekonomi

Administrativa kontrollomraden

o O O O

Efterlevnad av regelverk for god ekonomisk férvaltning
Upphandling och inkdp

Kompetensforsorjning och bisysslor

Verkstallighet av beslut
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Bilaga 3 Mall for intern kontrollplan

Nedanstdende bilder visar pa strukturen for intern kontrollplan inklusive uppfdljning till
namnden/styrelsen. Bild 1 och 2 ska ldsas bredvid vararandra. Varje rad utgér en risk och pa bild 1
framgar bland annat vilka kontroller som ska genomféras och pa bild 2 framgar resultatet av
redovisningen.
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Bilaga 4 Deldrsrapport intern kontroll 2021

Namndernas/styrelsernas resultat av den interna kontrollplanen redovisas pa foéljande satt i
deldrsrapporten 2021.

Uppféljning av planer for intern kontroll

Intern kontroll
Rapportering
per den 31 aug 2021

Efterlevnad
av regelverk
for god
ekonomisk
forvaltning

Upphand-
ling och
inkop

Kompe-
tensforsorf-
ning och
bisysslor

Verkstallig-

het
beslut

Kollektivtrafiknamnd ® oange| @ Orange | @ orange | @ Orange | @) Rod ©® orange Gul Gul ® oange
Kulturnamnd Gul Gul Gul Gul Gl ® cin Gul Qocin | @ con
Regional utvecklingsnamnd ® crin Gul Gul Gul ® cin Gul Gul Gul @ crin
Halso- och sjukvardsnamnd Gul Gul . Gra . Gra '. Orange Gul . Gra . Gra . Orange
Psykiatri-, habiliterings- och Gul . Orange . Orange . Orange Gul . Orange Gul . QOrange Gul
hjélpmedelsnamnd

Primarvardsnamnd . Grin Gul Gul . Orange Gul Gul Gul . Orange Gul
Sjukhusstyrelse Sus O Gra @ rod @ orange | @ Rod @ orange | @ Gra O G @ G O Gra
Sjukhusstyrelse Landskrona Gul . Orange Gul . Orange . Orange Gul . Orange Gul Gul
Sjukhusstyrelse Ystad ® orange | @ Rad @ oo @ orange | @ Rad O oa @ orange | ) o ® o
Sjukhusstyrelse Trelleborg . Orange . Rad . QOrange . Orange . Rad . Gron Gul . Gron Gul
Sjukhusstyrelse Helsingborg @ roo @ orange Gul @ rid @ rod Gul Gul @ orange Gul
Sjukhusstyrelse Angelholm . Gra . Gra . Grén . Rod . Réd . Orange . Orange . Orange Gul
Sjukhusstyrelse Kristianstad Gul Gul Gul Gul @ Orange | () @i Gul Gul O o
Sjukhusstyrelse Hassleholm . Orange . Orange Gul Gul Gul . Grén . Orange Gul Gul
Regionstyrelse Gul Gul . Orange . Orange Gul . Orange Gul . Orange . Orange
Personalnamnd @ ora @ con O o Gul Gul @ cron O Gra O o Gul
Servicenamnd . Orange . Orange . QOrange Gul . Orange Gul Gul Gul Gul
Patientnamnd @ orin @ Gion @ cin @ crén Gul @ ain O cna @cin | @ Gron

@ Gron | Acceptabel niva
Gul Mindre brister
@ Orange |Brister
. Rod Storre brister
‘ Gra Rapportering saknas
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