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Granskning av styrelsens arbete med Internkontroliplan 2015

Pa vért uppdrag har revisionskontoret genomfort en granskning av styrelsens arbete
med internkontrollplanen for ar 2015. Bakgrunden till granskningen ar den stora be-
tydelse som en god intern kontroll har for styrelsens majligheter att uppfylla fullmék-
tiges mal och de for verksamheterna géllande regelverket.

Granskningen syftar till att undersoka om styrelsens internkontrollplan dr upprattad
och genomford i enlighet med det av fullmédktige beslutade internkontrollreglementet
och uppfyller kommunallagens bestimmelser. Granskningen har dven omfattat att
undersoka om det finns tillfredsstdllande rutiner for aterrapportering och uppfoljning
av arbetet med att genomfora internkontrollplanen.

Sammanfattningsvis bedomer vi att internkontrollplanen 2015 i stort ar upprattad i
enlighet med internkontrollreglementet. Granskningen har dven visat pa brister,
bland annat i kartlaggningen av riskomraden infor upprattande av planen vilket kan
medfora att omraden med behov av angeldgna riskforebyggande atgéarder inte identi-
fierats. Vi har noterat brister i dokumentationen av risk-och visentlighetsanalysen
samt att det i ndgra fall r oklart vem som dr ansvarig for aterrapportering av atgarder
enligt internkontrollplanen. Det uppges fran nagra av de intervjuade att det inte ar
klargjort vad ansvaret enligt planen innebdr.

Vi rekommenderar foljande forbéttringar:

o Genomfor riskinventering i samtliga verksamheter for att sikerstélla att prio-
riteringar av riskforebyggande atgarder sétts in ddr de storsta riskerna finns.

o Dokumentera risk- och visentlighetsanalyser for att tydliggora motivering och
prioritering av riskomradena i internkontrollplanen for alla beroérda och un-
derldtta vid uppfoljning och planering,.

o En tydligare kommunikation mellan samordningskansliet, stabscheferna och
de som utsetts som ansvariga i internkontrollplanen sa att det @r klart vad an-
svaret innebar och vad som forvintas i aterredovisningar och uppfoljningar.

o Sakerstill att internkontrollreglementet efterlevs nar det giller redovisning av
styrelsens arbete med interna kontrollen till fullmaktige.
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1 SAMMANFATTNING

Granskningens 6vergripande syfte har varit att svara pa om styrelsens internkontrollplan
for ar 2015 ar upprattad i enlighet med internkontrollreglemente och kommunallag samt
om det finns tillfredstéllande rutiner for terrapportering och uppf6ljning,.

Inledningsvis vill vi ndmna att vi under granskningen noterat att arbetet med internkon-
trollplanen ar under utveckling, vilket ar positivt. Vi har dock i granskningen noterat vissa
brister dar ytterligare atgiarder kan vidtas for att starka arbetet med internkontrollplanen
ytterligare.

Kartlaggningen av regionens riskomraden behover utvecklas for att sakerstilla att vasentliga
riskomraden inte utelamnas och att ratt riskomraden prioriteras i atgardsplaner. Det finns
aven anledning att se over rutinen for vilka som involveras i kartlaggningen av riskerna och
tydliggora stabschefernas ansvar att finga alla verksamheter. I granskningen har fram-
kommit kritiska synpunkter pa arbetet med kartliggningen t.ex. frdn patientsikerhetsen-
heten med sina verksamhetsovergripande erfarenheter som inte efterfragats i arbetet med
internkontrollplanen.

I vara intervjuer har dven framkommit att det inte hos alla berorda ar klargjort vilka som ar
dom bakomliggande orsakerna till riskerna i internkontrollplanen och dven en oklarhet 6ver
vilka personer som dr ansvariga att aterrapportera atgirderna i planen. Vi bedomer att
dokumentation av risk- och vasentlighetsanalyserna, fran kartlaggningen, skulle ge battre
forutsattningar for riskvarderingen, tydliggora motiveringen av riskerna och dirmed under-
latta terrapportering for ansvariga samt ge ett bra underlag infor nastkommande ars risk-
och vasentlighetsanalys. Vi ser aven att tydligare kommunikation mellan samordnings-
kansliet, stabscheferna och de som utsetts som ansvariga for internkontrollplanens riskom-
raden kan stirka rutinen for dterredovisning och dven klargora vad ansvaret innebar.

Enligt uppgift har rutinen for planering av aterrapportering forbattrats, dock uteblev éter-
redovisningen for tre av de tio riskomradena i internkontrollplanen vid styrelsens uppfolj-
ning i maj. Styrelsens aterrapportering av arbetet med internkontrollplanen till fullmaktige
har uteblivit vilket inte ar tillfredstillande.

Sammanfattningsvis ar var bedomning att internkontrollplanen i stort dr upprattad i enlig-
het med internkontrollreglementet, men att det finns brister i rutinerna for kartliggningen
av riskerna vilket gor att det finns en risk att riskomraden inte fingas i analysen. Det finns
aven brister i rutinerna for aterrapportering och uppfoljning, da det fran flera av de inter-
vjuade framkommit oklarheter kring riskomradens bakomliggande orsaker och vilka som ar
ansvariga for att félja upp riskerna.

Vi lamnar foljande rekommendationer:

v" Klargor vikten av grundligt genomforda risk- och viasentlighetsanalyser. Ta tillvara
pa regionens befintliga resurser t.ex. erfarenheter fran patientsikerhetsenheten och
tydliggor stabschefernas ansvarsomraden for att sikerstilla att samtliga riskomra-
den i organisationen fingas vid kartlaggningen.

v" Dokumentera risk- och visentlighetsanalyserna for att tydliggora motivering och
prioritering av riskomradena och underlitta vid uppf6ljning och planering.

v" Tydliggor och kommunicera om innehaéllet i internkontrollplanen, ansvaret for ater-
rapportering mm med de utsedda ansvariga och stabschefer for genomforandet av
atgarder och uppfoljning av planen.
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2 INLEDNING/BAKGRUND

Styrelsen har enligt KomL 6 kap. ett uppdrag att leda och samordna regionens angelagen-
heter samt ha uppsikt 6ver att regionens verksamhet bedrivs i enlighet med de mal och rikt-
linjer som fullméaktige har bestamt. Styrelsen ansvarar for att den interna kontrollen ar till-
racklig och att verksamheten i 6vrigt bedrivs pa ett i ovrigt tillfredstallande satt.

Av Reglemente for regionstyrelsen i Region Jamtland Hdrjedalen 2015-2018 framgar att
styrelsen ska ha uppsikt 6ver verksamheterna och se till att den interna kontrollen ar till-
racklig, bl.a. genom att arligen faststélla en plan och félja upp den interna kontrollen.

Syftet med intern kontroll ar att sdkerstélla att de av fullméktige faststdllda malen uppfylls
inom ramen for géllande lagar. Om rutinerna for arbetet med den interna kontrollen inte
fungerar tillfredsstillande finns en risk for att regionen inte nar uppsatta mal.

Det har i revisorernas tidigare granskning framkommit att risk- och visentlighetsanalysen
inte gjorts i enlighet med internkontrollreglementet vid framtagandet av internkontroll pla-
nen for 2014. Det noterades dven en brist att styrelsen trots konstaterade avvikelser inte
gjort ansvarsutkravande eller beslutat om krav pa handlingsplaner?.

Regionens revisorer har genom sin risk- och vasentlighetsanalys bedomt det angelaget att

genomfora en granskning av regionstyrelsens arbete med internkontrollplanen. Gransk-
ningen ingar i revisorernas revisionsplan for ar 2015.

3 SYFTE, REVISIONSFRAGA OCH AVGRANSNING

Syfte

Granskningens syfte har varit att bedoma om styrelsens internkontrollplan ar upprattad i
enlighet med det internkontrollreglemente regionfullmiktige beslutat om, kommunallagen
samt om det finns tillfredstillande rutiner for aterrapportering och uppfoljning.

Revisionsfragor

Granskningen besvarar foljande revisionsfragor:

e Har styrelsens internkontrollplan uppréttats i enlighet med regionens internkon-
trollreglemente?

e Finns rutiner for en val fungerande rapportering och uppfoljning av styrelsens in-
ternkontrollplan?

e Foljs rutinerna for rapportering och uppfoljning?

e Finns rutiner for att f6lja upp och atgirda avvikelser som identifierats vid uppfolj-
ning av styrelsens internkontrollplan?

1 REV/9/2014
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Avgrinsning

Granskningen har avgransats till regionstyrelsens internkontrollplans uppbyggnad utifrdn
internkontrollreglementet samt rutiner for aterrapportering och uppfoljning. Granskningen
omfattar inte kvalitén i den aterrapportering och uppfoljning som sker eller varderat beslu-
tade atgarder.

4 REVISIONSKRITERIER

Uppfylls kraven enligt:

e Kommunallag (1991:900) 6 kap. 1-7 §§ styrelsens uppgifter och ansvar

e Reglemente for regionstyrelsen i Region Jamtland Harjedalen 2015-2018
(LS/185/2014)

e Internkontrollreglemente for Region Jimtland Harjedalen (LS/1477/2014)

5 METOD

Granskningen har genomforts genom dokumentanalys och intervjuer med berorda tjanste-
man.

Dokument som granskats ar internkontrollreglemente, internkontrollplan for ar 2015 och
styrelse- och fullméktigeprotokoll.

Intervjuer har genomforts med planerings- och bestillarstabschefen, patientsidkerhetsen-
hetschefen, kanslichef och samordnaren vid samordningskansliet. Kortare avstimningar
har genomforts med cheferna for upphandlingsenheten och bestillarenheten samt hilso-
och sjukvardsdirektoren.

6 RESULTAT

6.1 Har styrelsens internkontrollplan upprattats i enlighet med regionens intern-
kontrollreglemente?

Enligt Internkontrollreglemente for Region Jamtland Hérjedalen ska:
% stabschefer arligen genomfora risk- och vasentlighetsanalyser i syfte att ta fram un-

derlag till nasta ars internkontrollplan. Resultatet av risk- och visentlighetsana-
lyserna ska dokumenteras och redovisas for regiondirektoren.

X3

%

regionstyrelsen arligen faststilla en internkontrollplan for nastkommande verksam-
hetsar.

X3

%

det vid arbetet med intern kontroll finnas en tydlighet i arbetsuppgifter, ansvar,
funktioner och férdelning av dessa.
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6.1.1 Iakttagelser

Internkontrollplanens struktur

Regionstyrelsens internkontrollplan antogs 2015 i november 20142. Planen ir indelad i fem
kontrollomraden; medarbetare, verksamhetsresultat, patient, samhille och delegationer3.
Planen innehaller de delar som ska inga enligt reglementet, med undantag for tidpunkt for
aterrapportering till styrelsen.

Tabell 1: Mall internkontrollplan LS/1477/2014

Rutinerna for arbetet med internkontrollplanen

Samordnaren betonar att arbetet med internkontrollplanen fortfarande ar under utveckling

Risk Konsekvens Atgird Riskbed6m- Ansvarig Rapportering
ning (kopplat
till riskkarta)

och kan forbattras ytterligare t.ex. genom battre precision av riskerna. Infor nista ars plan
planeras, enligt uppgift, att stabscheferna samlas for en gemensam genomgang av risk- och
vasentlighetsanalyserna for att ge mojlighet till en mer samlad bild och en liktydig bedom-
ning av riskerna.

Rutinen infor 2015 ars internkontrollplan har, enligt uppgift, varit att stabscheferna enskilt
analyserat fram respektive stabs riskomraden utifran regionens strategiska mal, virderat
dem enligt riskkartan (Se bilaga 8.1) och lamnat materialet till samordningskansliet for
sammanstillning. Fordelningen har, enligt uppgift, varit tva-tre insatser per kontrollomrade
for att det ska vara rimligt for de som utsetts till ansvariga for dterrapportering att hinna
med. Det ar de hogst prioriterade riskomradena som kommit med i slutversionen, och sty-
relsen har haft mgjlighet att komplettera planen om de 6nskat.

Arbetet med kartliggning och analysering av riskomradena behover utvecklas
Enligt internkontrollreglementet ar riskbedomning en process dar féljande ingér:

- Kartlaggning

- Uppskattning av konsekvens och sannolikhet

- Aktiviteter for att bearbeta riskerna

Det har i granskningen framkommit olika beskrivningar om hur stabernas risk- och vasent-
lighetsanalys har genomforts. En iakttagelse ar att kartlaggningen inte gjorts i verksamhet-
erna, vilket gor att det finns en risk att omraden som borde prioriterats inte har identifie-
rats.

2 2014-11-04—05, 248 §
3 Delegationer tillkom efter revisorernas rekommendation vid 2014 &rs granskning av styrelsens arbete, ansvar och uppfélj-
ning (REV/9/2014)
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Vi har noterat att stabschefernas ansvarsomraden vid kartlaggningen inte framgar helt tyd-
ligt. Planeringschefen avsag t.ex. att riskomradena mellan Halsovalet och den regiondrivna
primarvarden skulle lyftas av primarvardschefen utifran perspektivet som utférare (dvs. i
halso- och sjukvardsstabens analys) och tog darmed inte upp riskomradet i sin analys. Det
framgar inte av denna granskning om detta var ett riskomrade som fanns med i hilso- och
sjukvardsstabens ursprungliga kartlaggning, riskomradet var dock inte med i slutprodukten.

Planeringschefen uppger att virderingen av stabens riskomraden, dvs. uppskattningen av
konsekvens och sannolikhet, gjordes av samordningskansliet. Enligt uppgift fanns inom
stabens kartldggning riskomraden som borde prioriterats hogre dn de som slutligen kom
med i den fardigstillda planen t.ex. inom fastighetsomradet. En otydlig riskbeskrivning eller
en annorlunda bedomning av samordningskansliet kan, enligt planeringschefen, vara orsa-
ken till detta.

Vi har i granskningen noterat kritiska synpunkter av arbetet med kartlaggningen av intern-
kontrollplanens riskomraden. Patientsdkerhetsenheten stéller sig fragande till varfor inte
deras enhet tillfragats att medverka i processen med kartldggningen med tanke pa att en-
heten landstingsovergripande arbetar med intern kontroll. Enheten har en mangd métresul-
tat som visar pa riskomraden som uppges vara lampliga att arbeta med fran hogre niva.

6.1.2 Bedobmning och rekommendationer

¢ Internkontrollplanens struktur avseende formalia 6verensstimmer med kriterierna i
internkontrollreglementet, med undantag for tidpunkten for aterrapportering till
styrelsen dar det endast star halvarsvis. Vi bedomer att ett datum skulle tydliggora
och stirka rutinen for de utsedda ansvarigas arbete.

e Kartlaggningen av regionens riskomraden behover utvecklas. For att fa en fullstan-
dig bild av alla verksamheter bedomer vi att det av stor vikt att grundliga invente-
ringar genomfors infor analyserna for att sakerstélla att viasentliga riskomraden inte
utelamnas och att ritt riskomraden prioriteras.

e Viser positivt pa det utvecklingsarbete som pagar t.ex. den gemensamma traff med
stabscheferna som kanslichefen planerat infor nastkommande ars internkontroll-
plan. Vi ser dock ett behov av att tillvarata t.ex. patientsidkerhetsenhetens och cent-
rumchefernas insyn i processen for att eliminera risken att omraden “faller mellan
stolarna”.

Vi rekommenderar att vikten av grundligt genomférda risk- och vdsentlighetsanalyser
inklusive en gedigen kartldggning av verksamheternas riskomrdden tydliggors.

Vi rekommenderar att regionens befintliga resurser tas tillvara pd, och att stabschefernas
ansvarsomraden klargors for att sdkerstdlla att alla verksamheters identifierade riskom-
raden fangas vid kartldggningen.

6.2 Finns rutiner for en val fungerande rapportering och uppféljning av styrelsens
internkontrollplan? Foljs rutinerna?
Enligt Internkontrollreglemente for Region Jamtland Harjedalen ska:
% Respektive stabschef ansvarar for att kontroller som beslutats om i planen sker

samt att de regelbundna uppfoljningarna dokumenteras och lamnas till foredra-
gande tjansteman (som sammanstiller materialet till styrelsens sammantrade).
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% Regiondirektoren ansvara for att analysera resultatet, foresla forbattringsatgar-
der och halvarsvis presentera en rapport for styrelsen om resultatet av intern-
kontrollen (vad som gjorts samt resultat av genomforda aktiviteter avseende in-
ternkontrollen)

% Regionstyrelsen under aret, Iopande folja upp den upprattade internkontrollpla-
nen, avkrava ansvar for att atgardsplaner blir upprittade, genomforda och upp-
foljda i de fall dar sa kravs.

R/
0.0

Regionstyrelsen sjdlva arligen informera fullmiktige om resultatet av genom-
forda kontroller enligt internkontrollplanen.

6.2.1 Iakttagelser

Ansvarsrollen och rutiner for uppfoljning iar otydlig

Av internkontrollreglementet framgar att det vid arbetet med intern kontroll ska finnas en
tydlighet i arbetsuppgifter, ansvar, funktioner och fordelning av dessa. Det rdder en oklarhet
avseende ansvarsfordelningen i internkontrollplanen. Enligt uppgifter har flera av de som
listats som ansvariga i planen inte varit samma person som aterredovisat punkten. Dessa
personer har i ndgra fall inte heller delegerats uppgiften av den ansvarige. En av de ansva-
riga har inte alls involverats i uppféljningen av sin ansvarspunkt, utan uppger att kansliet
erhallit aterredovisningen fran en annan person inom enheten.

Utifran vad som framkommit i granskningen har ingen dokumentation gjorts t.ex. i form av
bruttolista eller motivering till prioriteringar av riskomradena. Av internkontrollreglemen-
tet framgar att resultatet av risk- och vasentlighetsanalyserna ska dokumenteras, men det
framgar inte om den slutliga planen ar tillracklig som dokumentation.

Vi har dven noterat att det rader oklarheter om bakomliggande orsaker till de risker som
listats i internkontrollplanen t.ex. motivering, hur vardering gjorts och vilken stab som kart-
lagt och prioriterat riskomradet. Om detta hade dokumenterats skulle uppfoljningsarbetet
troligen underlattats for de som delegerats att folja upp riskomréaden de ej varit med och
kartlagt.

Uteblivna aterrapporteringar till vid styrelsens sammantride i mayj

Enligt samordnaren har rutinen fo6r planering av aterrapporteringen forbattrats, jamfort
med tidigare ar da en mer sporadisk uppfoljning skedde. Vid styrelsens sammantriade i maj
uteblev dock rapportering for tre av punkterna. Enligt uppgift var orsaken att uppfoljningen
inte hann lamnas in i tid, men att rapportering av dessa punkter kommer att ske i augusti,
vilket dven framgar av beslut i styrelseprotokoll?.

Vid tidigare aterrapporteringar har samordningskansliet redovisat internkontrollplanens
resultat for styrelsen. Vi sammantradet i maj bedomde styrelsens presidium i samrad med
kanslichefen att en arendebeskrivning var tillracklig. Samordnaren hanvisar till att det i
uppfoljningen inte framkommit ndgot som maéste atgardas och att styrelsen troligen varit
mer angelidgen av en redovisning i de fall att uppfoljningen visat pa brister. En annan orsak
uppges vara ett stort antal 6vriga arenden vid sammantradet.

4 RS/805/2015
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Fullmiktige har inte informerats av styrelsen

Enligt internkontrollreglementet ska styrelsen arligen informera fullmiktige om resultatet
av de genomforda kontrollerna som aterrapporterats fran internkontrollplanen. Detta har
styrelsen inte gjort. Enligt uppgift planeras detta att goras i november.

6.2.2 Bedbmning och rekommendationer

e Rutinerna for arbetet med internkontrollplanen behover tydliggoras. Det rader
oklarhet saval for de utsedda ansvariga, som for de som tagit fram planen kring vem
som &r ansvarig for aterrapportering av punkterna i planen.

e Nir det giller dokumentationen av risk- och visentlighetsanalyserna framgar det
inte helt tydligt av internkontrollreglementet vad kravet ar. Vi bedomer att doku-
mentation av arbetet skulle ge battre forutsattningar for, och tydliggora, motivering-
en och prioritering, av riskerna, klargora rutinerna for ansvariga vid aterrapporte-
ring samt ge ett bra underlag infér nastkommande ars risk- och viasentlighetsanalys.

e De uteblivna aterredovisningarna tyder pa att det finns otydlighet i rutinen for upp-
foljning. Utebliven uppfoljning kan innebéra att det finns en risk for att stora avvi-
kelser finns inom omradet som styrelsen inte har kontroll 6ver. Vi bedomer att en
tydligare beskrivning av vad ansvaret innebar kan stiarka rutinen.

e Det ar inte tillfredstéllande att styrelsens dterrapportering till fullméktige uteblivit.

Vi rekommenderar att styrelsen tydliggor och kommunicerar med internkontrollplanens
utsedda ansvariga. Klargor dven vad det innebdr att vara ansvarig for aterrapportering
av internkontrollplanens punkter.

Vi rekommenderar att arbetet med risk- och vdsentlighetsanalyserna dokumenteras for
att tydliggora motivering och prioritering av riskomrddena och for att underldtta upp-
folining och planering.

6.3 Finns rutiner for att folja upp och dtgarda avvikelser som identifierats vid upp-
féljning av styrelsens internkontrollplan?

Enligt Internkontrollreglemente for Region Jamtland Harjedalen ska:

X3

%

Respektive stabschef ansvara for att beslutade kontroller sker.

X3

%

Eventuella storre avvikelser ska rapporteras enligt gdllande avvikelsehantering.

.0

Regionstyrelsen ska samt avkriava ansvar for att atgardsplaner blir upprattade, ge-
nomforda och uppfoljdai de fall dar s krévs.

6.3.1 Iakttagelser
Rutin for uppfoljning och atgird vid avvikelser

Aterrapportering av internkontrollplanen ska enligt internkontrollreglementet ske tva
ganger per ar. Det som behdéver foljas upp ytterligare ska, enligt samordnaren, bli ett drende
och handlaggas enligt ordinarie arendeprocess. Avvikelser som identifieras mellan rappor-
teringstillfallena ska hanteras genom avvikelserapportering.

Inget drende eller ytterligare avvikelse har uppkommit kring punkterna i internkontrollpla-
nen, enligt samordnaren.
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Om ytterligare uppfoljning eller atgiard av avvikelser kravs finns, enligt samordnaren, tre
vagar:
- Stabschefen sjilv (eller den som ar ansvarig enligt planen) tar initiativet till uppfolj-
ning.
- Kansliberedningen tar upp fragan i dialog med stabschef (eller ansvarig) om att satta
in en uppfoljningspunkt.
- Styrelsen beslutar om att uppf6ljning ska ske.

Styrelsen har vid sammantradet i maj inte avkravt nagot ansvar for de uteblivna aterredo-
visningarna, vilket enligt uppgift, kan hirledas till att rutinen ar relativt ny. Ingen ytterligare
atgardsplan av nagon punkt i internkontrollplanen har heller kravts. Det ar forsta gangen
aterredovisning uteblir, skulle hdndelsen upprepas kommer problemet lyftas, uppger
kanslichefen. Vidare kommer riskomraden i internkontrollplanen som inte atgardats under
aret framledes folja med till nistkommande ars plan.

6.3.2 Beddmning och rekommendationer

e Vibedomer att rutiner finns, men konstaterar att ingen ytterligare uppfoljning eller
atgard av identifierade avvikelser utéver den ordinarie uppfoljning har beslutats.

6.4 SLUTSATS

Granskningens syfte var att svara pa om styrelsens internkontrollplan ar upprattad i enlig-
het med internkontrollreglementet som regionfullmaktige beslutat om, kommunallagen
samt om det finns tillfredstillande rutiner for aterrapportering och uppfoljning.

Vér bedomning ar att internkontrollplanen i sin struktur dr upprattad i enlighet med in-
ternkontrollreglementet. I granskningen har dock framkommit att det finns delar i arbetet
med internkontrollplanen som behover utvecklas. Detta giller kartlaggning och analysering
av risker dar det saknas uppgifter fran verksamheterna. Det finns dven brister i rutinerna
for aterrapportering och uppfoljning, da det framkommit flera oklarheter kring riskomra-
dens bakomliggande orsaker och vilka som ar ansvariga for att folja upp riskerna.

7 ANSVARIGA FOR GRANSKNINGENS GENOMFORANDE

Projektledares: Kvalitetssakring®:
Therese Norrbelius Majvor Enstrom
Kommunal yrkesrevisor Revisionsdirektor

Certifierad kommunal revisor

5 Projektledare svarar for kvalitetssékring gentemot uppgiftslamnare och av de insamlade uppgifter som anvénds i analysen.
Projektledaren har det primdra ansvaret for att den analys och de bedémningar och forslag som fors fram ar tillrackligt under-
byggda.

6 Ansvarig for kvalitetssikring har det évergripande ansvaret for att kontrollera om granskningen har en tillrécklig yrkesméassig
och metodisk kvalitet samt att det finns en 6verensstammelse mellan revisionsfrdgorna/kontrollmalen, metoder, fakta, slutsat-
ser/bedémningar och framftrda forslag.
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8 BILAGOR

8.1 BILAGA 1- RISKKARTA

Riskkarta for internkontroll

K4 4 3 12
Mycket allvarlig

E3

Allvarlig 3 € 2
K2

Mindre allvarlig 4 6
Kl

Ringa 1 2 E
Konsekvens / =1 =2 =3

Sannolikhet Mycket liten Liten Stor

16

12

=4
Mycket stor
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