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1. Innledning

1.1 Bakgrunn og formal med revisjonen
Konsernrevisjonen har 1 henhold til revisjonsplan 2014-2015, fastsatt av styret i Helse Sor-Ost,
revidert intern styring og kontroll som del av virksomhetsstyringen i Sykehusapotekene HFF (SAHF).

Formalet med revisjonen er 4 kartlegge, vurdere og bidra til forbedringer av prosesser for
virksomhetsstyring, risikostyring og intern styring og kontroll innenfor utvalgte omrader.

1.2 Omfang og avgrensning

I SAHF ble omrider for revisjon valgt ut etter en innledende kartlegging og 1 dialog med
helseforetakets ledelse. Enhetene som er revidert ble valgt for a sikre bredde 1 revisjonen, og med
bakgrunn i vurdering av innhentet dokumentasjon.

Revisjonen i SAHF har omfattet virksomhetsstyring

Virksomhetsstyring

Mal- og resultatstyring er styringsprinsippet i helseforetakene. Revisjonen tar for seg prosessene
knyttet til virksomhetsstyringen i SAHF. Med virksombetsstyring menes prosessene og aktivitetene som
gjennomfores for 4 sikre malene som er fastsatt for helseforetakene. Dette skjer gjennom:

e cffektiv og malrettet planlegging, gijennomforing og oppfelging

e ctinternt styringssystem som er dekkende for planleggings-, gjennomferings- og
oppfolgingsbehovet i virksomheten

e systemet er formalisert, dokumentert, og understottes av virksomhetens styrings- og

kontrollprosesser

Dette innebzrer ogsa hvordan helseforetaket pa overordnet niva har lagt til rette for
operasjonalisering av rammeverket for virksomhetsstyring, intern styring og kontroll 1 Helse Sor-
Ost. Risikostyring er tatt med som del av virksomhetsstyringen. I revisjonen er det
virksomhetsstyringen knyttet til ordiner drift som har vert vektlagt.

I revisjonen av virksomhetsstyringen har det i tillegg vaert et spesielt fokus pa hvordan
kompetansestyringen ivaretas slik at sykehusapotekene sikres den nedvendige kompetansen til rett

tid.

Revisjonen har omfattet virksomhetsstyringen pa folgende niva og enheter:

e Administrerende direktor og sentral stab
e Sykehusapoteket Oslo, Ullevil og funksjonsomrade tilvirkning
e Sykehusapoteket Drammen og avdeling for tilvirkning

1.3 Prosess og metode
Revisjonsgrunnlaget som er lagt til grunn for utviklingen av revisjonene er hentet fra

e Lov og forskriftskrav

e Styrende dokumenter
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e Helseforetakets egne prosedyrer

e Rammeverk for virksomhetsstyring, intern styring og kontroll Helse Sor-Ost'

Revisjonen er utfort ved bruk av ulike metoder. Dette inkluderer gjennomgang av relevante
dokumenter og intervjuer i stab og linje.

1.4 Veiledning til leseren

Denne rapporten er et sammendrag av resultatet av revisjonen i SAHF for omradet som revisjonen
har omfattet. Funnene gjelder for de undersokte enhetene og kan ikke generaliseres til a gjelde for
andre enheter ved SAHF. Detaljgrunnlaget som rapporten bygger pa, er overlevert de reviderte
enhetene og administrerende direktor ved SAHF. Detaljgrunnlaget er verifisert hos de reviderte
enhetene.

Kapittel 2 gir en beskrivelse av problemstillingene som er undersgkt og med konsernrevisjonens
oppsummerte vurdering. Videre beskrives de revisjonskriteriene det er avdekket svakheter (gjort
funn) pd og de anbefalinger som konsernrevisjonen har gitt knyttet til disse.

Kapittel 3 gir en oppsummering av resultatet av revisjonen pa undersokte kriterier pa intern styring
og kontroll (se figur 3).

Vedlegg 1 gir en oversikt over hvilket informasjonsgrunnlag som er benyttet i revisjonen,
gjennomforte samtaler og saksgangen og rapportbehandling.

Vedlegg 2 gir en oversikt over alle problemstillinger og kriterier som er benyttet i revisjonen.

1.5 Behandling av rapporten

Utkast rapport oversendes administrerende direktor i SAHF for endelig verifisering. Arbeidet med a
planlegge og 4 iverksette forbedringstiltak som dekker anbefalingene, forventes startet opp underveis
i revisjonen. Disse danner igjen grunnlag for en helhetlig handlingsplan. Den endelige rapporten og
administrerende direktors handlingsplan, behandles av styret i SAHF.

! 1 styresak 016-2010 God virksombetsstyring og internkontroll i Helse Sor-QOst fremlagt for styret i Helse Sor-@st RHF 4. mars 2010, tydeliggjores det
gjennom foretaksmotene et krav om et helhetlig opplegg for god virksomhetsstyring gjennom prosesser for intern styring og kontroll. Dette kravet er
viderefort i styresak 092-2010 gjennom rammeverk for vitksomhetsstyring, intern styting og kontroll, og blir inntatt i oppdrag og bestilling for 2011 i
Helse Sor-@st. Det forutsettes at risikostyring benyttes som verktoy inn i dette. Styrene i helseforetakene er ansvarlig for 4 pése at de samlede krav og
forventninger kommuniseres og folges opp.
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2. Revisjonsfunn

Resultatet av revisjonen fremkommer i kapittel 2.1. Forst gis en beskrivelse av omradet og
problemstillinger som er undersokt. Deretter beskrives konsernrevisjonenes overordnede vurdering.

2.1 Virksomhetsstyring

2.1.1 Beskrivelse av omrade med problemstillinger

Aktivitetene knyttet til virksomhetsstyring kan settes inn 1 et ”styringshjul”, som illustrerer hvordan
aktivitetene henger sammen (se figur 1). Virksomhetsstyring skjer i og mellom de ulike nivaene i
helseforetakene (se figur 2).

Administrerende

direktgr
Rapportering/
@ .
oppfelging
) 1
! 1
Niva2 1 .
’
o o :
1
w 1
\ 1
Li lverk ! !
P— II o I |
Korrigere Planlegge _ Niva 3 Vi 1
II LA 1
Foretaks-
protokoller 1
1
Oppéng o {m ® 1
besiling \‘ X
Strategiske planer Niva4 ! :
) /
Felge opp / Gjennomfere / @ ®
rappﬂrtere~ male _ {m
Figur 1: Styringshjul for virksombetsstyring Figur 2: Forholdet mellom mal/ krav og rapportering/ oppfolging

Styringshjulet gir en fremstilling av hvilke aktiviteter styringen bestar av, og viser disse som steg i en
syklus. Overordnet kan disse deles inn i fire steg i styringen:

Planlegging
Gjennomforing og maling
Rapportering og oppfoelging

e

Korreksjon av avvik knyttet til maloppnaelse

For a belyse helseforetakets virksomhetsstyring har revisjonen tatt utgangspunkt i fire
problemstillinger.

1. Thvilken grad har helseforetaket operasjonalisert rammeverket for/kravene til god
virksomhetsstyring?

Problemstilling 2-4 tar utgangspunkt i styringshjulet som vist over i figur 1:

2. T hvilken grad har helseforetaket etablert prosesser for planlegging som sikrer at alle mal
og krav blir ansvarssatt og tidfestet?
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3. Thvilken grad har helseforetaket etablert prosesser for oppfolging av daglig drift,
rapportering og planer?
4. T hvilken grad har helseforetaket etablert prosesser for analyse og rapportering?

2.1.2 Konsernrevisjonens vurdering av omrade virksomhetsstyring

Revisjonen har vist at helseforetaket har et godt og helhetlig system for virksomhetsstyring.
Revisjonen har imidlertid avdekket enkelte svakheter, hovedsakelig knyttet til utarbeidelse og
oppdatering av overordnede strategier og prosedyrer.

2.1.3 Kriterier og anbefalinger

Problemstilling 1:
I hvilken grad har helseforetaket operasjonalisert rammeverket for/kravene til god
virksomhetsstyring?

I revisjonen er det avdekket svakheter (gjort funn) knyttet til folgende kriterier:
e Helseforetaket har utarbeidet styrende dokumenter som regulerer virksomhetsstyringen.
Disse er oppdatert og gjort tilgjengelige 1 kvalitetssystemet.
e Det er utarbeidet retningslinjer, prosedyrer/rutiner for kompetansestyring.
e Tullmakter, som samsvarer med rolle, ansvar og myndighet, er tildelt i trid med
retningslinjer fra det regionale helseforetaket.

Konsernrevisjonen har gitt folgende anbefalinger:
e Helseforetaket fortsetter a ha fokus pa a oppdatere styrende dokumenter i Sokrates.
e Npye og reviderte styrende dokumenter publiseres.
e Pibegynt arbeid med overordnet dokument som beskriver kompetansestyring og eventuelt
tilherende prosedyrer fullfores og implementeres.
e Helseforetaket gjennomgar fullmaktstrukturen opp mot de regionale retningslinjene og
oppdrag og bestilling 2015.

o Helseforetaket etablerer forvaltning av fullmaktdokumentet.

Problemstilling 2:
I hvilken grad har helseforetaket etablert prosesser for planlegging som sikrer at alle mal og
krav blir ansvarssatt og tidfestet?

I revisjonen er det avdekket svakheter (gjort funn) knyttet til folgende kriterier:
e Det er utarbeidet virksomhetsplaner/handlingsplaner som sotger for at alle mal, gitt i
oppdraget og sarskilte mal for den enkelte enhet, er konkretisert, ansvarssatt og tidfestet.
¢ Det gjennomfores risikovurderinger som er gjennomgaende i helseforetaket. De danner
grunnlag for utforming og prioritering av tiltak.
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Konsernrevisjonen har gitt folgende anbefalinger:
e Helseforetaket gjennomgir de omraderelaterte strategiene 1 forhold til de strategiske
satsingsomradene, spesielt innen omradet teknologi.
e Helseforetaket utarbeider prosedyre for gjennomfering av risikovurderinger og hvordan
risikovurderinger skal folges opp.

Problemstilling 3:
I hvilken grad har helseforetaket etablert prosesser for oppfelging av daglig drift,
rapportering og planer?

Revisjonen har ikke avdekket svakheter (gjort funn) i forhold til prosesser for oppfelging.

Problemstilling 4:
I hvilken grad har helseforetaket etablert prosesser for analyse og rapportering?

Revisjonen har ikke avdekket svakheter (gjort funn) i forhold til prosesser for rapportering og
analyse.

3. Oppsummering av intern styring og kontroll

3.1 Sammenstilling av reviderte omrader

Som det fremgar av kapittel 2 er det gitt anbefalinger pa omradet som er revidert. Anbefalingene
gjelder mangler i prosessene og svakheter i intern styring og kontroll.

I dette kapitlet oppsummeres resultatet av revisjonen pa undersokte kriterier (se figur 3) pd intern
styring og kontroll.

- Lgpende, systematisk oppfalging av styringsinformasjon
- Ledelsesoppfglging/ -rapportering
- Uavhengige evalueringer/interne revisjoner

Informasjon og - Pélitelig og tidsriktig informasjon

kommunikasjon

- Virksomhetsplaner/handlingsplaner
- Prosessbeskrivelser
- Prosedyrer, rutiner og retningslinjer

- Fastsette mal
- ldentifisering, vurdering og handtering av risiko

. L - Rolle-, ansvar og oppgaver
Styrings- og kontrollmiljg - Ressurser og kompetanse

Figur 3: Utvalgte kriterier fra rammeverket for intern styring og kontroll

Tabell 1 til 5 under gir en oversikt over hva som er undersokt og hvilke svakheter i intern styring og
kontroll som er funnet pa dette revisjonsomradet. Det vil her sta &riteriet ikke vurdert i tabellen. Der
det er avdekket svakheter vil det sta #/fak anbefalt og der det ikke er avdekket svakheter vil det sta
anbefaling ikke gitt.
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Tabell 1: Styrings- og kontrollmiljo

Rolle, ansvar, oppgaver og myndighet er definert Anbefaling ikke gitt
Det er lagt til rette for at ledere og ansatte har

tilstrekkelig kompetanse til 4 utfore oppgavene Anbefaling ikke gitt
innenfor sitt ansvarsomréde.

Tabell 2: Etablere malsettinger og risikovurderinger

Mal er etablert Anbefaling ikke gitt
Risiko identifiseres og vurderes for prosessen Anbefaling ikke gitt
Tabell 3: Tiltak for a ha styring og kontroll

Virksomhetsplaner/handlingsplaner er utarbeidet Anbefaling ikke gitt
Prosedyrer, rutiner, retningslinjer etc. utarbeides Tiltak anbefalt

Tabell 4: Informasjon og kommunikasjon

Generer relevant og pilitelig styringsinformasjon.

Anbefaling ikke gitt

Lopende og systematisk oppfelging pa ulike nivéer for
a korrigere og forbedre.

Anbefaling ikke gitt

Ledelsesoppfolging/ -rapportering

Anbefaling ikke gitt
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3.2 Overordnet vurdering

Revisjonen har vist at SAHF har et godt og helhetlig system for virksomhetsstyring. Det er
imidlertid avdekket enkelte svakheter i intern styring og kontroll, hovedsakelig knyttet til
utarbeidelse og oppdatering av overordnede strategier og prosedyrer.

Avdekkede svakheter kan innebare risiko for uklare foringer og ulik praksis, som igjen kan
vanskeliggjore styringen.
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Vedlegg 1 - Informasjonsgrunnlag, gjennomferte samtaler, saksgang og

rapportbehandling

Informasjonsgrunnlag

Dokumentasjon

Overordnede styrende dokumenter

Styresaker

Strategiske planer

Organisasjonskart

Virksomhetsbeskrivelse

Politikkdokumenter, prosedyrer, rutinebeskrivelser, arbeidsbeskrivelser

Mandater

Risikovurderinger med tiltak

Opplaringsmoduler for lederopplaring/lederutvikling

Motestruktur

Interne motereferat

Kompetanseutviklingsplaner

Handlingsplaner

Rapporter

Stillingsbeskrivelser

Gjennomfgrte samtaler

Rolle

Administrerende direktor

HR- direktor

Okonomidirektor

Fagdirektor

Kwvalitetsdirektor

Fung. driftsdirektor/driftssjef

Sykehusapoteker SAO

Kvalitetssjef SAO

Avdelingssjef funksjonsomrade tilvirkning, SAO

Sykehusapoteker Drammen

Avdelingsleder tilvirkning, Drammen
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Saksgang og rapportbehandling

Dato Aktivitet

09.03.15 Verifisering av detaljgrunnlag gjennomfort for alle de reviderte enhetene
19.03.15 Oversendt utkast rapport fra revisjonen til administrerende direktor
26.03.15 Presentasjon av utkast rapport for helseforetaket

27.03.15 Tilbakemelding pa utkast rapport fra administrerende direktor

Oversendelse endelig rapport til styret ved styreleder og administrerende
27.03.15 direktor

Fremleggelse av endelig rapport og administrerende direktors presentasjon av
18.06.15 handlingsplan for styret.
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Vedlegg 2 — Kriterier benyttet i revisjonen

Virksomhetsstyring
Problemstillinger Revisjonskriterier
1. I hvilken grad har helseforetaket e Helseforetaket har utarbeidet styrende dokumenter
operasjonalisert rammeverket som regulerer virksomhetsstyringen. Disse er
for/kravene til god virksomhetsstyring? oppdatert og gjort tilgjengelige i kvalitetssystemet.

e Det er utarbeidet retningslinjer, prosedyrer/rutiner for
kompetansestyring

e Roller og ansvar knyttet til virksomhetsstyringen er
definert og kommunisert, og det er definert hvordan
staber og stottefunksjoner skal tilrettelegge for god
virksomhetsstyring.

e Det er definert ansvar og oppgaver for
kompetansestyringsprosessen (stab/linje).

e  TFullmakter som samsvarer med rolle, ansvar og
myndighet er tildelt i trdd med retningslinjer fra det
regionale helseforetaket.

e Oppgaver og aktiviteter knyttet til
virksomhetsstyringen er definert pa en systematisk
mate i helseforetaket, det vil si

o beskrevet en oversikt over faste aktiviteter
knyttet til virksomhetsstyringen

o oversikten er kommunisert, kjent og etterlevd
1 helseforetaket

e Det er definert hvilken kompetanse innen
virksomhetsstyring ledere pa ulike nivéer skal ha.

2. I hvilken grad har helseforetaket e  Mil kommuniseres til den enkelte leder. Milene er
etablert prosesser for planlegging som tilpasset den enkelte enhet. Ledere har oversikt over
sikrer at alle mal og krav blir hvilke mal som gjelder for sin enhet.

1 ?
ansvarssatt og tidfestet: e Det er definert og dokumentert mal og krav for

kompetanse 1 forhold til oppgaver som
helseforetaket/det enkelte sykehusapotek skal utfore

e Det er utarbeidet virksomhetsplaner/ handlingsplaner
som sorger for at alle mal, gitt i oppdrag og bestilling,
samt szerskilte mil for den enkelte enhet, er
konkretisert, ansvarssatt og tidfestet.

e Det utarbeides kompetanseplan bade for
helseforetaket som helhet og for det enkelte
sykehusapotek.

e Det gjennomfores risikovurderinger som er
gjennomgiende 1 helseforetaket. De danner grunnlag
for utforming og prioritering av tiltak.

3. I hvilken grad har helseforetaket e Det er etablert rutiner for oppfolging av drift,

etablert prosesser for oppfolging av risikovurdering og planer. Dette skjer pa alle nivéer.

daglig drift, rapportering og planer? Det gjores en vurdering av miloppnielse pa ulike
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nivaer, og manglende maloppnielse folges opp.
4. I hvilken grad har helseforetaket e Rapporteringen i helseforetaket gir ledere pa alle nivéer
etablert prosesser for analyse og nedvendig styringsinformasjon for 4 kunne na mal og
rapporteting? kotrigere avvik.
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