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1 INNLEDNING
Enhet for intern revisjon (EIR) har dekket et bredt spekter av funksjoner ved UiO gjennom sitt
revisjonsarbeid i 2010. N?r vi skal oppsummere hovedimitrykkene etter det arbeidet som er
utf?rt, er det naturlig ? minne om hva som er EIRs hovedoppgave:

?Enhetfor Intern Revisjon skal bist? universitetets ?verste ledelse med a se etter at en
tilfredsstillende intern kontroll er etablert og at denfunksjonerer som forutsatt slik at
virksomhet under universitetetsforvaltningsomr?de drives effektivt, rasjonelt, forsvarlig og i
samsvar med overordnede mal, vedtak ogforutsetninger.

Klare ansvars- og myndighetsforhold, fullmakter og roller er forutsetninger for ? kunne ha
tilfredsstillende kontroll og styring. Det ble gjennomf?rt en egen revisjon p? dette omr?det i
2010 (se punkt 3.2), og revisjonen avdekket svakheter.

Revisjonsgjennomgangen av Rettsmedisinsk institutt (RMI) avdekket betydelige svakheter,
og i revisjonene av HMS-vernerunder og Sidegj?rem?lsapplikasjonen vises det til
manglende formalisering rundt eierskap, roller og ansvar.

S?ledes mener EIR at det m? bli en prioritert oppgave ? f? dette p? plass s? raskt som mulig.

2 ?RSPLAN 2010
?rsplanen for 2010 ble godkjent med f?lgende revisjonsomr?der.

Nr Revisjonsomr?de Q1 Q2 Q3 Q4
i Fullmakter-ansvar-roller-myndighet X X
2 Eksternt finansierte prosjekter (EFP) X X
3 Samspill fagavdelinger # fakulteter/institutter X X
4 HMS - vernenmder X X X
5 Undervsningsledelse X

Innkj?p X
7 Risikostyring?etterlevelse?fasilitering- X X X X

r?dgivning
8 EU-Revisjoner X X X X
9 Personvemkontroller X X X X
10 Oppf?lgingsrevisjoner X X X X

Det var ikke avsatt tid til ad hoc-revisjoner. I den utstrekning det var ?nskelig at EIR skulle
p?ta seg andre oppgaver enn de som var nedfelt i ?rsplanen, skulle de gjennomf?res ved
omprioriteringer og etter avtale med universitetsdirekt?ren. S?ledes ble det gjennomf?rt to ad
hoc-revisjoner: Gjennomgang av Rettsmedisinske Institutt (RMI) ? Sporseksjonen; jfr. p.
3.1 og p. 3.6 Sidegj?rem?lsapplikasjonen. Revisjonen av RMI var spesielt ressurskrevende.

Det ble ogs? brukt en del tid p? en st?rre utredningsoppgave for Det juridiske fakultet i
forbindelse med mulige konflikter i forhold til Reglement for Sidegj?rem?l ved en av
fakultetets underliggende enheter.



2.1 OPPF?LGING AV ?RSPLANEN
Som f?lge av ad hoc-oppdrag (RMI) og redusert bemanning gjennom ?rets ?tte siste
m?neder, ble ikke ?rspianen for 2010 gjennomf?rt fullt ut. Det gjelder f?lgende omr?der:

? Utdanningsledelse var opprinnelig foresl?tt som revisjonsomr?de av
studieavdelingen. Studiedirekt?ren mente at utdanningsledelse i st?rre grad var en
langsiktig bevisstgj?rings- og organisasjonsendringsprosess, enn et omr?de med
konkrete rutiner og tiltak. Hva begrepet utdanningsledelse inneholder, var heller ikke
klart definert. Dette var nye erkjennelser i forhold til tankene da omr?det ble foresl?tt,
og studiedirekt?r s? ingen hensikt i en revisjon av omr?det ?Utdanningsledelse? n?.

? Samspill fagavdeimger # fakulteter og institutter ble foresl?tt som revisjonsomr?de
ut fra en oppfatning av at dette ikke fungerer godt nok. Dette ble ogs? bekreftet
gjennom revisjonen av ?Fullmakter,ansvar, roller og myndighet?.

N?r revisjonen ikke ble igangsatt, skjedde det etter samr?d med
universitetsdirekt?ren, og fordi denne problematikken vil v?re sentral i ?Prosjekt
Internt Handlingsrom (IHR)?.

Antall EU-revisjoner (jfr. punkt 3.7) har v?rt st?rre enn forventet, og det er utstedt 34
revisj onssertifikater (Audit Certificates).

3 REVISJONER/OPPGAVER 2010
3.1 RETESMEDISINSK INSTITUTf - SPORSEKSJONEN (AD

HOC)
I slutten av januar 2010, ble EIR anmodet om ? foreta en revisjon av Rettsmedisinsk Institutt
(RMI). Bakgrunnen var produksjonsproblemer og et vanskelig arbeidsmilj? ved
Sporseksjonen. Det ble utarbeidet f?lgende mandat for revisjonsarbeidet:

RMI, Seksjon biologisk spor har et betydelig etterslep hva gjelder sporanalyser.
Universitetsdirekt?ren har bedt EIR om ?foreta en gjennomgang av produksjonslinjenfor
sporanalyser med tanke afremmeforslag tilforbedringer som kan redusere etterslepet. Dette
arbeidet m? ses i sammenheng med det arbeidet som gj?res i politietatenfor a bedre
forholdene.

Revisjonsgjennomgangen vil ogs? omfatte forhold som k~znpavirke behandlingstiden; slik
som organisering, ansvars- og myndighetsforhold, Å·ÖÞ±ÔÚÏßÂòÇò_Å·ÖÞ±Í¶×¢ÍøÕ¾ÍÆ¼ö@sforhold(innad ved seksjonen
og i forhold til ?vrige sek~joner ved RMI), ledelsesfilosofi, informasjons- og
kommunikasjonsforhold og kompetanse.

I tillegg til ordin?rt revisjonsarbeid med innsamling og gjennomgang av foreliggende
dokumentasjon og intervjuer, ble det gjennomf?rt en workshop med 17 deltagere fra
Sporseksjonen for ? finne kritiske punkter/flaskehalser i produksjonsprosessen, og for at
DELTAGERNE selv skulle utarbeide forslag til korrigerende tiltak; tiltak som gjennom aktiv
deltagelse skulle v?re godt forankret i milj?et.

Resultatet av work shop?enfulgte som vedlegg til rapporten.



I Universitetstyrets m?te den 13. januar 2011 ble det vedtatt ? overdra eierskapet for RMI til
Folkehelseinstituttet. Det er derfor liten grunn til ? g? i detaljer om rapportens innhold
Men rapporten var kritisk i forhold til manglende overordnet oppf?lging, uklare
ansvarsforhold, hvordan Sporseksjonen var blitt ledet, og hvordan Sporseksjonen hadde
forholdt seg til sine kunder (Politi/Kripos, Riksadvokatembetet og Den rettsmedisinske
kommisjon.

3.2 FULLMAKTER - ROLLER - ANSVAR OG MYNDIGHET

32.1 Bakgrunn for revisjonen
En god fullmaktsstruktur, klare ansvarsforhold, klare roller og myndighetsforhold er
forutsetninger for en velfungerende organisasjon.

Form?l:
?? se etter omfullmaktsstruktur, roller, ansvarsfordeling og myndighet er tilstrekkelig klare
og dokumenterte, slik at de st?tter opp under universitetets behovfor god styring, beslutnings
og gjennomf?ringsevne.?

3.2.2 Omfang og gjennomf?ring
Revisjonen har omfattet samtlige fagavdelinger i sentraladministrasjonen, samtlige fakulteter
og begge mus?ene(NHM og KHM). Det er gjennomf?rt intervjuer med ?verste ledere ved
samtlige enheter, og ved noen enheter ogs? med fakultetsdirekt?rer, kontorsjefer og
seksj onsledere.

Det vi kom over av relevant dokumentasjon ble gjennomg?tt og vurdert.

3.2.3 Fagavdelingenes relasjoner til fakultetene
Gjennom revisjonen har det framkommet at det er betydelige utfordringer i forholdet mellom
fagavdelingene og fakultetene. Noen av utfordringene kan henf?res til
saksbehandlingsrutiner, hvilket serviceniv? man kan forvente, hvilken kompetanse
fagavdelingene skal ha. Vi viser til siste avsnitt i rapporten; ANNET:

Vi har kunnet konstatere at det er stort sprik mellom dekanene mht. hvordan man vurderer
fagavdelingenes ansvar og myndighet, svarene varierer:

?Fagavdelingenehar ingen instruksj onsmyndighet overfor fakultetene?

?Fagavdelingenehar rett til ? gi instruksjoner, men det er uklart hvilken myndighet de har?

?Noenav dem [fagavdelingen] opptrer som om de skulle ha instruksjonsmyndighet?

Ved samtlige fakulteter og ved begge mus?eneopplevde vi usikkerhet mht hvilken
myndighet fagavdelingen har.

Det har det siste ?ret ogs? v?rt konkrete saker som har skapt motsetninger mellom
fagavdeling og fakulteter. EIR er av den oppfatning at uklare ansvars- og myndighetsforhold
medvirket til det.

At dekanene/fakultetene er usikre p? hvilken myndighet fagavdelingene har, er naturlig i og
med at dette heller ikke er tilstrekkelig klart blant fagdirekt?rene.
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Derfor gjentar vi anbefalingen om at: det utarbeides en ansvars- og myndighetsoversikt
Ifor fagavdelingene] som gir en felles struktur, og at det utarbeides stillingsinstrukser
for fagdirektorene.

HOVEDKONKLUSJON:

Fullmakter, ansvar, roller og myndighet er tilfredsstillende beskrevet ogformalisertfor
universitetsiedelsen ogfakultetene. Forfagavdelingene er disse forholdene derimot ikke
tilfredsstillende beskrevet ogformalisert. Dette medf?rer at samspillet mellomfakulteter og
Jagavdelinger ikke er s? tillitsfullt, og ikke fungerer sa godt som det burde.

Det viktigste tiltaket vil v?re at det utarbeides en ansvars- og myndighetsoversiktfor
fagavdelingene og som gir enfelles struktur, og at det utarbeides stillingsinstrukserfor
fagdirekt?rene.

3.2.4 Status pr. 31 .12.2010

Rapporten har blitt gjenstand for stor oppmerksomhet og interesse ved en rekke enheter, og
EIR har mottatt sv?rt mange positive reaksjoner og kommentarer fra ledere og medarbeidere
i hele organisasjonen.

Vi er orientert om at de problemstillingene vi har tatt opp vil bli en prioritert del av ?Prosjekt
internt handlingsrom?.

3.3 HMS - VERNERUNDER
Form?let med revisjonen var definert slik:
??se etter hvordan vernerunder f?lges opp og hvordan oppf?lgingen er dokumentert, Jf UiOs
dokumentasjon av vernerunder ?.

3.3.1 Framgangsm?te i revisjonen:
Revisjonen har hatt en todelt innretning:

? En sp?rreunders?kelse vha nettskjema sendt til alle verneombud ved UiO ihht liste fra
HMS-seksjonen, herunder ogs? varaverneombud.
Intervjuer med ansvarlig ledelse ved et utvalg institutter, totalt 7 enheter fordelt p? 6
fakulteter.

3.3.2 Revisjonens konklusjon:
Revisjonen har avdekket at det er klare mangler i oppfolgingen av vernerunder.

? Det er mangler i dokumentasjonen som utarbeides, og det er ikke tilfredsstillende
dokumentasjon p?hvilke tiltak som er realisert eller hvilken status et tiltak har.

? Systemet for vemerunder fungerer ikke etter hensikten da enheter kan droppe
vernerunder i flere ?r uten at det ettersp?rres. Det m? etableres et tryggere
rapporteringssystem for ? sikre at reglene for vernerunder f?lges.

? Det er ikke tilstrekkelig klare linjer for roller og ansvar, og hvem som skal ta
kostnadene mellom TA og den enkelte enhet.
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3.4 INNKJ?P
Form?l:
Form?let med revisjonen var definert slik:

?Medutgangspunkt i den egenkonfroll som p?g?rved alle enheter for kj?p> 100?,foretar
revisjonen en realitetskontroll av sammenheng mellom egenkontrollens beskrivelse ogfakta.?

Egenkontrollen er definert i Lokalt kontrollprogram, punkt 7.20, og er beskrevet slik:

?Controlleri Innkj?psseksjonen tar ut liste p? alle fakturaer over 100.000,- per fakultet og
vasker listen for fakturaer mot leverand?r med rammeavtale. Resterende fakturaer er utvalget
for kontroll.?

3.4.1 Omfang:
Revisj onen var rettet mot alle enheter ved UiO (fakulteter mlinstitutter, museer, sentre,
bibliotek og fagavdelinger). Og revisjonen omfattet fakturaer som var regnskapsf?rt i
perioden jan.-okt. 2010.

3.4.2 Revisjonens konklusjon:
Revisjonen omfattet gjennomgang av dokumentasjon for 91 kj?p og har funnet f?lgende:

- Avtale/bestilling: 2 avvik
- Protokoll: 5 avvik
- HMS-erkl?ring: 5 avvik
- Skatte/MVA-attest: 6 avvik

Noen av avvikene gjelder avtaler som ble inng?tt for flere ?r siden, hvor de siste ?rs
bevisstgj?ring naturligvis ikke har hatt effekt. Samtidig har regler for arkivering av
dokumenter ogs? blitt forsterket de senere ?r.

Dermed koniduderte EIR med at kontrollprogrammet i stor grad viste reell status, og at UiO
etablerer lovbestemt dokumentasjon knyttet til kj?p mellom NOK 100?og NOK 500?(eks.
mva). Status tilfredstillende.

Denne revisjonen viser atforhold til lovbestemte dokumenter har forbedret seg betydeligfra
2008, da EIR gjennomf?rte forrige revisjon av omr?det.

I rapporten ga EIR dessuten f?lgende anbefalinger for ? oppn? ytterligere forbedringer.

- EIR anbefaler at kontrollprogrammet utvikles slik at det kan avdekke tilfeller der flere
fakturaer under NOK 100?gjelder samme kj?p.

- EIR anbefaler at det fortsatt er fokus p? ? redusere antall direktekj?p.
- EIR anbefaler at fakturaer ved kontering merkes med avtalenummer i tekstfeltet, da

det vil lette oversikt mellom inng?tte avtaler og faktuaer.

Rapporten ble oversendt ijanuar 2011 med svarfrist 1. mars.



3.5 EKSTERNT FINANSIERTE PROSJEKTER (EFP)
EIR reviderte EFP senest i 2008, og da var form?let med revisjonen ? kartlegge eksisterende
kompetanse/kompetansebehov. Etter sanir?d med ?konomi og planavdelingen (?PA) ble det
laget f?lgende form?l for revisjonen:

?? se etter omformelle prosesskrav etterleves slik at UiO har tilfredsstillende kontroll med
den eksterntfinansiserte virksomheten. Prosessen i denne sammenheng, omfatter: S?knad,
budsjettering, registrering, gjennomf?ring, budsjettoppf?lging ogprosjektavslutning.?

3.5.1 Omfang:
Revisjonen er gjennomf?rt ved et nettbasert sp?rreskjema til ?konomimedarbedere ved
samtlige fakulteter, institutter og begge museene. I etterkant av sp?rreunders?kelsen er det
foretatt intervjuer med en del medarbeidere ved fakulteter og insitutter, og avslutningsvis er
det foretatt tester ved at en del arkivmapper er gjennomg?tt og innholdet vurdert med tanke
p? fulistendighet, og om relevant dokumentasjon er arkivert.

Nettskjemaet ble sendt til 90 medarbeidere og vi mottok 71 svar (78,9 %). EIR er meget godt
forn?yd med svarprosenten som gir en stor grad av sikkerhet for at svarene er representative.

Sp?rreunders?kelsen omfattet f?lgende hovedomr?der (antall p?stander under hvert
hovedomr?de i parentes):

A. Generelt kjennskap regelverk (5)
B. Organisering og kommunikasjon (5)
C. S?knadsfasen (11)
D. Prosjektopprettelsen (6)
E. Gjennomf?ringsfasen (6)
F. Avslutningsfasen (4)

Man har svart ved avkryssing p? en skala 1-6 p? en rekke p?stander. Det er i tillegg gitt sv?rt
mange nyttige kommentarer i kommentarfeltene.

HOVEDKONKLUSJON etter revisjonen var at:

UiO som organisasjon har gjort betydelige framskritt i handteringen av eksterntfinansierte
prosjekter. I alle defasene, som ihhtformaletfor revisjonen skulle gjennomg?es (S?knad,
budsjettering, registrering, gjennomf?ring, budsjettoppf?lging ogprosjektavslutning), har det
skjeddforbedringer uten at man kan si at man er i m?l. De st?rste svakhetene mener EIR
ligger i arkiveringsrutinene. For revisjonsarbeidet medf?rte detproblemer med afa
gjennomf?rt testingen. Det inneb?rer ogsa at UiO har problemer med ? dokumentere i
hvilken grad man har et tilfredsstillende oppleggfor h?ndtering av EFP.



3.6 SIDEGJ?REM?LSAPPLIKASJONEN SGM (AD HOC)
Bakgrunn:
Intern revisjon fikk aksept for ? gjennomf?re en revisjon av sidegj?rem?lsapplikasjonen i
oktober-november 2010. Utgangspunktet var ledige ressurser i EIR pga bortfall av annet
revisjonsomr?de, og et initiativ fra OD ang?ende SGM.

Form?l:
Form?let med revisjonen ble definert slik:
?Revisjonenskal se etter om applikasjonenfor sidegj?remal er tilstrekkelig egnet til a dekke
brukernes behovfor ? ivareta reglementetfor sideg/?remal. Revisjonen vil rette seg mot
systemeierrollen, dvs OPA.?

Omfang:
Det er OPA som har eieransvaret for applikasjonen, og OPA har noen ressurser som jobber
konkret med SGM. USIT har b?de utviklings- og driftsansvaret og har avsatt ressurser til det.

Revisjonen har hatt intervjuer med disse personene i OPA og i USIT. Det har ogs? v?rt et
initielt m?te med OD.

Sidegj?rem?lsapplikasjonen var i oktober i utvikling til ? komme i en fornyet versjon. Dette
var ?rsaket av at Juridisk fakultet hadde vedtatt ? gj?re sitt register over sidegj?rem?l offentlig
tilgjengelig. Den nye versjonen ble driftssatt i november/desember 2010. OD har i brev av
31.1.2011 uttrykt at den nye versjonen ikke inneholder direkte feil.

Revisjonen var ment sluttf?rt innen 15. november, men avslutning har v?rt stilt i bero i
p?vente av en dialog OPA-OD.
Revisjonen har ikke g?tt inn i applikasjonen og sett etter funksjonelle feil.

Risikovurderin~:
OPA vurderer applikasjonen til ha liten risiko ift virksomheten, men at den innehar en stor
omd?mmerisiko. EIR er enig i en slik vurdering.

Sidegj?rem?lsapplikasjonen er en midlertidig l?sning, og flinksjonaliteten vil p? et tidspunkt
bli utviklet i SAP-applikasjonen. Det er imidlertid usikkert n?r det vil skje, fra i til 3 ?r er
nevnt.

USIT mener at databasedesignet som applikasjonen er bygd p?, kan trenge et redesign for ?
underst?tte n?v?rendebruksbehov. Databasedesignet ble i sin tid laget for et annet behov.

EIR mener at disse risikomomentene m? tas med i vurderingen av forvaltningen og
videreutviklingen av sidegj?rem?lsapplikasj onen framover.

Revisjonens funn:
Revisjonen avdekket at det ikke var noe formalisme rundt eierskapet av SGM.
? Det er ingen formell avtale mellom OPA og USIT p? verken utvikling eller drift.
? Det er ikke formalisert noe system for kvalitetssilcring av SGM hos systemeier,

EIR anbefalte at:
? det lages avtale mellom OPA og USIT mht utvikling og drift.
? det etableres et system for kvalitetssikring av SGM hos systemeier
? risikomomentene tas med i vurderingene av forvaltning og videreutvikling.
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3.7 EU-PROSJEKTER - UTSTEDELSE AV AUDIT CERTIHCATES
EIR reviderte 34 EU prosjekter i 2010, hvorav 31 var prosjekter i 6. rammeprogram, ett var i
7. rammeprogram og 2 utenfor rammeprogrammene. Flere av revisjonene har v?rtp?
avsluttende prosjekter. Vi regner derfor med at det blir f?rre prosjekter ? revidere i 2011. Vi
kan konstantere at kompetansen p? innrapporteringen stadig blir bedre.

Vi har ogs? revidert EU-prosjekter utenom rammeprogranimene. Disse har ikke v?rt revidert
tidligere, og det viser seg at kvaliteten p? disse rapporteringene har v?rt d?rligere. Dessuten er
disse prosj ektene underlagt andre regelverk, som EIR m? sette seg inn i for hver revisjon.
Arbeidet med disse prosjektene blir derfor ogs? mer ressurskrevende.

4 RISIKOVURDERING
Kunnskapsdepartementets tildelingsbrev for 2011 forsterker og presiserer kravet til
risikostyring, og det framg?r blant annet at ?Risikostyringskal v?re en integrert del i m?l- og
resultatstyringen. Med utgangspunkt i strategiske risikovurderinger har styret ansvar for ?
etablere et system for risikostyring om innbefatter:

-vurdering av akseptabel risiko
-risikoelementer som det tas hensyn til etter at akseptabel risiko er vurdert
-vurdering av risikost?rrelse for hvert risikoelement
-tiltak for ? redusere risikoen
-vurdering av restrisikoen etter at tiltak er iverksatt.?

EIR har de siste ?rene bist?tt en rekke enheter med ? gjennomf?re risikovurderinger. P?
overordnet niv? bisto EIR i 2010 i forhold til ? risikovurdere forvaltningsomr?det ved UiO,
og da med fokus p? etterlevelse av lover og regler; jfr. Punkt 5.2.3.

B?de det som er gjort ute ved en del enheter, risikovurderingen som ble gjort iflit
forvaltningsomr?det, UiOs ?rsplan 2011 og Strategiplanene 2010-2011, har v?rtpositive
tiltak. Men det gjenst?r en del f?r UiO oppfyller de utvidede kravene som
Kunnskapsdepartementet stiller til UiO, og det ansvar som derigjennom p?ligger Styret.

4.1 FELLES STUDENTSYSTEM (FS)
Felles studentsystem (FS) er organisert som et Å·ÖÞ±ÔÚÏßÂòÇò_Å·ÖÞ±Í¶×¢ÍøÕ¾ÍÆ¼ö@tiltakmellom alle
brukerorganisasjonene, og det var styret for FS-Å·ÖÞ±ÔÚÏßÂòÇò_Å·ÖÞ±Í¶×¢ÍøÕ¾ÍÆ¼ö@stiltaketsom etterspurte en
risikogjennomgang. FS-sekretariatet spurte s? EIR om de kunne bidra, og vi svarte ja etter ?
ha konferert med Universitetsdirekt?ren.
Gjennomf?ringen startet med informasjon om prosessen til alle deltakere, som var FS
planleggings-gruppe, best?ende av ca 15 representanter fra et utvalg av brukerstedene. EIR s?
det som en mangel at det ikke forel? en oppdatert m?lformulering for FS.

I et fellesm?te med planleggingsgruppen i slutten av mai ble det formulert et forslag til m?l
for FS, og risikoer ble listet opp og diskutert via ?brainstorming?.B?de m?lformulering og
risikoer ble kort presentert i FS-styrem?te i juni.



FS-styret behandlet forslag til m?l og vedtok f?lgende m?lformiering i sitt m?te tidlig i
september.

FS skal v?re et informasjonssystem som:
? P? en effektiv, stabil og brukervennlig m?te st?tter studieadministrative

oppgaver og rutiner i henhold til gjeldende krav og regler
? Systematisk videreutviklesfor ? ivareta UH-sektorens behov
? Er tilrettelagtfor samspill med andre administrative systemer (og databaser

/informasjonssystemer) i sektoren.

I slutten av september ble det gjennomf?rt en workshop med deltakelse fra FS
planleggingsgruppen, 2 representanter fra FS-styret og noen andre representanter fra de
store institusjonene. Totalt 20 personer deltok. Her ble risikoene diskutert p? nytt og
votert over ved hjelp av mentometerutstyr. Det ble i tillegg igangsatt en diskusjon om
tiltak for ? redusere den enkelte risiko. Dette arbeidet ble videref?rt lokalt, og deretter
satt sammen og bearbeidet i et Å·ÖÞ±ÔÚÏßÂòÇò_Å·ÖÞ±Í¶×¢ÍøÕ¾ÍÆ¼ö@mellom EIR og sekretariatsleder, FS.

34 risikoer var med i vurderingen, fordelt p? temaene:
- Ved bruk i institusjonene, 10 risikoer
- Systemutvikling, 7 risikoer
- Styring/administrasjon, 11 risikoer
- Drift 6 risikoer

Den bearbeidede risikolisten med tiltaksforslag ble lagt fram for FS-styre i november, og
den behandlingen endte i f?lgende vedtak:
?Risikolistenmed tiltak ble diskutert. Det blir stilt sp?rsmal til om punktet om koordinering
og samhandling mellom FS og SO er godt nok belyst.

Sekretariatet ble bedt om a lage etforslag til prioritering av tiltak i 3 kategorier:
- Tiltak som b?r prioriteres i 2011
- Tiltak som b?r prioriteres i 2012
- Tiltak som ikke skalprioriteres
Det skal videre markeres hvilke tiltak som er institusjonenes ansvar af?lge opp og hvilke
tiltak som ligger til FS-Å·ÖÞ±ÔÚÏßÂòÇò_Å·ÖÞ±Í¶×¢ÍøÕ¾ÍÆ¼ö@stiltak.?

EIR opplever at denne risikoprosessen har gitt et godt fundament for en strukturert
behandling av risikoer i FS, noe ogs? FS-styrets vedtak tilkjennegir.

4.2 JUBILEUMSPROSJEKTET UlO 200

Etter anmodning fra Prosjekt UiO 200 og godkjenrming fra universitetsdirekt?ren, fasiliterte
EIR i mars-april en risikogjennomgang av prosjektet.

Da EIR begynte arbeidet, hadde prosjektet allerede formulert klare m?lsettinger:

a) Utbre kjennskap til UiO og til universitetets historie
b) Bedre UiOs omd?mme
c) Styrke UiOs eksteme relasjoner
d) F? kunnskapspolitikken h?yere opp p? den politiske dagsorden
e) Skape positive opplevelser for alle som deltar i arrangementene
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I en workshop hvor samtlige medarbeidere i prosjektet deltok; ble det totalt identifisert 47
risikoer som truet m?lene for prosjektet. Det ble utarbeidet en tiltaksliste som omfattet de
fleste risikoene, og som prosjektet skulle arbeide videre med.

EIR tror at det engasjement som prosjektet har lagt ned i arbeidet med risikogjennomgangen,
vil v?re et bidrag til et vellykket 200- ?rs jubileum for UiO.

4.3 FORVALTNINGSOMR?DET - ET~ERLEVELSE AV LOVER
OG REGELVERK

Siden 2008 har UiO hatt en oppf?lging av risikoutviklingen p? forvaltningsomr?det. I 2010
hadde EIR ansvar ? gjennomf?re prosessen, og resultatet ble lagt fram for universitetsstyret
som orienteringssak 04 i m?te 7/20 10, 23. november 2010.

EIR vurderte utviklingen som positiv som f?lge av ?kt kompetanseoppbygging hos ansatte i
forhold til en rekke lover og forskrifter.

EIR vil imidlertid vise til Kunnskapsdepartementets tildelingsbrev for 2011 som peker p?
Styrets ansvar for at det etableres n?dvendige interkontrollsystemer og risikovurderings
systemer.

EIR mener at det tilsier at UiO b?r ha en oppf?lging av HELE forvaltningsomr?det, og ikke
bare i forhold til etterlevelse av lover og regelverk. Vi viser i den forbindelse til forslag til
?rsplan 2011 for EIR.

5 ANDRE OPPGAVER
5.1 PERSONVERNOMBUDSROLLEN
EIR ivaretar funksjonen som personvernombud for administrative behandlinger ved UiO,
estimert til 20 % stilling.
Funksjonen f?lger opp behandling av personopplysninger, og vurderer korrektheten i nye
behandlinger av personopplysninger. Et register er etablert for ? holde oversikt over alle slike
behandlinger.
Personvemombudet (PVO) ble i 2010 r?dspurt i en rekke aktuelle saker fra forskjellige steder
i organisasjonen (i ?kende grad), og det virker som om det er st?rre bevissthet i
organisasjonen. PVO holdt ogs? et godt bes?kt foredrag p? Lynkursdagene i oktober (til tross
for at det var siste foredrag en fredag). Tittel p? foredraget var ?Smartog ikke smart i arbeid
med personopplysninger ved UiO.?
Det var planlagt for flere stedlige interne kontroller av behandling av personopplysninger i
2010, i et Å·ÖÞ±ÔÚÏßÂòÇò_Å·ÖÞ±Í¶×¢ÍøÕ¾ÍÆ¼ö@mellom PVO og daglig behandlingsansvarlig. Kun 1 stedlig kontroll ble
utf?rt da daglig behandlingsansvarlig sluttet i sin stilling ved UiO per august.

5.2 VARSLINGSFUNKS ONEN
EIR har en tredelt rolle i varslingsregimet ved UiO:

a. Det kan varsles direkte til EIR.
b. Enheter som mottar varslinger skal gi melding om mottatt varsling til EIR.
c. EIR skal p?se at enhetene f?lger opp mottatt varslinger p? engod m?te.



I 2010 registrerte EIR 11 varslinger. Av disse ble vi bedt om ? unders?ke seks som gjaldt
forhold ved Sporseksjonen - Rettsmedisinsk Institutt. Dette arbeidet ble utf?rt parallelt med
ad hoc-revisjonen av samme enhet.

Ogs? i to av de andre sakene var det naturlig at EIR involverte seg utover
oppf?lgingsansvaret.

EIRs inntrykk er ellers at varslingsregimet fungerer tilfredsstillende. Men det er grunn til ? tro
at EIR ikke f~ir melding/blir underrettet om alle varslingene slik at det totale antall varslinger
ved UiO kan v?re noe h?yere enn hva vi har oversikt over.

6 ADMINISTRATIVE FORHOLD
EIR har fire stillingshjemler (100%). En medarbeider fikk innvilget permisjon fra mai ?

oktober for ? tjenestegj?re i annen statlig etat. Stillingen ble kunngjort ledig da
vedkommende sa opp sin stilling. Stillingen er kunngjort p? nytt i januar 2011 fordi det ikke
meldte seg gode nok s?kere i f?rste omgang.

Kvaliteten p? s?kerne synes a v?re vesentlig bedre i 2. kunngj?ringsrunde, og EIR haper ? ha
full kapasiet i l?pet av f?rste halv?r 2011.

Enhetens kompetanse vurderes som tilfredsstillende, og sykefrav?ret er meget lavt; ca. 1%.
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