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1 Bakgrund

Enligt 6 kap. 6 § kommunallagen (2017:725) ska varje nimnd inom sitt omrade se till
att verksamheten bedrivs i enlighet med de mal och riktlinjer som fullméktige har
bestamt samt de bestaimmelser i lag eller annan forfattning som géller for
verksamheten. De ska ocksa se till att den interna kontrollen ar tillracklig och att
verksamheten bedrivs pa ett i ovrigt tillfredsstillande satt. Detsamma géller nar
skotseln av en kommunal angeldgenhet med stod av 10 kap. 1 § samma lag har lamnats
over till nagon annan.

Region Stockholm har, utifrdn kommunallagen, beslutat om riktlinjer for intern
kontroll for Region Stockholm (RS 2024-0510, RS 2022-0326). Riktlinjen utgar fran
COSO-modellen, vilket innebar att systematiskt arbeta med att forutse risker och
mojligheter samt att hantera och kommunicera dessa.

Region Stockholms arbete med intern kontroll syftar till att proaktivt sdkerstilla att
verksamheten i enlighet med vad fullméktige beslutar:

uppnar faststillda mél och utfor sitt uppdrag

nar langsiktig varaktighet och héallbarhet

bedrivs andamalsenligt, sdkert och effektivt

foljer tillampliga lagar, beslut, foreskrifter, avtal, styrande dokument med mera
har tillforlitlig rapportering och information
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2 Intern kontroll

Niamnden/bolaget tar i samband med budget och verksamhetsplanering fram en plan
for intern kontroll. Denna plan uppdateras och f6ljs sedan upp som ett led i den
lopande rapporteringen och uppfoljningen. Planen for intern kontroll utgor
namndernas och bolagens redovisning av arbetet med den interna kontrollen och ar en
viktig grund for den forsdkran som lamnas om att nodvindiga atgarder har vidtagits for
att uppna en tillracklig intern kontroll.

2.1 Styr- och kontrollmiljo

Styr- och kontrollmiljon dr omgivningen som den interna styrningen och kontrollen
verkar i och paverkas av, det vill siga fundamentet for nimnden/bolagets arbete med
risk och intern kontroll.

Hailso- och sjukvardsforvaltningens arbetsordning beskriver forvaltningens
ledningsprocess och ansvarsfordelning mellan avdelningschefer, med vidare
ansvarsfordelning till enhetschefer inom respektive avdelning. Arbetsordningen anger
aven vilka typer av styrande och stodjande dokument som finns samt hur dessa ska
beslutas, forvaltas och foljas upp. For varje dokument finns en utsedd ansvarig funktion
som ansvarar for framtagande, implementering, uppfoljning av efterlevnad, revidering,
avslut samt kommunikation till berérda delar av forvaltningen.

Enligt Region Stockholms riktlinjer for intern kontroll ska chefer och medarbetare ha
kinnedom om beslutade styrande dokument. Respektive chef ansvarar for att planera
och genomfora nodvandiga insatser for att sdkerstilla tillracklig kunskap hos
medarbetarna. Sidana insatser kan exempelvis besta av gemensamma genomgangar
och reflektioner vid enhetsmoten eller arbetsplatstraffar samt av att sdkerstilla
genomford utbildning via Lartorget.

Forvaltningens riskhanteringsprocess omfattar kontinuerlig uppfoljning och
rapportering i forvaltningsledningen samt i nimnden. Uppf6ljningen foljer den
regionovergripande strukturen och sker i samband med tertial-, delars- och
arsuppfoljning. Darutover ansvarar forvaltningens ledningsgrupp for att lopande halla
varandra informerade om visentliga handelser kopplade till identifierade eller
tillkommande risker samt eventuella avvikelser i hanteringen.

2.2 Riskbedomning

Riskbedomning handlar om hur risker for verksamheten identifieras, virderas och
hanteras. Inom Region Stockholm anvinds foljande riskkategorier:

Strategiska risker
Ekonomiska risker
Operativa risker
Regelefterlevnadsrisker

Hilso- och sjukvardsndamnden har sju risker i verksamhetsplanen for aret, varav fyra
risker kvarstar fran 2024.

Foljande fem risker bedomdes som hog risk:

o Risk for felaktigheter i finansiell rapportering
¢ Risk att patienter inte far vird inom den tid som regionens vardgaranti
stipulerar
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e Risk for storningar i verksamhetskritiska IT-system
¢ Risk for informationssakerhetsincidenter
e Risk att ndimnden har en ej hallbar kostnadsutveckling

Foljande risk bedomdes som medelhdg risk:

e Riskisamband med forandring av styrningen av regionagd vard
Foljande risk bedomdes som mycket lag risk:

e Risk for felaktiga bidragsutbetalningar

Denna risk har ett mycket lagt riskviarde, da hilso-och sjukvardsnamnden inte hanterar
bidrag, och inga kontroller eller atgiarder har darfor planerats under 2025. Anledningen
till att risken finns med ar att det ar en obligatorisk risk for samtliga férvaltningar och
namnder under 2025.

Négra ytterligare risker utover de beslutade riskerna i verksamhetsplan 2025 har inte
tillkommit under perioden. Gillande Risken for felaktigheter i finansiell rapportering
foreslogs i naimndens budgetunderlag for 2026 att det gors en fornyad riskanalys for
omradet intern styrning och kontroll av utbetalningar infér 2026. Detta bland annat
efter flertalet revisioner utférda av regionrevisorerna av specifika forsystem inom
ersattningskedjan.

Riskbedomning under aret
Néagra forandringar skedde i riskbedomningen av riskerna vid delarsbokslutet jamfort
med verksamhetsplan 2025.

Gallande Risker i samband med fordndring av styrningen av regiondgd vard gjordes
bedomningen att risken har hanterats och endast behover f6ljas utan specifika
kontroller och dtgéarder under resten av aret for att sedan avslutas.

For Risk for storning i verksamhetskritiska IT-system och projekt pa grund av oklara
roller, samt brister i leverans fran externa leverantérer bedomdes konsekvensen
nagot lagre jamfort med verksamhetsplanen.

I samband med rapporteringen vid helér kvarstar de bedomningar som gjordes i
delarsrapporteringen forutom att sannolikheten for ”"Risk for fel i finansiell
rapportering” bedoms nagot lagre vilket gor att risken sammantaget bedoms som
medelhog i stillet for hog. Detta tack vare utforda kontroller och atgarder.

Under perioden har inga avsteg fran den interna kontrollen eller ansvarsforandringar
noterats.

2.3 Kontrollaktiviteter

Utifran riskanalysen prioriteras vilka kontroller och atgarder som ska utforas for att
acceptera, begriansa, dela eller eliminera riskerna for att uppnéa en acceptabel riskniva.
Kontroller och atgiarder ska ocksa sikerstilla beredskap for att hantera och reagera pa
oonskade situationer.

Det aligger respektive riskagare, som utgors av avdelningschefer vid hilso- och
sjukvardsforvaltningen, att sdkerstilla att relevanta kontroller och atgarder finns pa
plats samt att dessa vid behov justeras under aret. Halso- och sjukvérdsforvaltningens
ledningsgrupp gar samlat igenom foreslagna kontroller och atgéarder per risk i samband
med framtagandet av arets verksamhetsplan samt i samband med rapportering till
namnden enligt gidllande anvisningar.
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Utférda kontroller och atgarder redovisas i bilaga till verksamhetsberittelsen.

2.4 Information och kommunikation

De funktioner som arbetar med riskhantering, intern kontroll, regelefterlevnad och
internrevision behover ha full tillgéng till den information som kravs for god intern
kontroll till exempel mal, policys, riktlinjer, risker, atgirder, kontroller och eventuella
avvikelser.

Intern kontroll och riskhantering kommuniceras 16pande inom hilso- och
sjukvardsforvaltningens ledningsgrupp samt till avdelningarnas
verksamhetscontrollers som stodjer respektive avdelningsledning i arbetet med intern
kontroll.

2.5 Overvakning och uppfoljning

Namnden/bolagsstyrelsen har det yttersta ansvaret for den interna kontrollen inom sitt
verksamhetsomrade och ska sakerstélla att den interna kontrollen ar tillracklig. Detta
innebar att varje namnd och styrelse har ett ansvar for att det finns en organisation och
processer for den interna kontrollen.

Regionstyrelsen har ett 6vergripande ansvar for regionens verksamheter, utveckling
och ekonomiska stillning. Styrelsen har ocksa uppsiktsansvar och ska 6vervaka hur den
interna kontrollen skéts i namnder och bolag samt utforma, utveckla och folja upp
Region Stockholms arbete med intern kontroll.

2.5.1  Uppfoljning

Enligt riktlinjen for intern kontroll ska nimnden/bolagsstyrelsen med hansyn till sitt
ansvar, kontinuerligt folja upp sin verksamhet och utvirdera de riskbedomningar som
sker samt vidta atgirder for att sdkerstélla att den interna kontrollen ar tillracklig,
effektiv och att verksamheten bedrivs pa ett tillfredstillande sitt. Uppf6ljningen
innefattar ocksa att utvirdera om samtliga komponenter i ramverket for intern kontroll
ar tillrackliga.

I hélso- och sjukvardsforvaltningens riskhanteringsprocess ingar en kontinuerlig
uppfoljning och rapportering i forvaltningsledningen dar respektive avdelningschef
ansvarar for att halla 6vriga informerade om forandringar eller avvikelser. Uppfoljning
sker sdrskilt i samband med tertial-, delar och arsuppfoljning. Riskdgare rapporterar
om nuvarande riskniva kvarstar samt information om de kontroller och atgiarder som
genomforts sedan senaste rapportering for respektive risk. Vid behov genomfors
justering av risknivén och en revidering av kontrollmoment gors for att sakerstilla att
dessa ar tillrackliga for den nya risknivan. Resultatet ssmmanstills, kommuniceras och
rapporteras till regionledningskontoret och nimnden genom plan f6r intern kontroll.

Vid visentliga hiandelser eller avvikelser ska nimnden hallas informerad darutéver.

2.5.2 Efterlevnad av riktlinje for intern kontroll

Namnden/bolaget ska folja regionens riktlinje for intern kontroll, (RS 2024-0510, RS
2022-0326).

Inga avsteg fran riktlinjen har noterats.

2.5.3 Hantering av brister och avvikelser
Brister i den interna kontrollen ska omedelbart rapporteras till namnd/styrelse samt i
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den l6pande rapporteringen till regionledningskontoret. Forvaltningschef/VD ska
omedelbart agera om misstanke om brott uppstar.

Regionrevisorernas bedomning tas med in i planering och uppf6ljning av intern
kontroll. I samband med att plan for intern kontroll for kommande aret tas fram gors
en genomgang av revisorernas iakttagelser som ett underlag vid bedomning av risker
samt framtagande av relevanta kontroller och/eller atgarder.

I regionrevisorernas arsrapport 6ver hilso- och sjukvdrdsndimnden 2024 bedomdes
namndens styrning och kontroll av utbetalningar som inte helt tillracklig. I
budgetunderlaget for 2026 foreslog namnden en fornyad riskanalys for omradet vilket
lett till den nya risken Risk for brister i hantering och redovisning av utbetalningar
med tillhérande kontroller och atgéarder i plan for intern kontroll for 2026.
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mal Lokalt mal Risk Riskdgare
Region Stockholm har 1 9097 Risk att namnden har Riskdgare
en langsiktig ekonomisk en ej hallbar Sara
uthallighet kostnadsutveckling Pltsep
2 13446 Risk for fel i finansiell Riskdgare
8 rapportering Sara
Pltsep
Varden ar saker, 3 68897 Risk for stérning i Riskdgare
effektiv och har god verksamhetskritiska IT- ~ Caroline
kvalitet system och projekt pa Hagberg
grund av oklara roller,
samt brister i leverans
fran externa
leverantérer
4 68734 Risk for Riskdgare
informationssakerhetsi  Johan
ncidenter Bratt
5 68882 Risk att patienter inte Riskdgare
far vard inom den tid Anna
som regionens Gojeryd
vardgaranti stipulerar Ulander




