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1 Bakgrund

Enligt 6 kap. 6 § kommunallagen (2017:725) ska varje ndmnd inom sitt omrade se till att
verksamheten bedrivs i enlighet med de mal och riktlinjer som fullméaktige har bestimt samt de
bestammelser i lag eller annan forfattning som galler fér verksamheten. De ska ocksa se till att
den interna kontrollen ér tillrdcklig och att verksamheten bedrivs pa ett i 6vrigt tillfredsstdllande
sétt. Detsamma géller nér skotseln av en kommunal angeldgenhet med stéd av 10 kap. 1 §
samma lag har lamnats 6ver till nagon annan.

Region Stockholm har, utifran 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 majligheter samt att hantera och
kommunicera dessa.

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

uppnar faststdllda mal och utfor sitt uppdrag

nar langsiktig varaktighet och hallbarhet

bedrivs dandamalsenligt, sdkert och effektivt

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

Namnden/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 l6pande rapporteringen
och uppfoljningen. Planen for intern kontroll utgér ndmndernas och bolagens redovisning av
arbetet med den interna kontrollen och ar en viktig grund foér den forsédkran som lamnas om att
nodvandiga atgarder har vidtagits for att uppna en tillracklig intern kontroll.

2.1 Styr- och kontrollmiljo

Styr- och kontrollmiljén & omgivningen som den interna styrningen och kontrollen verkar i och
paverkas av, det vill sdga fundamentet for namnden/bolagets arbete med risk och intern kontroll.

Styr- och kontrollmiljén & omgivningen som den interna styrningen och kontrollen verkar i och
paverkas av, det vill sdga fundamentet fér namnden/bolagets arbete med risk och intern kontroll.

Ansvarsfordelningen mellan olika funktioner rérande riskhantering och intern styrning och
kontroll baseras pa de fyra sa kallade ansvarslinjerna. Karolinskas forsta ansvarslinje ar
verksamheten. Det dr verksamheten som &ger riskerna, dtgérderna och kontrollerna. Det innebér
att verksamheten ska genomfora atgdrderna och implementera kontrollerna (inklusive férandra
eventuella arbetssitt) sa att atgarderna och kontrollerna minimerar riskerna. Funktionen for
intern kontroll och riskhantering klassas som den andra ansvarslinjen. Funktionen arbetar pa
uppdrag av namnden och aterfinns organisatoriskt inom stab Juridik. Funktionen for intern
kontroll och riskhantering foljer upp risker och atgarder samt testar kontroller utifran beslutat
kalendarium for att sdkerstilla en god intern kontroll. Nér behov uppstar hyr ndmnden in den
tredje ansvarslinjen, det vill sdga internrevisorer, for att gora vissa specifika
utredningar/genomgangar. Den fjarde ansvarslinjen ar regionrevisorerna.

Pa Karolinska ska styr- och kontrollmiljon sékerstélla en god intern kontroll. Det gors genom att
tydliggora strukturer och ansvar for den interna kontrollen samt att ledningens och ndimndens
agerande visar att etiska fragor och regelefterlevnad &r vasentlig.

Informationen aterfinns i olika styrdokument sa som policys och riktlinjer. Karolinskas
styrdokument finns samlade pé intranitet och &r tillgingliga for alla. Oversyn av de
sjukhusovergripande styrdokumenten fortgdr.

Karolinska erholl under 2025 ett uppdrag av Region Stockholm avseende att arbeta systematiskt
mot oegentligheter och vilfardsbrott. Sjukhuset fortsatter arbetet med att utveckla metoder och
processer for att forebygga, upptdcka och stoppa oegentligheter och vélfardsbrott under 2026.

Ny chef fér intern kontroll och riskhantering &r Asa Evjen frn och med mars 2026

2.2 Riskbedéomning

Riskbedomning handlar om hur risker for verksamheten identifieras, varderas och hanteras.
Inom Region Stockholm anvénds f6ljande riskkategorier:

Strategiska risker
Ekonomiska risker
Operativa risker
Regelefterlevnadsrisker

Pa Karolinska uppdateras riskerna fyra ggr per ar. Sjukhusets 6vergripande riskbedémning,
inklusive analys och uppdatering, genomfors inom respektive Tema/Funktion/Stab infor
verksamhetsplaneringen. Uppdatering av risker foljs upp direkt med respektive riskédgare infor
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delarsrapport, verksamhetsberittelse samt tertialrapport.

De risker med koppling till Karolinskas uppdrag fran 2025 som tidigare identifierats bedoms
vara aktuella under hela 2026. Uppdaterade risker rapporteras till sjukhusets ledning, om
riskerna vésentligen dndrats sa rapporteras &ven namnden. Samtliga sjukhusévergripande risker
rapporteras minst en gang per ar till namnden.

Sjukhusets vésentligaste risker omfattar risk for att lokaler ej dr &ndamalsenliga, risk for
potentiell paverkan pa materialforsorjning och leverans, IT-utveckling, risk for ekonomiskt
underskott samt ej tillfredsstdllande forutsattningar avseende utbildning.

Minskad riskvérdering ses for riskerna tillgénglighet och produktion, dér risken for att
Karolinska universitetssjukhuset inte ska uppna produktionsmalen ligger pa en lag riskniva.

Riskvérderingen avseende den obligatoriska risken for oegentligheter och vidlfdrdsbrott sénktes i
samband med rapportering av tertial 1 2026, men ligger fortsatt kvar pa en hog riskniva. For
information gallande atgarder hanvisas till avsnitt 2.3 Kontrollaktiviteter.

2.3 Kontrollaktiviteter

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

Vid uppf6ljning av riskerna uppdateras dven atgarderna. Alla risker har atgarder och merparten
av atgarderna bedoms fortga under hela 2026. Arbete pagar for alla risker. Karolinska delar upp
atgarderna i genomforda, padgaende och planerade. Detta gors for att bland annat ledning och
namnd ska fa béttre 6verblick aktiviteternas progress.

Vid uppdatering av risker har atgédrder forandrats till viss del avseende Risk for oegentligheter
och vidlférdsbrott, FoUU, Innovation och Produktion.

For risken oegentligheter och valfardsbrott har Karolinska utvecklat och fortydligat Kompassen
(tidigare Vagvisaren) samt fortsatt arbetet enligt plan med fokus pa tillampning av sjukhusets
styrande dokument.

2.4 Information och kommunikation

De funktioner som arbetar med riskhantering, intern kontroll, regelefterlevnad och
internrevision behdver ha full tillgang till den information som kréavs for god intern kontroll till
exempel mal, policys, riktlinjer, risker, tgdrder, kontroller och eventuella avvikelser.

Information inom omréadet intern kontroll och riskhantering kommuniceras l6pande till

namnden, sjukhusledning samt pa chefsmoten i organisationen. Pa Karolinskas intranét finns
information och styrande dokument som ér tillgdngliga for alla medarbetare.

Information och utbildning om intern kontroll och riskhantering sker l6pande i syfte att 6ka
organisationens kunskap inom dessa omraden.

2.5 Overvakning och uppféljning

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

Regionstyrelsen har ett 6vergripande ansvar for regionens verksamheter, utveckling och
ekonomiska stéllning. Styrelsen har ockséa uppsiktsansvar och ska évervaka hur den interna
kontrollen skots i ndmnder och bolag samt utforma, utveckla och félja upp Region Stockholms
arbete med intern kontroll.

2.5.1 Uppfoljning

Enligt riktlinjen for intern kontroll ska namnden/bolagsstyrelsen med hénsyn till sitt ansvar,
kontinuerligt folja upp sin verksamhet och utvérdera de riskbeddmningar som sker samt vidta
atgarder for att sdkerstdlla att den interna kontrollen &r tillracklig, effektiv och att verksamheten
bedrivs pa ett tillfredstdllande satt. Uppfoljningen innefattar ocksa att utvardera om samtliga
komponenter i ramverket for intern kontroll &r tillrackliga.

Uppféljning av de sjukhusévergripande riskerna sker 16pande under aret. Minst en géng per ar
presenteras riskerna for nimnden. Innan riskerna rapporteras till ndmnden och regionen ska de
presenteras och godkénnas av sjukhusledningen.

For risker i arbetsprocesserna kartlaggs utvalda processer av funktionen intern kontroll och
riskhantering utifran riskbaserat arbetssétt. Dér risker finns tas kontroller fram. Verksamheten
ager riskerna och kontrollerna. Verksamheten ska implementera kontrollerna och dér behov
finns dndra arbetssétt. Funktionen intern kontroll och riskhantering testar utvalda processer for
att sdkerstélla att kontrollerna utférs och att Karolinska har en god intern kontroll. Innan
testresultat av kontroller i arbetsprocesserna presenteras for sjukhusledningen och nédmnden ar
testresultatet och forslag pa atgdrder forankrade med respektive kontrolldgares organisation.

I enlighet med Tilldmpningsanvisning Intern kontroll och riskhantering ska dven uppféljning
ske av att avvikelserna atgdrdas. De ska ocksa rapporteras till sjukhusledning och namnd.

2.5.2 Efterlevnad av riktlinje for intern kontroll

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

Karolinskas arbete med intern kontroll utgar fran Riktlinje Intern kontroll (RS 2024-0510, RS
2022-0326). En tillampningsanvisning &r framtagen (Tilldmpningsanvisning Intern kontroll och
riskhantering) som bygger pa ovan dokument och som pa ett mer detaljerat sétt beskriver hur
arbetet utfors pa Karolinska.

Inga avsteg fran riktlinjen har noterats.

2.5.3 Hantering av brister och avvikelser

Brister i den interna kontrollen ska omedelbart rapporteras till ndmnd/styrelse samt i den
16pande rapporteringen till regionledningskontoret. Forvaltningschef/VD ska omedelbart agera
om misstanke om brott uppstar.

Arbetet pagar l16pande for att hantera de rekommendationer Karolinska erhdllit av
regionrevisorerna.

Regionrevisorerna samlade bedémning av den interna kontrollen &r att den ar tillrdcklig.

6 (9)
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3 Sammanstdllning av risker
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