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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 sitt. Detsamma géller nar
skotseln av en kommunal angeldgenhet med stod av 10 kap. 1 § samma lag har lamnats
over till ndgon annan.

Region Stockholm har, utifrin 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 sakerstalla att
verksamheten i enlighet med vad fullméaktige beslutar:

uppnar faststidllda mal och utfor sitt uppdrag

nar langsiktig varaktighet och hallbarhet

bedrivs &ndamaélsenligt, 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

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
lopande rapporteringen och uppfoljningen. Planen for intern kontroll utgor
namndernas och bolagens redovisning av arbetet med den interna kontrollen och ir en
viktig grund for den férsdkran som lamnas om att nodvéandiga atgiarder har vidtagits for
att uppna en tillracklig intern kontroll.

2.1 Styr- och kontrollmiljo

Styr- och kontrollmiljon ar 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.

Ansvarsfordelningen mellan olika funktioner rorande riskhantering och intern styrning
och kontroll baseras pa de fyra s kallade ansvarslinjerna. Karolinskas forsta
ansvarslinje ar verksamheten. Det dr verksamheten som ager riskerna, atgarderna och
kontrollerna. Det innebir att verksamheten ska genomfora atgirderna och
implementera kontrollerna (inklusive foriandra 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 nimnden och
aterfinns organisatoriskt inom stab Juridik. Funktionen for intern kontroll och
riskhantering foljer upp risker och atgarder samt testar kontroller utifrdn beslutat
kalendarium for att sikerstilla en god intern kontroll. Nar behov uppstéar hyr naimnden
in den tredje ansvarslinjen, det vill siga internrevisorer, for att gora vissa specifika
utredningar/genomgangar. Den fjarde ansvarslinjen ar regionrevisorerna.

P& Karolinska ska styr- och kontrollmiljon sdkerstilla en god intern kontroll. Det gors
genom att tydliggora strukturer och ansvar for den interna kontrollen samt att
ledningens och nimndens agerande visar att etiska fragor och regelefterlevnad ar
vasentlig.

Informationen aterfinns i olika styrdokument sa som policys och riktlinjer. Karolinskas
styrdokument finns samlade p4 intranitet och #r tillgéingliga for alla. Oversyn av de
sjukhusovergripande styrdokumenten fortgar.

Karolinska erholl under 2025 ett uppdrag av Region Stockholm avseende att arbeta
systematiskt mot oegentligheter och valfardsbrott. Under aret har en riskbaserad
genomlysning gjorts och en handlingsplan har tagits fram och forankrats i
sjukhusledningen. Sjukhuset fortsitter arbetet med att utveckla metoder och processer
for att forebygga, uppticka och stoppa oegentligheter och vilfardsbrott under 2026.

2.2 Riskbedomning

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

e Strategiska risker
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e Ekonomiska risker
e Operativa risker
e Regelefterlevnadsrisker

P& Karolinska uppdateras riskerna fyra ggr per ar. En sjukhusévergripande
risksammanstéllning skickas ut innan sommaren till Tema-/Funktions-/Stabschefer
som ska genomfora riskanalyser och uppdatera riskerna. Infor verksamhetsplan,
verksamhetsberittelse samt tertialrapport uppdateras riskerna direkt med respektive
riskagare. Karolinska har erhallit uppdrag under 2025 och négra risker, kopplat till
uppdragen, har identifierats. Riskerna bedoms fortsatt vara aktuella under 2026.
Uppdaterade risker rapporteras till sjukhusledning och om visentliga forandringar har
skett dven till naimnden. Riskerna rapporteras minst en gang per ar till nimnden.

Sjukhusets viasentligaste risker omfattar bland annat risk for att lokaler ej ar
andamalsenliga exempelvis utflytt frdn Q-huset, risk for patagligt dyrare produkter
exempelvis ldkemedel, risk for oegentligheter och valfardsbrott samt risk for negativ
paverkan pa styrning av vardproduktion kopplat till IT-utveckling och digital
transformation.

Néagot minskad riskvirdering ses for riskerna avseende Brist pd kompetens,
Arbetsmiljo och Sjukfranvaro. Riskvarderingen avseende de obligatoriska riskerna risk
for fel i finansiell rapportering och risk for felaktig bidragsutbetalning har inte
forandrats sedan delarsrapporteringen. Risk for fel i finansiell rapportering har en lag
sannolikhet och hog konsekvens och risk for felaktig bidragsutbetalning har en mycket
ldg sannolikhet och konsekvens.

Under varen 2024 kartlades produktions- och dimensioneringsprocessen och
kontroller togs fram. Under hosten 2025 har kontrollerna testats av funktionen intern
kontroll och riskhantering. Det sammanlagda resultatet visar att merparten av
kontrollerna har mindre brister eller dr godkdnda. Lite drygt 20 % av kontrollerna har
storre brister. De kontroller som har storre brister géller styrdokument for
dimensionerinsprocessen, framtag och godkannande av dimensioneringsplanen samt
hantering av felaktiga transaktioner.

For information gillande dtgarder hanvisas till avsnitt 2.3 Kontrollaktiviteter.

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 atgarder ska ocksa sikerstilla beredskap for att hantera och reagera pa
oonskade situationer.

Vid uppfoljning av riskerna uppdateras dven atgiarderna. Alla risker har atgarder och
merparten av atgirderna bedoms fortgd under hela 2026. Arbete pagar for alla risker.
Karolinska delar upp atgiarderna i genomforda, pagaende och planerade. Detta gors
bland annat for att ledning och ndmnd ska fa battre 6verblick avseende dtgéardernas
framdrift.
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Vid uppdateringen av risker har atgarder forandrats till viss del avseende Risk for
oegentligheter och vdlfdrdsbrott, Ekonomi i balans, Ekonomiska underskott,
Uppfoljningsstruktur, Inkopsprocessen, héllbarhetsriskerna gillande
Klimatneutralitet och Social hallbarhet, Brist pa kompetens och riskerna gillande
Arbetsmiljo, Sjukfrdanvaro och Arbetstidsdirektivet. Aven for risken Utvdrdering av
investeringar har atgirderna uppdaterats nagot.

Den obligatoriska risken fel i finansiell rapportering har atgarder sasom att forkorta
bokslutsprocessen, minska antalet manuella fel och 6ka tid for analys vilket sker genom
olika automatiseringsinitiativ tillsammans med 6versyn av kompetens och stodjande
material. Den obligatoriska risken felaktig bidragsutbetalning har mycket lag
sannolikhet och konsekvens och har inte bedomts behova ha nagra atgirder.

Under varen 2024 togs kontroller fram avseende produktions- och
dimensioneringsprocessen. Kontrollerna har under hosten 2025 testats och resultatet
visar att merparten av kontrollerna har mindre brister eller ar godkanda.
Konsekvenserna av kontrollerna som har storre brister ar bristande intern kontroll,
okad administration, manuellt arbete och avsaknad av styrande dokument.

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, atgiarder, kontroller och eventuella
avvikelser.

Information inom omradet intern kontroll och riskhantering kommuniceras lopande
till namnden, sjukhusledning samt pa chefsméten i organisationen. Pa Karolinskas
intranat finns information och styrande dokument som ar tillgingliga for alla
medarbetare.

Information och utbildning om intern kontroll och riskhantering sker 16pande av intern
kontroll och riskhanteringsfunktionen for 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 sakerstilla att den interna kontrollen ar tillracklig. Detta
innebar att varje nimnd 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 naimnder och bolag samt utforma, utveckla och f6lja upp
Region Stockholms arbete med intern kontroll.

2.5.1  Uppfoljning

Enligt riktlinjen for intern kontroll ska nimnden/bolagsstyrelsen med hansyn till sitt
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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. Uppfoljningen
innefattar ocksd att utvirdera om samtliga komponenter i ramverket for intern kontroll
ar tillrackliga.

Uppfoljning av de sjukhusovergripande riskerna sker 16pande under aret. Minst en
gang per ar presenteras riskerna for nimnden. Innan riskerna rapporteras till nimnden
och regionen ska de presenteras och godkinnas av sjukhusledningen.

For risker i arbetsprocesserna kartlaggs utvalda processer av funktionen intern kontroll
och riskhantering utifran riskbaserat arbetssitt. Dar risker finns tas kontroller fram.
Verksamheten dger riskerna och kontrollerna. Verksamheten ska implementera
kontrollerna och dar behov finns dndra arbetssatt. Funktionen intern kontroll och
riskhantering testar utvalda processer for att sakerstalla att kontrollerna utfors och att
Karolinska har en god intern kontroll. Innan testresultat av kontroller i
arbetsprocesserna presenteras for sjukhusledningen och namnden ar testresultatet och
forslag pa atgirder forankrade med respektive kontrolldgares organisation.

I enlighet med Tillimpningsanvisning Intern kontroll och riskhantering ska dven
uppfoljning ske av att avvikelserna atgardas. De ska ocksa rapporteras till
sjukhusledning och nimnd.

2.5.2 Efterlevnad av riktlinje for intern kontroll

Niamnden/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 tillimpningsanvisning ar framtagen (Tillimpningsanvisning
Intern kontroll och riskhantering) som bygger pa ovan dokument och som pé ett mer
detaljerat sitt 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 nAmnd/styrelse samt i
den l6pande rapporteringen till regionledningskontoret. Forvaltningschef/VD ska
omedelbart agera om misstanke om brott uppstar.

Vid testning av produktions- och dimensioneringsprocessen har nagra kontroller med
storre brister noterats. Nar kontrollerna implementeras kommer det manuell arbetet
samt administrationen att minska samtidigt som den intern kontrollen okar.

Arbetet pagar lopande for att hantera de rekommendationer Karolinska erhéllit av
regionrevisorerna.

Regionrevisorerna samlade bedomning av den interna kontrollen ar att den ar
tillracklig.
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3 Sammanstallning av risker
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5 Mycket hdg, detaljerad Katastrofal - Mycket allvarlig, far
Medelhdg risk beskrivning finns under inte intraffa
hjalptexterna, Kiicka pé
Mycket lag risk fragetecknet.
4  Hodg, detaljerad beskrivning Kritisk - Allvarlig, far helst inte
finns under hjalptexterna, klicka intraffa
pa fragetecknet.
3 Medel, detaljerad beskrivning Signifikant - Kéannbar, uppfattas
finns under hjalptexterna, klicka = som besvéarande
pa fragetecknet.
2 Lag, detaljerad beskrivning Mindre - Lindrig, uppfattas som

finns under hjalptexterna, klicka  liten
pa fragetecknet.
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uppfattas som mycket liten

fragetecknet.
mal Lokalt mal Risk Riskdgare
Stockholm &r en 1 21517 Ej kunna uppfylla Riskdgare
attraktiv tillvaxtregion Forsknings-uppdraget Olof Akre
]for ‘:(t",ec'("“g och 2 51513 Ej tillfredstéllande Riskigare
orskning utbildningsforutsattnin -~ Olof Akre
gar
3 82416 Ej tillfredstallande Riskagare
innovationsforutsattni  Christoph
ngar e
Pedroletti
Region Stockholm har 4 . 13726 Oegentligheter Riskagare
en langsiktig ekonomisk 0 Anne
uthallighet Rundquist
5 20206 Uppfoljningsstruktur Riskagare
och Hakan
informationsférsorjnin -~ Nilsson
g
6 51511 Utvardering av Riskdgare
investeringar Hakan
Nilsson
7 51512 Inférande av dyrare Riskagare
ldkemedel/nya Hakan
behandlings- och Nilsson
undersoékningsmetoder
8 70607 Risk att ej kunna Riskdgare
uppratthalla en Hakan
ekonomi i balans Nilsson
9 84741 Ink6psprocessen Riskdgare
Hakan
Nilsson
10 92222 Ekonomiskt underskott  Riskagare
Hakan
Nilsson
11 10536 Forlorad NHV- Riskagare
7 tilldelning Johan
Rinder
12 13446 Risk for fel i finansiell Riskagare
8 rapportering Hakan
Nilsson
Region Stockholm ar 13 11100 Klimatneutrala till Riskagare
ekologiskt hallbar och 4 2035 Anne
klimatneutral till ar Rundquist

2035




J& Region Stockholm

Karolinska Universitetssjukhuset

Plan fér intern kontroll, &r 2025

10 (11)

Diarienummer
RS 2025-0984

mal Lokalt mal Risk Riskdgare
Region Stockholm har 14 11100 Social hallbarhet Riskagare
en socialt hallbar 3 Anne
utveckling Rundquist
Region Stockholm ar en 15 31209 Risk att ej kunna Riskadgare
attraktiv och sakerstalla en god Lena
inlyssnande arbetsmiljo Hadad
arbetsgivare
Tillganglig halso- och 16 20604 Tillganglighet Riskagare
sjukvard pa ratt niva Per
utifran patientens Mattsson
behov 17 84739 Produktion Riskéigare
Mans
Jungner
Varden ar siker, 18 13726 Risk for Riskdgare
effektiv och har god 2 underbehandling Ylva
kvalitet Pernow,
Mathias
Axelsson
19 20202 IT-utveckling Riskdgare
Malin
Fahlén
20 20506 Medicinteknisk Riskagare
utrustning Peter
Hakansso
n
21 21520 Lokaler Riskagare
Tomas
Eriksson
22 30745 Fastighetsinvesteringar  Riskagare
Tomas
Eriksson
23 63126 Roller och ansvar IT- Riskagare
sakerhet Malin
Fahlén
24 82418 Omvarldslaget Riskagare
Jonas
Schold
25 82421 Varumadrke Riskdgare
Freja
Annamatz
26 61812 Roller och ansvar Riskdgare
informationssakerhet Malin
Fahlén
27 70608 Patientsdker/hogkvalit  Riskdgare
ativ vard Ylva
Pernow
28 82315 Ersdtta utrustning Riskagare
Peter
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mal Lokalt mal Risk Riskdgare
Hakansso
n

29 82340 % Agare avdata Riskigare
Malin
Fahlén

30 82426 % Materialférsorjning Riskégare
och leverans Peter
Hakansso
n

31 . 99190 % MT-Utrustning och Riskagare
tillbehor Peter
Hakansso
n

32 10536 »  NHV Riskdgare
9 Johan
Rinder

33 . 16426 ™ Risk for patagligt Riskagare
9 dyrare produkter Hakan
Nilsson

Region Stockholm ar en 34 20200 ™y Brist pa kompetens Riskagare
hallbar arbetsgivare Lena
Hadad

35 99188 % Arbetstidsdirektiv Riskdgare
Lena
Hadad

36 13726 “u  Sjukfranvaro Riskdgare
3 Lena
Hadad
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