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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 fullmaktige har
bestamt samt de bestimmelser 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 6vrigt tillfredsstillande sétt. 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, utifrdin 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 sakerstilla att
verksamheten i enlighet med vad fullméaktige beslutar:

uppnar faststidllda mal och utfor sitt uppdrag

nar langsiktig varaktighet och hallbarhet

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

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 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.

I ndmndens arbetsordning och instruktioner for sjukhusdirektoren sikerstills en tydlig
roll- och ansvarsfordelning som bidrar till en effektiv hantering av verksamhetens
risker. Namnden ska sékerstélla att riktlinjer efterlevs och att rapportering sker i
enlighet med anvisningarna fran regionledningskontoret. Sjukhusledningen
rapporterar regelbundet till namnden utifran faststéllda rutiner.

Sjukhusledningen ansvarar for det system for internkontroll som kravs for att hantera
vasentliga risker i den lopande verksamheten. Har ingar bland annat riktlinjer for olika
befattningshavare for att forsta och inse betydelsen av sina respektive roller for
uppréitthallandet av god internkontroll. Har framgéar dven vilka mal med tillhérande
indikatorer och uppdrag som sjukhuset har att forhalla sig till. Sjukhusets IT-system
stodjer verksamheterna i internkontrollarbetet, da systemen hjélper till att skapa
rapporter och statistik for granskning och uppf6ljning. I vissa system finns dven
inbyggda kontroller, exempelvis fakturahanteringssystemet dar varje faktura maste
hanteras av tva personer innan betalning sker.

2.2 Riskbedomning

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

e Strategiska risker

¢ Ekonomiska risker

e Operativa risker

e Regelefterlevnadsrisker
Sodertilje sjukhus har genomfort riskanalys enligt COSO-modellen av samtliga
identifierade risker. Denna har resulterat i tva risker med hog risk, fem med medelhog
risk, fyra med 14g risk och elva med mycket 1ag risk. De riskerna med ett samlat
riskviarde 6ver 3 medtages i internkontrollplanen och i bilaga 2 "Fordjupade
sammanstillningen av mal, risker, kontroller och atgarder".

De tva risker med hogst riskvirde ar:

e Risk for att Region Stockholms konsumtionsbaserade klimatpéverkan ar for hog
e Risk for att utslapp av vaxthusgaser inte minskar jamfort med 2019 -29%
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De tre risker som har nést hogst riskvarde ar:

e Risk for att inte kunna sékerstilla foljsamheten till riktlinjer och rutiner for
bisysslor

o Risk for att Hot och vald pa arbetet ar over méalet 8%

e Risk for brister i forsorjning pa grund av omvarldsfaktorer

Resultatet av den uppdaterade riskvarderingen ar att tva risker minskat i riskvarde.
"Risk for att total vantetid pa akutmottagningen inte minskar jamfort med 2024" som
minskat fran 6 till 3 och darmed har gatt fran medelhog risk till 1ag risk. "Risk for att
andelen av personalkostnader i hélso- och sjukvarden som utgors av egen personal i
forhallande till inhyrd bemanning dr under 99%" som minskat fréan 4 till 2 och darmed
har gétt fran 1ag risk till mycket 1ag risk. Detta med anledning av att malet 4r uppnétt
for 2025 for bada risker.

Risken som har okat i riskvirde ar "Risk for att Hot och vald pa arbetet ar 6ver malet
8%", vilken har okat fran 3 till 6 och darmed har gétt fran 1ag risk till medelhog risk.
Detta med anledning av att malet inte ar uppnaétt enligt den senaste
medarbetarundersokningen som gjordes pa sjukhuset.

De bada obligatoriska riskerna "Risk for felaktiga bidragsutbetalningar" och "Risk for
fel i finansiell rapportering" varderas lagt av sjukhuset och hamnar i kategorin mycket
lag risk och hanteras darefter.

Inga nya risker har tillkommit under perioden och inga risker har avslutats sedan delar
2025.

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.

Sjukhuset har arbetat aktivt med de kontroller och atgarder som tagits fram for att
hantera och minimera risker. Alla kontroller och &tgarder har utforts enligt plan
forutom kontrollen " Minskning av konsumtionsbaserade utslapp" dar det saknas
tillforlitlig data for basar och matmetoder for att berakna konsumtionsbaserad
klimatpéverkan darfor ar det inte mojligt for sjukhuset att redovisa resultat for
indikatorn, aven om arbete utfors. Kontrollen "Uppfoljning medarbetarenkat" har
andrats till "Uppf6ljning"” och innehaller nu dven uppfoljning av
avvikelsehanteringssystemet "Handelsevis”.

De bada obligatoriska riskerna det vill sdga "Risk for felaktiga bidragsutbetalningar”
och "Risk for fel i finansiell rapportering” har ett sé pass lagt riskvirde att det inte finns
négra specifika kontroller och &tgarder inlagda i systemet Stratsys men ett arbete sker
kontinuerligt under aret dar sjukhuset gor det som kravs for att sdkerstilla en god
hantering och att rutiner och riktlinjer {6ljs.
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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, atgarder, kontroller och eventuella
avvikelser.

Sjukhusets arliga internkontrollplan faststills av nimnden och skickas in till
regionstyrelsen i samband med verksamhetsplanen for nastkommande ar. Nar
namnden faststillt internkontrollplanen skickas den ut till samtliga chefer i sjukhusets
ledningsgrupp.

Vissa kontrollmoment ingér i det l6pande uppfoljningsarbetet och {6ljs upp pa
méanadsuppfoljningsmoten (MUM-moten) mellan sjukhusdirektor och respektive
verksamhetsledning dir dven ekonomidirektor, HR-direktor och chefldkare deltar. Vid
behov anpassas agendan och deltagandet pA MUM-motena till olika fokusomraden som
kraver extra uppmarksamhet for tillfallet. Som exempel under aret har
chefsjukskoterska deltagit for en fordjupning av omradena kvalitet, patientsdkerhet och
miljo. Da har 4ven negativa avvikelser fran malen analyserats och en handlingsplan for
att malet ska uppnas alternativt att avvikelsen ska minskas tagits fram.

Faststilld internkontrollplan samt de uppfoljningar som gors lopande under aret delges
revisorerna.

2.5 Overvakning och uppfoljning

Namnden/bolagsstyrelsen har det yttersta ansvaret for den interna kontrollen inom sitt
verksamhetsomrade och ska sékerstélla 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 ndimnder 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 sdkerstilla att den interna kontrollen ar tillracklig,
effektiv och att verksamheten bedrivs pa ett tillfredstillande satt. Uppfoljningen
innefattar ocksa att utvirdera om samtliga komponenter i ramverket for intern kontroll
ar tillrackliga.

Internkontrollplanen f6ljs upp regelbundet internt inom sjukhuset med utgangspunkt i
de risker som har identifierats av sjukhusets ledningsgrupp.

Ledningsgruppen utvarderar aven regelbundet om befintliga risker behover varderas
om, avslutas eller om andra risker ska laggas till med hinsyn till de omstandigheter
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som sjukhuset befinner sig i for tillfallet. Ansvarig controller pa sjukhuset
administrerar riskerna som ska f6ljas upp och rapporterar dem i systemet Stratsys vid
specifika rapporteringstillfallen enligt direktiv fran Regionledningskontoret.

Sjukhusdirektoren rapporterar till nimnden vid specifika rapporteringstillfallen.

2.5.2 Efterlevnad av riktlinje for intern kontroll

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

Sodertilje sjukhus ska folja och efterleva de lagar och férordningar som ar tillampliga
samt folja de av Region Stockholm beslutade policys, riktlinjer och eventuella
tillampningsanvisningar. Sjukhuset arbetar for att sdkerstilla att alla styrdokument ar
kinda i verksamheten och att sjukhusets beslutsbestimmelser i alla delar utgar fran
senast beslutade policys och riktlinjer inom Region Stockholm.

Arbetet innefattar bland annat att sdkerstélla att de styrande dokumenten efterlevs
samt att atgirder vidtas rorande de brister och forslag till atgdrder som framkommit
vid den interna kontrollen och den externa revisionen. 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 lopande rapporteringen till regionledningskontoret. Forvaltningschef/VD ska
omedelbart agera om misstanke om brott uppstar.

Hansyn tas till revisorernas rekommendationer. Revisorerna har bedomt, utifran
granskningen som genomfordes till deldrsbokslutet 2025 och den lagesrapport som
lamnats, att den samlade bedomningen var tillracklig.

Regionrevisorernas samlade bedomning av den interna kontrollen vid delarsbokslutet
2025, ar att den ar tillracklig.
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Sannolikhet

1

Konsekvens

4

eHbg riskeMedelhbg risk Totalt: 7

Mycket hog risk
Medelhog risk

Lag risk

Mycket 1ag risk

Sannolikhet

Mycket hog, detaljerad
beskrivning finns under
hjalptexterna, klicka pa
frigetecknet.

Hog, detaljerad beskrivning finns
under hjalptexterna, klicka pa
frdgetecknet.

Medel, detaljerad beskrivning
finns under hjalptexterna, klicka
pa fragetecknet.

Lag, detaljerad beskrivning finns
under hjalptexterna, klicka pa
frigetecknet.

Mycket 1&g, detaljerad beskrivning
finns under hjélptexterna, klicka
pé fragetecknet.

Konsekvens

Katastrofal - Mycket allvarlig, far inte
intréffa

Kritisk - Allvarlig, far helst inte

intréaffa

Signifikant - Kannbar,
uppfattas som besvarande

Mindre - Lindrig, uppfattas
som liten

Begrénsad - Marginell,
uppfattas som mycket liten
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mal Lokalt mal Risk Riskdgare
Region Stockholm har 1 13709 Risk for brister i Riskagare
en langsiktig ekonomisk 6 forsorjning pa grundav. Anna
uthallighet omvarldsfaktorer. Gerber
Ekblom
Region Stockholm ar 2 88852 Risk for att Region Riskagare
ekologiskt hallbar och Stockholms Anna
klimatneutral till ar konsumtionsbaserade Gerber
2035 klimatpaverkan ar for Ekblom
hog
3 13710 Risk for att utslapp av Riskagare
7 vaxthusgaser inte Anna
minskar jamfort med Gerber
2019 -37% Ekblom
Region Stockholm har 4 10971 Risk for att sjukhuset Riskagare
en socialt hallbar 0 utifran sitt uppdrag Anna
utveckling inte arbetar Gerber
systematisk med social  Ekblom
hallbarhet
Region Stockholm ar en 5 98480 Risk for att inte kunna Riskagare
attraktiv och sakerstalla Anna
inlyssnande féljsamheten till Gerber
arbetsgivare riktlinjer och rutiner Ekblom
for bisysslor
Varden ar saker, 6 69403 Forekomst av Riskagare
effektiv och har god vardrelaterade Anna
kvalitet infektioner dverstiger Gerber
malet =4 % Ekblom
Region Stockholm ar en 7 69494 Risk for att Hot och Riskagare
héllbar arbetsgivare vald pa arbetet dr 6ver  Anna
malet 8% Gerber
Ekblom




