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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 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 ovrigt tillfredsstallande 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 sikerstilla att
verksamheten i enlighet med vad fullméktige beslutar:

uppnar faststillda mél och utfor sitt uppdrag

nar langsiktig varaktighet och héallbarhet

bedrivs andamaélsenligt, sakert 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.

Med utgangspunkt fran verksamhetsplanen gor ledningsgruppens arbetsgrupp i
december/januari en risk- och visentlighetsanalys for att tydliggora vilka risker som
finns i verksamheten som kan inverka pa forvaltningens mojlighet att uppna uppsatta
mal. Riskerna dokumenteras och redovisas i nimnden. Lopande rapportering sker
manadsvis fran respektive verksamhetschef till forvaltningschefen.

2.2 Riskbedomning

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

e Strategiska risker

e Ekonomiska risker

e Operativa risker

e Regelefterlevnadsrisker
De mest vasentliga riskerna for sjukhuset ar kopplade till kompetensforsorjning och
vardleverans. Det finns ett starkt samband mellan dessa tva riskomraden som hanteras
I6pande genom verksamhetsuppf6ljning och avstimningar i ledningsgruppen. Trenden
for bada dessa riskomraden ar positiv men sjukhuset fortsatter att folja
handlingsplanen i syfte att minimera riskerna ytterligare.

Riskomradena felaktiga externa betalningar och risk for felaktigheter i den finansiella
rapporteringen har analyserats och varderats i ledningsgruppens riskbedéomning. Vi
har gjort bedomningen att vi inte behover vidta sarskilda atgarder utover de
kontrollmoment som redan finns pa plats.

2.3 Kontrollaktiviteter

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

Samtliga identifierade atgirder och tillhorande kontroller genomférs enligt plan och
korrigeras 16pande under aret.

Arbetssitt, rutiner och kontrollmoment for att motverka risk for felaktiga
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bidragsutbetalningar och risk for fel i finansiell rapportering finns pa plats.

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.

Internt kommuniceras vasentlig information till verksamhetsledningarna i samband
med verksamheternas ledningsgruppsmoten. Respektive verksamhetschef
kommunicerar vidare i linjen. Externt sker kommunikation i olika forum sa som
avstamningsméten med avdelningen for styrning och ekonomi, funktionsbaserade
natverk inom Region Stockholm och diverse rapporter.

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 ndimnd 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 skots i namnder 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 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 tillriacklig,
effektiv och att verksamheten bedrivs pa ett tillfredstillande satt. Uppfoljningen
innefattar ocksa att utvirdera om samtliga komponenter i ramverket for intern kontroll
ar tillrackliga.

Sjukhusets identifierade risker dokumenteras och redovisas och f6ljs upp i nimnden
enligt den plan som nimnden beslutat.

2.5.2 Efterlevnad av riktlinje for intern kontroll

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

Sjukhusdirektoren ar ytterst ansvarig for att riktlinjer och anvisningar finns framtagna
i enlighet med Region Stockholms policy for internkontroll och héalls uppdaterade i
syfte att uppratthélla en god internkontroll. Respektive chef ansvarar i enlighet med
delegation for efterlevnad, uppfoljning och kontroll. Sjukhusdirektoren rapporterar
lopande till nAmnden om hur den interna kontrollen fungerar.

Inga visentliga avvikelser har noterats under det gdnga aret.

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 I6pande rapporteringen till regionledningskontoret. Forvaltningschef/VD ska
omedelbart agera om misstanke om brott uppstar.

Ledningsgruppen foljer upp identifierade risker och brister med hjalp av verktyget
Stodet. Sjukhuset har lyckats minska riskvardet for samtliga tidigare identifierade
risker vilket dr en indikation pa att vart arbete med intern kontroll ar tillrackligt.
Avrapportering sker till nimnden i enlighet med lokal riktlinje.

Revisorernas samlade bedomning av den interna kontrollen ar att den ar tillracklig.
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3 Sammanstallning av risker

Sannolikhet
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oMedeIhﬁg risk Totalt: 1

Mycket hog risk

Medelh6g risk
Mycket Iag risk

69 ris : 5

Sannolikhet

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

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

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

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

Mycket 1&g, detaljerad
beskrivning finns under
hjalptexterna, klicka pa
fragetecknet.

Konsekvens

Katastrofal - Mycket allvarlig, far
inte intraffa

Kritisk - Allvarlig, far helst inte

intraffa

Signifikant - K&nnbar, uppfattas
som besvarande

Mindre - Lindrig, uppfattas som
liten

Begrénsad - Marginell,
uppfattas som mycket liten
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mal Lokalt mal Risk Riskdgare
Varden ar saker, 1 13747 Overdiagnostisering Riskadgare
effektiv och har god 0 och 6vervard Sten
kvalitet Kjellstrom
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