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Intern styrning och kontroll

Internkontroll &r grunden fér en stabil och tillforlitlig
verksamhet. Den interna kontrollen inom ndmnder och
styrelse bygger pa en helhetssyn avseende regionens
verksamhet och mal. | praktiken innebar det att den
interna kontrollen omfattar mal, strategier, styrning och
uppfdljning. Inom ovannamnda omraden ska det finnas
inbyggda kontroll- och uppfdljningssystem som sakrar
en effektiv forvaltning och forhindrar att allvarliga fel
och skador uppstar.

Den interna kontrollen handlar om att pa en rimlig niva
sakerstalla:

e att verksamheten ar andamalsenlig, lever upp
till malen och ar kostnadseffektiv, det vill sdga
har en god ekonomisk hushéllning

¢ att informationen om en verksamhet och den
finansiella rapporteringen ar tillforlitlig och
tillracklig

e att verksamheten har en god efterlevnad av
tillampliga forfattningar samt uppsatta riktlinjer

e att mojliga risker observeras, bedéms och
forebyggs

Styrdokument

Region Dalarna har faststallt en policy och
malsattningsdirektiv for intern styrning och kontroll. For
det operativa arbetet finns en administrativ rutin och ett
antal stédjande dokument.

Enligt den Regionplanen for 2025-2027 ska kompletta
internkontrollplaner tas fram av ndmnderna. Besluten
om internkontrollplanerna for kommande ar beslutades
mellan oktober och december. Samtliga namnder ska
ocksa Iépande folja upp arbetet med internkontroll och
rapportera minst tva ganger per ar.

Genomférande

Samtliga ndmnder har féljt internkontrollprocessens
tidplan och faststallt en internkontrollplan for 2025
innan arsskiftet. Under aret har namnder och
forvaltningar arbetat med att genomféra internkontroll-
punkterna och samtliga ndmnder har I1dmnat en
rapport till regionstyrelsen om resultatet av
namndernas arbete med internkontroll 2025.

| samband med starten av internkontrollprocessen
infér 2025 har ndmnder och férvaltningar genomfort
riskanalyser inom sina respektive
verksamhetsomraden och darefter tagit fram
internkontrollplaner for det nya aret.

Den regiongemensamma arbetsgruppen med
processledare har under aret bistatt naAmnder och

forvaltningar i arbetet med riskhantering, framtagande
av internkontrollplaner, uppféljning och utveckling av
arbetsmetoder.

Arbetet med intern styrning och kontroll har under aret
inte haft samma utrymme som under tidigare ar.
Resursbrist i kombination med byte av processledare
har inneburit att utvecklingstakten tillfalligt har avtagit.
Trots detta har flera viktiga steg tagits for att starka
strukturen och skapa battre forutsattningar for ett mer
systematiskt och langsiktigt arbete framat.

En utveckling under aret ar att en modul for intern
styrning och kontroll har inforts i ledningsportalen.
Samtliga forvaltningar har darigenom genomfort sina
riskanalyser och uppréttat internkontrollplaner fér 2026
inom samma digitala milj6. Den nya I6sningen
mojliggor fortldpande rapportering och uppfdljning
samt innebar att arbetet nu ar integrerat i befintliga
ekonomirapporter, vilket starker kopplingen mellan
verksamhetsstyrning, riskhantering och ekonomisk
uppfdljning.

Samtidigt har férandringar i introduktionsprogrammet
for chefer medfort att moment kopplade till intern
styrning och kontroll, inklusive COSO-modellen, inte
langre ingar i samma utstrackning som tidigare. Detta
har identifierats som ett utvecklingsomrade infor
kommande ar, da kunskap och forstaelse for
strukturerad intern kontroll &r en férutsattning for ett
effektivt och enhetligt arbetssatt i organisationen.

Under aret har aven betydande insatser lagts pa att
utveckla en mer enhetlig och forbattrad process for
riskhantering. Arbetet har resulterat i en ny
Overgripande riktlinje som tydliggdér ansvar, metodik
och uppfdljning. Denna riktlinje utgdr en viktig grund
for att successivt starka organisationens formaga att
identifiera, vardera och hantera risker pa ett
systematiskt satt.

Aret har i dvrigt praglats av ett stabilt genomférande
med fa fragor fran processledarna, vilket indikerar att
befintliga strukturer och arbetssatt i huvudsak har
fungerat val. Sammantaget beddms férutsattningarna
vara goda for att under kommande ar ater 6ka tempot i
utvecklingsarbetet och ytterligare starka den interna
styrningen och kontrollen.

Granskning

Regionens revisorer genomférde en uppféljande
granskning av intern kontroll for 2025. Revisorerna
noterade att vissa rutiners giltighetstid har 16pt ut.
Uppdatering av giltighetstid har genomférts sa langt
det &r mdjligt.



Revisorerna dnskade en dversyn av regionens
riskanalyser for att fa en 6kad delaktighet med
namnderna.

Granskningen pavisade ocksa en 6nskan om ett
fortydligande vilket riskvarde som kravs for att en risk
ska bli en internkontrollpunkt.

Vidare rekommenderas att fortsatt arbeta med att
sakerstalla att férvaltningars interna kontrollmoment
aterrapporteras och genomfoérs i den utstrackning som
de interna internkontrollplaneran férskriver. Framst ar
det Regionstyrelse och Halso- och sjukvardsndmnden
som har fatt detta som rekommendation.

Revisorernas sammanfattande bedémning ar att den
interna kontrollen i allt vasentligt ar tillracklig och att
omfattningen ar andamalsenlig. Revisorerna
konstaterar att det finns tillrdckliga styrande dokument
och riktlinjer for arbetet, dar ocksa mallar finns att tillga
fér namnderna. Generellt framgar det av revisorerna
att ett gediget internkontrollarbete utférs inom Region
Dalarna.

Uppféljning av namndernas sarskilda
kontrollaktiviteter 2025

| tabellen nedan redovisas resultatet av internkontroll-
punkterna for respektive ndmnd. Internkontrollpunkter
som har fatt resultat gront visar inga eller godtagbara
avvikelser, medan punkter som har resultat gult eller
rott behdver behandlas vidare for att uppna 6nskat
resultat.

Resultat av granskade processer/moment

Antal resultat per namnd . .
Halso- och sjukvardsnamnd/ 5 1
Halso- och sjukvard
Halso- och sjukvardsnamnd/ 2 1
Horsel och syn
Regionstyrelse / 3 1 1
Regionstyrelsens forvaltning
Regionstyrelse / 2
Fastighetsnamnd
Servicenamnd / Gemensam 4
namnd for kostsamverkan
Kultur- och bildningsnamnd 4
Tandvardsnamnd © 2
Kollektivtrafiknamnd g 2

. . 6
Patientnamnd
Gemensam namnd Hjélpmedel 5 2
Dalarna

3 2

Regional utvecklingsnamnd

SUTRITE 39 10 4

. Inga eller godtagbara avvikelser finns

Avvikelser/brister observerade - atgard bor dvervagas

- Betydande avvikelser/brister observerade - atgard kravs

Av namndernas totalt 54 internkontrollpunkter fér 2025
har 39 punkter redovisats med resultat "inga eller
godtagbara avvikelser”, 10 punkter med "avvikelser/
brister observerade — atgard bér évervagas” och 4
punkter redovisats med ” "betydande avvikelser/brister
observerade - atgard kravs”. De punkter som beddémts
som roda eller gula kommer i manga fall att
aterkomma i kommande internkontrollplaner.

Region fastigheter kunde ej genomféra ett
kontrollmoment da uppférandekod inte tagits fram av
regionstyrelsen.

Foljande ndmnder har rapporterat betydande
avvikelser:

Namnd . Orsak

Halso- och Kontroll av att Vid tidpunkten for
sjukvardsnamn informationssakerhetsr granskningen hade

d/ Horsel och  ond genomférts pa alla informationssakerhetsron
syn avdelningar der annu inte genomférts

Arbetet har av olika
anledningar forsenats.
Forslag till ny
uppfoérandekod for
Region Dalarna ar
framtagen och planeras
laggas fram for beslut
under forsta halvaret
2026 med efterfoljande
implementering

Regionstyrelse/ Uppférandekod - Beslut
Regionstyrelse om ny policy samt
ns férvaltning  implementering

Trots paborjat arbete
kvarstar ett tydligt behov
av mer samlat och

Ekonomistod —
Uppfdljning om

Gemensam o camheten fatt stad ikontinuerligt stad for att
namnd - -
arbetet med sakerstalla en robust
Hjalpmedel . ) .
Dalarna uppdatering av ekonomistyrning och
prismodell och langsiktigt hallbara
internfakturering processer inom
forvaltningen.
Sammantaget visar

Kompetensférsorjning _gransknm_gen att...

s neddragning av tjanster

Folja upp .

har haft negativa
Gemensam konsekvenserna av .
.. . konsekvenser for

namnd neddragning av tjanster . .

L verksamheten, bade nar

Hjalpmedel inom verksamheten . P

.. det galler tillganglighet

Dalarna samt att plan for Lo

o och service till forskrivare
kompetensforsorjning . o
finns samt gallande arbetsmiljo

och arbetsbelastning
inom vissa funktioner

Ovanstaende avvikelser har atgardats eller kommer att
atgardas.

Namndernas fullstdndiga rapporter finns
sammanstallda i dokumentet Uppféljning av intern
styrning och kontroll 2025 som behandlas av
regionstyrelsen. Utdrag ur ndmndernas rapporter finns
i bilaga till arsredovisningen.



Namndernas rapporter till regionstyrelsen om intern
styrning och kontroll ar sammanstallda i detta
dokument. For vissa av ndmndernas internkontroll-
punkter finns Rapport sarskilda internkontrollpunkter,
med detaljerad redovisning av genomférd kontroll, hos
respektive namnd. | bilaga till regionens arsredovisning
for 2025 finns utdrag ur namndernas rapporter om
intern styrning och kontroll.



Hélso- och sjukvardsnamnd
Halso- och sjukvard

Némndens ansvar for intern kontroll regleras i
kommunallagen 6 kap 6 § (KL):

Ndmnderna skall var och en inom sitt omrdde se till
att verksamheten bedrivs i enlighet med de mal och
riktlinjer som fullmdktige har bestimt samt de
bestimmelser i lag eller annan forfattning som
gdller for verksamheten.

De skall ocksa se till att den interna kontrollen dr
tillrdcklig och att verksamheten bedrivs pa ett i
ovrigt tillfredstdllande sdtt.

Internkontroll dr grunden for en stabil och tillforlitlig
verksamhet. Den interna kontrollen inom ndmnder och
styrelse ska bygga pa en helhetssyn avseende regionens
verksamhet och mal. I praktiken innebér det att den interna
kontrollen ska omfatta mal, strategier, styrning och
uppfoljning. Inom ovanndmnda omraden ska det finnas
inbyggda kontroll- och uppf6ljningssystem som sdkrar en
effektiv forvaltning och forhindrar att allvarliga fel och
skador uppstar.

Halso- och sjukvardens arbete med
intern styrning och kontroll

Forvaltningens arbete med intern styrning och kontroll tar
sin utgangspunkt i det internationella ramverket for intern
kontroll. Ramverket ar utgivet av The Committee of the
Sponsoring Organizations of the Treadway Commission
(COSO) och baseras pé 17 fundamentala principer kopplade
till fem komponenter som processen for Intern styrning och
kontroll baseras pa;

- Styr- och kontrollmilj

- Riskhantering

- Kontrollatgarder

- Information och kommunikation
- Overvakande aktiviteter

Den interna kontrollen handlar ssmmanfattningsvis om att
pa en rimlig niva sékerstilla:

e  att verksamheten dr dndamalsenlig, lever upp till
maélen och dr kostnadseffektiv, det vill siga har en
god ekonomisk hushéllning,

e att informationen om en verksamhet och den
finansiella rapporteringen ér tillforlitlig och
tillracklig,

e att verksamheten har en god efterlevnad av
tillimpliga forfattningar samt uppsatta riktlinjer,

e att mdjliga risker observeras, bedoms och
forebyggs.

Styr- och Kontrollmiljo

Regionstyrelsen har uppsiktsplikt 6ver ndmnderna och dess
verksambheter. Det dr respektive ndmnd som ansvarar for att
utforma en god intern kontroll. Hélso- och
sjukvardsndmnden, HSN, har i beslutade
delegeringsbestammelser faststéllt vem som ska utfora visst
arbete. I regionens interna styrande dokument ”Intern
styrning och kontroll” framgér hur verksamheten
systematiskt ska styras och kontrolleras. Utdver detta arbete
ska varje ndmnd érligen besluta vilka sérskilda interna
kontrollmoment som ska kontrolleras.

I all véasentlighet utgor ledningssystem, pa koncern-
respektive forvaltnings-/verksamhetsniva, ryggraden i
forvaltningens kontrollmiljé. Har aterges géllande rutiner,
arbetsbeskrivningar, ansvar och roller samt hur uppf6ljning
skall ske. Ledningssystemet &r under stindig utveckling.

Till kontrollmiljon rdknas &ven linjechefens och
medarbetarens ansvar i att skapa delaktighet och forstaelse
samt att tillsammans vérna de vérderingar och attityder som
gagnar verksamheten och ytterst patienten.

Divisionerna har under 2021 bland annat arbetat pa temat
produktion och tillgdnglighet samt uppf6ljning och kontroll
av uppdrag, bland annat hogspecialiserad vard. Samtidigt
har den alltjamt pagaende pandemin kraftigt paverkat och
fordndrat planerade prioriteringar géllande
verksamhetsplanering och tillgénglighet.

Inom Hélso- och sjukvéarden, HS, pagar en systematisk
utveckling av en gemensam kontrollmilj6, med
utgdngspunkt frdn SOSFS 2011:9 Ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete.

Det har identifierats en skdrhet avseende stodresurser i
verksamheterna. Allt fler administrativa uppgifter ligger pa
en person, vilket paverkar kvaliteten i styr- och
kontrollmiljon. Fran och med arsskiftet 2021 har Hélso- och
sjukvardsforvaltningen en egen stédorganisation i form av
den nya enheten Ledningsstdd och strategi som samlar de
overgripande stodverksamheterna som i manga fall tidigare
funnits inom Central férvaltning.

Riskanalys

Riskhantering ar de aktiviteter och rutiner som ar avsedda
att hantera, atgérda och minimera risker och potentiella
skador som nidmndens verksamhet kan vélla eller drabbas
av.

Riskanalysen syftar till att identifiera och utvéardera de
vésentligaste riskerna i verksamheten. En vél genomford
riskanalys ska tydliggora vilka hot som foreligger och kan
inverka pa verksamhetens méjlighet att uppna uppsatta mal.
I riskanalysen &r det dven viktigt att identifiera eventuella
risker for bedrégeri och oegentligheter.

Sammanstillning av risker i Hélso- och
sjukvardsforvaltningen har tagits fram via input frén
verksamhetsberittelser och arsbokslut, ledningens genom-
géang, avvikelser samt via verksamheternas inrapporterade



riskidentifieringar. Hansyn har dven tagits till de externa
revisioner och myndighetsgranskningar som utforts.

Inom hélso- och sjukvérden sker riskhantering utifran flera
perspektiv:

- risker i sékerhet, kris och beredskap
- risker i patientsékerhetsarbetet

- risker ur ett arbetsmiljoperspektiv

- miljorisker

- risker inom administration

- risker infor forédndringsarbete, fordndringar av rutiner eller
sommarplanering.

Vid allvarliga eller dterkommande hiandelser anvéinds
hindelseanalys som metod i det forebyggande arbetet.

Inom ramen f6r ndmndens internkontrollplan har
verksamhetschefsrepresentanter utsetts i divisionerna for att
identifiera de risker i verksamheten som utgér hinder att na
overenskomna uppgifter/mal. Ett forvaltningsgemensamt
riskdokument har legat till grund for dialog med
tjidnstemannaledningen avseende verksamhetsplanering och
med ndmnden avseende omraden for internkontrollpunkter.

Kontrollatgarder

Kontrollatgérder &r de dtgirder och rutiner som utarbetas for
att fel ska upptéckas, atgérdas och/eller férebyggas.
Aktiviteterna kan vara inbyggda i sévél organisations-
struktur som rutiner och utgdr dé kontrollmiljon.

Halso- och sjukvérden har sitt kontrollsystem inbyggt i
ledningssystemet, 6verenskomna arbetssétt och varderingar.
Utifrdn dokumenterad riskanalys har
handlingsplan/aktivitetsplan samt sérskilda
internkontrollaktiviteter tagits fram for att forebygga de
storsta overgripande riskerna. Riskanalysen ligger dven till
grund for verksamhetsplaneringen och styrkort med
framgéngsfaktorer och mélnivéer.

Riskanalys, avvikelser och resultat ligger dven till grund for
den Egenkontroll forvaltningen tillimpar. Detta sker i form
av att granska kritiska processer och forsékra sig om dess
kvalitet och effektivitet avseende praktiskt utforande av det
dagliga arbetet. Rapportering av resultatet av utférda
egenkontroller ssmmanstills for respektive division och
rapporteras till forvaltningen via dialoger i linjen samt
Ledningens genomgang.

Inom divisionerna genomfdrs egenkontroll, dér
verksamheternas “nyckelprocesser” och styrkortets olika
delmal granskas fyra ganger per éar.

Information och kommunikation

Information och kommunikation &r grundldggande
forutsittningar for att intern styrning och kontroll ska
fungera. Kommunikation i form av utbyte av aktuell och

relevant information mellan medarbetare och ledning &r
nodvindiga. For att uppsatt regelverk skall efterlevas krivs
16pande dialog och vil utvecklade kommunikationskanaler.

Information och interna styrdokument inom forvaltningen
finns tillgdngligt for alla berérda medarbetare pa INTRA.
Information och kommunikation kring verksamhetsstyrning
och ekonomisk rapportering har fortlopande givits till alla
divisionschefer och verksamhetschefer genom genomforda
ledningsgrupper pa forvaltningsniva samt divisionschefs-
och verksamhetschefstraffar.

Ovrig informationskanal inom férvaltningen ir ledningens
nyhetskanal "Ledarforum”. Dér delges l6pande information
fran tjinstemannaledningen.

Ledningen tillhandahaller &ven d&mnesorienteringar i form av
utbildningstillfallen.

Avvikelsehanteringssystemet anvéands i syfte att
uppmérksamma uppkomna avvikelser och identifierade
risker ur ett kvalitetsforbattrande perspektiv.

Divisionscheferna har manadsvisa ledningsgruppsméten
med verksamhetschefer for att sakerstélla information och
kommunikation av aktuella savil som strategiska fragor.
Kommunikation och information sker vid motena, samt
dokumenteras i motesanteckningar. Motesanteckningarna
kommuniceras vidare i verksamhetschefernas
ledningsgrupper och vidare ut i verksamheterna.

Halso- och sjukvardens ledningsgrupp har haft tita
sammantraden under aret pa grund av olika anledningar;
bland annat byte av forvaltningschef, pandemin och lag
tillgénglighet.

2021 har dven det varit ett extraordinért ar ddr pandemin har
paverkat hela hilso- och sjukvarden. Hélso- och sjukvarden
har behovt stélla in, stdlla om och omprioritera
verksamheterna for att kunna hantera pandemins
konsekvenser. Till stor del har detta gett en effekt pa det
planerade och strategiska ledningsarbetet da det fatt kliva at
sidan under en stor del av aret till forman for hantering av
pandemin och upprétthallandet av patientsédkerheten och en
god hilso och sjukvard.

Overvakande aktiviteter

Overvakande aktiviteter ska sikerstilla att en rimlig grad av
intern styrning och kontroll uppfylls. Detta sker genom
16pande avrapportering av verksamhetens utveckling pa
faststéllda tjinstemanna- och nimndsammantraden. De
instrument som forvaltningen har for att tillse att den interna
styrningen och kontrollen fungerar ute i verksamheten sker
genom egenkontroll, ledningens genomgang, 16pande
verksamhetsuppfoljning, avrapportering av sérskilda
kontrollinsatser beslutade av HSN samt extern revision och
myndighetsgranskning.

Avrapportering om forvaltningens radande ldge och
utveckling har fortlopande aterkopplats till HSN under 2021.



Avrapportering av sarskilda
kontrollaktiviteter 2025

Samtliga beslutade sirskilda internkontrollaktiviteter ar
genomforda och avslutade enligt faststilld tidplan forutom
kontrollmoment 7 och 12 som inte genomforts 2021 pa
grund av tidsbrist och brist pd kommunikation. Vissa
kommer att dterkomma eller vidareutvecklas i
internkontrollplan 2021.

Nr Granskad process/moment Resultat
1 Uppfdljning av vardgarantin .
2 Kontrollera att punktprevalensmatningar .
utférs enligt nationell planering
3 Arbetsmiljopolicy .
4 Uppfdljning av sjukfranvaro .
5 Bisyssla i konkurrerande verksamhet .

Uppfdljning av handlingsplan i
6  verksamhetsplan och riskanalys

) ) Ej
7  Tydligt uppdrag och mandat fér chefsrollen e
8  Systematiskt miljarbete o

Avtal inom LOU och stérre
9  direktupphandlingar registreras i .
Avtalsdatabasen

10 Kontroll av kostnadsutveckling samt kvalitet- .
och produktionsuppféljning
Upprattade beredskapsplaner som ar
11 . o
kommunicerade
Ej
12 Kontroll av beslutsattester .
genomfoérd
13  Uppfdljning av hogspecialiserad vard .
14 Investeringsplan for medicintekniska .

produkter

. Inga eller godtagbara avvikelser finns

Avvikelser/brister observerade - atgard bor évervagas

. Betydande avvikelser/brister observerade - atgard kravs

1. Uppfoljning av vardgarantin

Kontrollmomentet innebar att kontrollera att
bakomliggande orsak och étgérd fanns
dokumenterade nér verksamheter inom Hélso- och
sjukvardsforvaltningen inte levde upp till
véardgarantilagen 0-3-30-90-90. Under hela aret
2021 har pandemin péaverkat tillgéngligheten
negativt. [ den specialiserade varden har det fatt
kénnbara effekter pa uppskjuten vard.
Primérvérden har varit hart belastad med
provtagning och vaccinering vilket paverkat

telefontillgdngligheten och beddmning inom 3
dagar i negativ riktning. I slutet av aret nddde dock
nagra av verksamheterna uppsatta mal relaterade
till Gverenskommelsen Bittre tillgdnglighet i hélso-
och sjukvarden och fick del i prestationsersattning.
Ledningsportalen ar &nnu inte implementerad i
hélso- och sjukvarden och det finns dérfor inte
mdjlighet att skriftligt kommentera avvikelser
enligt vardgarantin i vra gemensamma
analyssystem. Varje méanad tas en
véardgarantirapport fram som &dven skickas som
information till Hélso- och sjukvérdsnamnden. En
sérskild ledningsgrupp for produktion och
tillgénglighet ddr stora delar av forvaltningens
ledning deltagit, har varit aktiv under 2021.
Kontrollpunkten anses besvarad men fortsatt arbete
under 2022 behdvs i samband med att
Ledningsportalen implementeras och fortsatt arbete
med en forbattrad tillgénglighet och kortare
véntetider.

Kontrollmomentet anses besvarat.

Kontrollera att
punktprevalensmatningar utfors
enligt nationell planering

Kontrollmomentet innebar att kontrollera att
Region Dalarna deltog i nationella
punktprevalensmétningar for att tillse att
verksamheterna har god foljsamhet till basala
hygienrutiner och klédregler. Halso- och
sjukvérdsforvaltningen har deltagit i nationell
punktprevalensmétning 2021.

Under vecka 11-12 2021 bjod SKR in till nationell
punktprevalensmétning av basala hygienrutiner och
kladregler (PPM-BHK) dar Region Dalarna deltog
och dir totalt 902 personer observerades.
Foljsamheten till BHK i samtliga atta steg var i
stort sett oforandrad (cirka 73%) jamfort med den
nationella métningen hosten 2020. For riket lag
siffran pa 83,4 %.

Kontrollmomentet anses avklarat.
Arbetsmiljopolicy

Kontrollmomentet innebar att sékerstélla att Region
Dalarnas arbetsmiljopolicy dr implementerad och
kand i verksamheterna. En inventering av stéd och
forutséttningar pa regionens intranit samt inldsning
av regionens arbetsmiljorapport (for 2019) har
utforts och det kan konstateras att
arbetsmiljopolicyn verkar kénd och implementerad
i merparten av verksamheterna. En djupare
kartlaggning med stdd av regionens
arbetsmiljohandlédggare vore dock av mervirde for
att sékerstélla implementeringen och kommer att
utforas under 2022. Redovisning av
arbetsmiljoarbetet sker i den arliga
Arbetsmiljoenkéten som dr en del av
arsredovisningen.

Kontrollmomentet anses besvarat.



4. Uppfoljning av sjukfranvaro

Kontrollmomentet innebar att folja upp nyckeltal,
jamforelse med foregdende manad. Detta har foljts
upp 1 manadsrapport, tertial- och delarsrapport samt
i bokslut.

Kontrollmomentet anses besvarat.

Bisyssla i konkurrerande
verksamhet

Kontrollmomentet innebar att kartligga hur ménga
medarbetare som har bisyssla inom konkurrerande
verksamhet genom uttag fran regionens
personalhanteringssystem Heroma. Inom Hélso-
och sjukvérdens forvaltning har 558 personer
rapporterat in bisyssla, 554 av dessa &r beslutade
och 5 dr forbjudna (varav 4 med angiven orsak
konkurrerande).

Kontrollmomentet anses besvarat.

Uppfdljning av handlingsplan i
verksamhetsplan och riskanalys

Kontrollmomentet innebar att regelbunden
uppf6ljning av handlingsplan i verksamhetsplan
och riskanalys med syfte att sikerstilla att
beslutade aktiviteter och kontroller utfors. Har har
pandemin péverkat i stor grad. Handlingsplan har
inte kunnat fardigstéllas, verksamhetsplan har
kompletterats av styrning utifrdn Omfallsplan
under stor del av 2021. Déarav har vissa delar i
handlingsplanen f6ljts upp och utforts men som
helhet &dr kontrollmomentet inte besvarat.

Kontrollmomentet ej besvarat.

Tydligt uppdrag och mandat for
chefsrollen

Kontrollmomentet innebar att inventera
befattningsbeskrivningar, attest och
delegationsordning och att arbetsmiljodelegation
finns for varje chef.

Kontrollmomentet ej genomfort pa grund av
tidsbrist kopplat till pandemin samt invintande av
rekryterad forvaltningschef.

Systematiskt miljoarbete

Kontrollmomentet innebar att sékerstélla att Hélso-
och sjukvérdsforvaltningen arbetar med
systematiskt miljoarbete enligt Region Dalarnas
miljopolicy. Region Dalarna har sedan manga &r en
faststélld miljopolicy (faststilld av
Landstingsfullméaktige 2009-11-23). Under 2019
har en héllbarhetspolicy processats fram.
Hallbarhetspolicyn beslutades i Regionfullméktige
2020-03-02, diarienummer RD19/03346.
Hallbarhetspolicyn ersétter miljopolicyn fran det
datumet. Varje ar gors en miljoredovisning pa
forvaltningsniva, dér forvaltningens utsedda
representanter i miljoradet ansvarar for
redovisningen. Varje forvaltning har en utsedd
representant till regionens miljorad.

Det finns utsedda miljdombud vid alla
verksamheter/avdelningar som har i uppdrag att
stodja cheferna med det lokala miljoarbetet vid sina
respektive arbetsplatser. Miljoombudstraffar
arrangeras pa olika platser i linet.
Miljoombudstréaffarna syftar till att utbilda,
informera och dela erfarenheter.

Det nya hallbarhetsprogrammet &r politiskt beslutat
i november 2021. Hallbarhetsprogrammet &r
fardplanen for Region Dalarnas omstéllning till en
héllbar organisation. Det &r vigledande for
regionens samtliga verksamheter och integrerat i
ordinarie ledning och styrning.

Kontrollmomentet anses besvarat och aterkommer
pa beslutad internkontrollplan for Hélso- och
sjukvérdsforvaltningen under 2022.

9. Avtal inom LOU och storre
direktupphandlingar registreras i
databasen

Kontrollmomentet innebar att genom en enkdt
sdkerstdlla att alla avtal som regleras inom ramen
for LOU (inkluderat storre direktupphandlingar)
var registrerade i Avtalsdatabasen. En enkét
skickades ut till 25 verksamhetschefer, fem fran
varje division, hosten 2021. Fraga stilldes om man
genom samverkan med Upphandlingsavdelningen
har registrerat upphandlingar och storre
direktupphandlingar enligt LOU i Avtalsdatabasen.
Alla deltagare svarade att man alltid hade kontakt
med Upphandlingsavdelningen i samband med
storre inkdp eller att man anvande sig av befintliga
avtal.

Kontrollmomentet anses besvarat.

10.Kontroll av kostnadsutvecklingen
samt kvalitet- och
produktionsuppfoéljning

Kontrollmomentet innebar att kontroller att
kostnadsutvecklingen inte Gverstiger fastslagen
niva i budget samt att kvalitets- och
produktionsuppfoljning sker i samtliga
verksamheter. Samtliga divisioners
kostnadsutveckling har f6ljts under hela 2021 i
samband med géngse manads-, tertial-och
delérsrapportering. Som en konsekvens av framfor
allt pandemin har samtliga divisioner, undantaget
Division psykiatri och habilitering, haft en
kostnadsutveckling som &verstigit fastslagen niva i
budget. Den 6kade kostnadsutvecklingen har dock
motts av en dnnu hogre intdktsutveckling vilket
resulterat i ett positivt helarsresultat for
forvaltningen. Produktion- och
tillgénglighetsuppfoljning har skett ménadsvis dels
via rapporter, dels i ledningsgruppen for produktion
och tillgdnglighet.

Kontrollmomentet anses avklarat



11.Upprattade beredskapsplaner som

ar kommunicerade

Kontrollmomentet innebar att enkit skickades ut
till 25 slumpvis utvalda verksamhetschefer, 5 fran
varje division. Resultatet visar att verksamheterna
har god kéinnedom om sjukhusets beredskapsplan
samt att de i stor utstrdckning har uppréttade
atgardskort for beredskapshdjningar. Det finns i
hog utstrackning rutiner for olika driftstorningar
men dven utvecklingsomraden inom vissa omraden
och verksambheter for att ha full kontroll.

Kontrollmomentet anses avklarat.

12. Kontroll av beslutsattester

Kontrollmomentet innebar att Ekonomienhetens
Redovisningsavdelning skulle ha utfort en
stickprovskontroll pa beslutsattester inom alla fem
divisioner for att kontrollera att beslutsattester inte
utfors av den som fakturan géller. Detta har inte
genomforts och det sker istdllet under februari
manad 2022.

Kontrollmomentet ¢j genomfort.

13. Uppfoljning och kontroll av

hogspecialiserad vard

Kontrollmomentet innebar att kontrollera att
uppréttade avtal foljs vad giller kvalitet, vardtid
och pris. En styrgrupp for hogspecialiserad vard
foljer upp dessa fragestillningar kontinuerligt.
Kontroll sker i varje division och det finns stod av
klassificeringskoordinatorer som kontrollerar
omradet.

Kontrollmomentet anses avklarat.

14.Investeringsplan for

medicintekniska produkter

Kontrollmomentet innebar att kontrollera att
verksamhetscheferna har investeringsplaner for all
medicinteknisk utrustning. Medicin Teknik (MT)
innehar all information om teknisk livsldngd,
kondition och reinvesteringsar for den stora delen
av Hilso- och sjukvardsforvaltningens inventarier i
MT:s t inventariesystem. Parallellt med att
teknikerna haller konditionen uppdaterad sa arbetar
MT:s reinvesteringsadministrator tillsammans med
verksamheterna med att ta fram
reinvesteringsplaner. Arbetet bedrivs utifrén tva
angreppssétt:

1. Reinvesteringsplanering for
klinik/avdelning/verksamhet (hela*
inventarieparken). Planer finns idag for de stora
verksamheterna

2. Reinvesteringsplanering med regionperspektiv
d.v.s. medicinteknisk utrustning som anvénds brett
(i flera verksambheter) i regionen**

Kontrollmomentet anses besvarat

* Inventarier med ink&pspris dver visst belopp

** MT har tagit dver dgandet av tre produkttyper
(diatermier, defibrillatorer och infusionspumpar)
som ett led i detta.

Sammanfattning av ISK 2021

Enligt beslut i landstingsfullméktige 2017 om att utgé fran
COSO ramverk, har intern styrning och kontroll
kommunicerats i ledningsgrupper och pa chefsutbildningar.
Den process for internkontroll som identifierades under
2017 har foljts under 2018, 2019, 2020 samt 2021 och ingar
systematiskt i processen for ledning och styrning.
Internkontrollen innefattar samtliga fem komponenter i
ramverket dér riskidentifieringen har en central roll.

Foljande fjorton omraden har utgjort internkontrollpunkter
for 2021 ars internkontrollplan f6r Halso- och sjukvéard
(RD20/04329):

1. Kontroll av att bakomliggande orsak och atgérd
finns dokumenterade nér verksamheter inom
Hilso- och sjukvardsforvaltningen inte lever upp
till vardgarantin 0-3-30-90-90

2. Kontrollera att punktprevalensméitningar utfors
inom hilso- och sjukvarden enligt nationella rutiner
for att tillse att verksamheterna har god f6ljsamhet
till basala hygienrutiner och kladregler.

3. Sikerstilla att Region Dalarnas arbetsmiljépolicy
ar implementerad och kind i verksamheterna.

4. Uppfoljning av sjukfranvaro

5. Folj upp om bisyssla i konkurrerande verksamhet
forekommer.

6. Uppfoljning av handlingsplan i verksamhetsplan
och riskanalys for att sékerstélla att beslutade
aktiviteter och kontroller utfors.

7. Tydligt uppdrag och mandat for chefsrollen.

8. Sékerstilla att Hilso- och sjukvardsforvaltningen
arbetar med systematiskt miljoarbete enligt Region
Dalarnas miljépolicy

9. Sékerstilla att alla avtal som regleras inom ramen
for LOU (inkluderat storre direktupphandlingar) ar
registrerade i Avtalsdatabasen.

10. Kontrollera att kostnadsutvecklingen inte verstiger
fastslagen niva i budget samt att kvalitets- och
produktionsuppfoljning sker i samtliga
verksambheter.

11. Sékerstélla att det finns upparbetade
beredskapsplaner inom verksamheterna som ar
kommunicerade.

12. Kontroll av beslutsattester. Att beslutsattester inte
attesteras av den person som bestéllningen avser.

13. Uppf6ljning och kontroll av hogspecialiserad vard

14. Folj upp att investeringsplan finns for
medicinteknisk utrustning inom verksamheterna sa
att plan for uppdatering av utrustning finns innan
det ar for sent.

Av totalt fjorton kontrollpunkter har elva genomforts.
Kontrollmoment 7 och 12 har ej genomforts och
kontrollmoment 6 har delvis genomforts. Det behdvs atgard
for kontrollmoment 6 och 12.Vissa kontrollmoment kommer
dven att genomforas eller fordjupas under 2022 enligt Hélso-



och sjukvéardsndmndens beslutade internkontrollplan for
Haélso- och sjukvarden.

Asa Dedering
Férvaltningschef
Hélso- och sjukvarden Dalarna
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Namnd: Halso- och sjukvardsnamnd

Forvaltning: Horsel och syn

Namndens ansvar for intern kontroll regleras i
kommunallagen 6 kap 6 § (KL):

Né&mnderna skall var och en inom sitt omrade
se lill att verksamheten bedrivs i enlighet med
de mal och riktlinjer som fullméktige har
bestamt samt de bestédmmelser i lag eller annan
férfattning som géller fér verksamheten.

De skall ocksa se fill att den interna kontrollen
ar tillrdcklig och att verksamheten bedrivs pa ett
i 6vrigt tillfredstéllande sétt.

Internkontroll ar grunden for en stabil och tillforlitlig
verksamhet. Den interna kontrollen inom namnder och
styrelse ska bygga pa en helhetssyn avseende
regionens verksamhet och mal. | praktiken innebar det
att den interna kontrollen ska omfatta mal, strategier,
styrning och uppfdljning. Inom ovanndmnda omraden
ska det finnas inbyggda kontroll- och
uppfoéljningssystem som sakrar en effektiv forvaltning
och foérhindrar att allvarliga fel och skador uppstar.

Regionfullmaktige faststallde under 2022 en ny policy,
Region Dalarnas system for styrning och ledning (Dnr
RD19/00944). Styr- och ledningssystemet ar ett
ramverk som ska tilldmpas av regionens samtliga
verksamheter och det bestar av fyra delar:

- Organisation och ansvar

- Styrande dokument

- Styrmodell

- Ledningsprocess

Policyns avsnitt om styrmodellen beskriver principerna
for den interna styrningen och kontrollen inom Region
Dalarna.

Horsel och syns arbete med intern
styrning och kontroll

Foérvaltningens arbete med intern styrning och kontroll
tar sin utgangspunkt i det internationella ramverket fér
intern kontroll. Ramverket ar utgivet av the Committee
of the Sponsoring Organizations of the Treadway
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Commission (COSO) och baseras pa 17 fundamentala
principer kopplade till fem komponenter. Processen for
Intern kontroll baseras pa dessa fem komponenter;

- Kontrollmiljé

- Riskanalys

- Kontrollatgarder

- Information och kommunikation
- Tillsyn och uppfdljning.

Den interna kontrollen handlar sammanfattningsvis om
att pa en rimlig niva sakerstalla:

e att verksamheten ar andamalsenlig, lever upp
till malen och ar kostnadseffektiv, det vill sdga
har en god ekonomisk hushallning,

e att informationen om en verksamhet och den
finansiella rapporteringen ar tillforlitlig och
tillracklig,

e att verksamheten har en god efterlevnad av
tillampliga forfattningar samt uppsatta riktlinjer,

e att mdjliga risker observeras, bedéms och
forebyggs.

Kontrollmiljo

Regionstyrelsen har uppsiktsplikt ver att det bedrivs
god intern kontroll inom namnderna och dess
verksamheter. Men det ar respektive namnd som
ansvarar for att utforma en god intern kontroll.

Halso- och sjukvardsnamnden har i beslutade
delegeringsbestdmmelser faststallt vem som ska
utféra visst arbete. | regionens interna styrande
dokument "Intern styrning och kontroll” framgar hur
verksamheten systematiskt ska styras och
kontrolleras. Utbver detta arbete ska varje namnd
arligen besluta vilka sarskilda interna kontrollmoment
som ska kontrolleras.

| all vasentlighet utgor ledningssystem, pa region- och
verksamhetsniva, ryggraden i férvaltningens
kontrolimilj6. Centralt aterfinns rutiner och riktlinjer fér
forvaltningsgemensamma processer medan
verksamheten i sitt organisatoriska arbetsrum har
vardrelaterade rutiner inom respektive
verksamhetsomrade. Region Dalarnas 6vergripande
ledningssystem ar under utveckling.

Arbete med att sakerstalla en god
kontrollmiljo

Under februari manad tilliradde en ny férvaltningschef
for forvaltningen Horsel och syn. Dessforinnan hade
forvaltningen en tillférordnad férvaltningschef under
halva 2024. Nar rutinerade medarbetare [dmnar och
nya personer tilltrdder och kan kontrollmiljon tendera
att begransas under en period da det tar tid att satta
sig in i en ny verksamhet. S& bedéms ocksa vara fallet
under 2025 pa forvaltningsovergripande niva men
detta har aven varit ett faktum inom hérselvarden som
under aret fatt tvd nya avdelningschefer under
foregaende ar och aret som gatt. Dartill skall tillaggas


http://intra.ltdalarna.se/ledningssystem/Sidor/den-kvalitetssakrade-regionen.aspx

att det stora implementationsarbetet med nytt
journalsystem aven det inneburit att kontrolimiljén varit
forsvagad framforallt i samband och efter
implementeringen av nytt system. Kontrollmiljon
beddms vara nagot férsvagad aven under 2026 fill
dess att verksamheten har sakerstall tillforlitligheten i
rapporter och statistik fran nytt system.

| bérjan pa 2025 féljde forvaltningsledning upp arets
som gatt dels genom upprattande av
verksamhetsberattelse men aven 7 stycken
sdkerhetsrapporter kopplat till omradena arbetsmiljo,
patientsakerhet, informationssakerhet, katastrof och
beredskap, brand och milj6. Forvaltningsledning har
foljt upp och aterrapporterat verksamhetens utveckling,
mal och ekonomiska status fortiépande enligt Region
Dalarnas ordinarie uppfdljningsrutiner till Halso- och
sjukvardsnamnden.
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Utdver ovannamnda aktiviteter har verksamhetschef
och forsta linjens chefer haft en viktig roll att skapa
delaktighet, forstaelse och sakerstalla att
verksamheten bedrivs mot namndens faststallda mal.
En utmaning under aret som gatt har varit att flera
chefer haft en tung arbetsbelastning, dels pa grund av
inférande av nytt vardinformationssystem men ocksa
pa grund av, chefsuppdragens storlek. Under hésten
genomfoérdes en chefomférdelning inom Horselvardens
avdelningar for att avlasta hdgt arbetsbelastade
chefer.

Riskhantering

Riskhantering ar de aktiviteter och rutiner som ar
avsedda att hantera och minimera risker och de
potentiella skador som ndmndens verksamhet kan
valla eller drabbas av. Riskanalysen syftar till att
identifiera och utvardera de vasentligaste riskerna i
verksamheten. En val genomford riskanalys ska
tydliggora vilka hot som foreligger som en konsekvens
av paverkbara eller opaverkbara risker som kan
inverka pa verksamhetens mojlighet att uppna
uppsatta mal. | riskanalysen ar det aven viktigt att
identifiera eventuella risker for bedrageri och
oegentligheter.

Infor beslutet om 2025 ars plan for intern styrning och
kontroll upprattades ingen riskanalys innan Halso och
sjukvardsnamnden faststallde vilka
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internkontrollpunkter som skulle genomféras under det
kommande aret. Detta berodde framst pa att
verksamheten under hdsten hade en tillfalligt
bemannad ledningsfunktion, vilket innebar att den
samlade kunskapen om processen inte var fullt ut
etablerad vid tidpunkten for beslutet.

Kontrollaktiviteter

Kontroll- och styrningsatgarder omfattar de rutiner och
arbetssatt som sakerstaller att fel upptacks, hanteras
och férebyggs. Dessa atgarder kan vara integrerade i
bade organisationsstrukturen och verksamhetens
processer.

Under aret har en betydande del av arbetstiden agnats
at att skapa forutsattningar for, samt genomféra,
inférandet av det nya journalsystemet. Bedomningen
ar att detta, tillsammans med en hdg arbetsbelastning
pa chefsniva, har medfort att férvaltningens
kontrollaktiviteter kopplade till ledning och styrning
varit mindre robusta an 6nskat.

De kontrollaktiviteter som prioriterats har framfér allt
varit den I6pande aterrapporteringen till ledningsgrupp
och Halso- och sjukvardsnamnden, vilken genomforts i
enlighet med den faststéllda processen.

Information och kommunikation

Information och kommunikation ar grundldggande
forutsattningar for att intern styrning och kontroll ska
fungera. Kommunikation i form av utbyte av aktuell och
relevant information mellan medarbetare och ledning
ar nédvandiga. Foér att uppsatt regelverk skall
efterlevas kravs I6pande dialog och val utvecklade
kommunikationskanaler.

Information och interna styrdokument inom
forvaltningen finns tillgangligt for alla berdrda
medarbetare pa regionens intranat "Intra”. Information
och kommunikation kring verksamhetsstyrning och
ekonomisk rapportering har fortlbpande givits till alla
chefer via ledningsgruppens méten. Forvaltningschef
har ansvaret att via verksamhetschef och
avdelningschefer férse medarbetarna med aktuell
information avseende 6vergripande karaktar likval som
verksamhetschef ansvarar for folja upp verksamheten
och forse férvaltningschef med vasentlig information
om vad som hander i verksamheten och hur man nar
upp till beslutade mal.

Ovriga kommunikationskanaler inom férvaltningen ar
ledningens informationsmail som gatt ut fortidpande
under aret om det ar information som ska delges
samtliga medarbetare inom férvaltningen. Respektive
avdelnings arbetsplatstraffar ar det viktigaste forumet
for uppféljning och dialog nara medarbetaren.

Aret bérjades med att extra insatta informationsméten
genomférdes till samtliga medarbetare inom Hoérsel
och syn samt Hjalpmedel kopplat till ett eventuellt
kommande stort mattbyte pa Skomakargatan. Detta
var en extraordinar handelse dar samtliga



medarbetare fick ta del av information direkt via
forvaltningsledning genom kortare Teamsmote. | slutet
av 2025 har man genom extra matningar kunnat
konstatera att inga atgarder ar nddvandiga vilket &ven
det kommuniceras ut till samtliga medarbetare.

Under hosten forvaltningsévergripande ledningsgrupp
fatt kompletterande information fran verksamhetens
inforandeledare av nytt journalsystem for att
sdkerstalla att 6vergangen och implementationen
skede pa ett kvalitetssakrat satt samt for att ge stod
och rad och kunna ta direkta beslut tillsammans med
inforandeledarna. Implementeringen gick i stort bra
aven om kontrollmiljon fortsatt ar nagot begransad.

| 6vrigt har informationsflodet i stort satt gatt inom
ordinarie linjeorganisation.

Tillsyn och uppfoljning

Tillsyn och uppfdljning ska sakerstalla att en god rimlig
grad av intern styrning och kontroll uppfylls. Detta sker
genom |6pande avrapportering av verksamhetens
utveckling pa faststallda namndsammantraden. De
instrument som forvaltningen har for att tillse att den
interna styrningen och kontrollen fungerar ute i
verksamheten sker genom egenkontroll, upprattande
av sdkerhetsrapporter som aterrapporterats till den
centrala ledningens genomgang, I6pande
verksamhetsuppfoljning enligt faststalld tidsplan,
avrapportering av sarskilda kontrollinsatser beslutade
av Halso- och sjukvardsnamnden samt extern revision
och myndighetsgranskning.

Ar 2025 ars uppféljning pa bade verksamhets- och
forvaltningsniva har skett enligt plan. Avrapportering
om forvaltningens radande lage och utveckling har
fortlopande aterkopplats till Halso- och
sjukvardsnamnden.

Foérvaltningen har inte varit féremal for nagra externa
myndighetsgranskningar under aret.

Avrapportering av sarskilda
kontrollaktiviteter 2025

Samtliga beslutade sarskilda internkontrollaktiviteter ar
genomférda och avslutade enligt faststalld tidplan.

Nr Granskad process/kontrolimoment Utfall

Att medarbetarna har en tydlighet

L kopplat till forvantningar i arbetet

Att reservrutiner for kritiska
Verksamhetssystem finns

Kontroll av att informationssakerhetsrond
3  genomforts pa alla avdelningar .

. Inga eller godtagbara avvikelser finns
Avvikelser/brister observerade - atgard bér dvervagas

. Betydande avvikelser/brister observerade - atgard kravs
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Kontroll 1: Att medarbetarna har en tydlighet
kopplat till forvantningar i arbetet

Under varen genomférdes en medarbetarenkat dar
fragan om tydlighet i férvantningar fick ett hogt resultat
pa 4,2 av 5. Samtidigt har behov av 6kad tydlighet i
ledning och styrning lyfts pa flera chefsnivaer, sarskilt
kring framtida riktning, prioriteringar och chefsrollens
uppdrag. Detta bedéms delvis bero pa férandringar i
forvaltningsledningen det senaste aret. For att
forstarka detta har dialoger kring prioriteringar forst
under hdsten i samband med planering for 2026
fortsatt arbete ar dock nédvandigt for att fa till en roéd
trad mellan ledningen pa olika nivaer under 2026
sarskilt om beslut skulle tas att organisera Horsel och
syn inom Halso- och sjukvardsforvaltningen. Trots
utvecklingsbehov pa chefsniva visar resultatet i
medarbetarenkaten att medarbetarna i stort upplever
tydlighet i sina dagliga uppdrag.

Kontroll 2: Att reservrutiner for kritiska
verksamhetssystem finns

Verksamheterna har i flera fall tillgang till vergripande
reservrutiner for sina mest centrala system, och vissa
egna rutiner finns framtagna. Samtidigt saknas mer
specifika reservrutiner for nagra system exempelvis
inom Tolkverksamheten, vilket visar att det finns
utvecklingspotential i arbetet med beredskap och
kontinuitet. Beddmningen ar dock att nuvarande
situation inte innebar nagon akut eller allvarligt kritisk
risk, men att ett fortsatt utvecklingsarbete behovs for
att starka robustheten ytterligare. Utvecklingsfokuset
avseende att starka robusthet och beredskap har
prioriterats ner under aret pa grund av chefsbyten,
Cosmicinférande och hég arbetsbelastning pa
avdelningsniva inom forvaltningen under aret.

Kontroll 3: av att informationssakerhetsrond
genomforts pa alla avdelningar

Vid tidpunkten for granskningen hade
informationssakerhetsronder dnnu inte genomfoérts
inom avdelningarna fér Horsel och syn.
Genomfdérandet av ronderna ar antingen genomforda
eller planerade till bérjan av 2026. Under hésten har
verksamheten saknat tillganglig resurs for samordning
av informationssakerhetsarbetet, vilket kan ha
paverkat mojligheten att genomféra ronderna enligt
plan.

For att sakerstalla en mer konsekvent och
aterkommande uppfdéljning framéver kan en tydligare
introduktion samt ett mer strukturerat arshjul for
chefernas egenkontroll vara vardefulla stéd i det
systematiska arbetet.

Sammanfattning av ISK 2025

Forvaltningen Horsel och Syn har under aret arbetat
systematiskt med intern styrning och kontroll for att
sakerstalla att verksamheten fullgor sina uppgifter, nar



faststallda mal och bedrivs i enlighet med géllande
lagstiftning och verksamhetskrav.

Kontrollmiljén har dock paverkats negativt under aret,
dels pa grund av férandringar i férvaltningsledningen,
dels pa grund av hdég arbetsbelastning inom
chefsleden. Belastningen har framst orsakats av bytet
av journalsystem samt att flera chefer haft ett alltfor
omfattande uppdrag.

De sarskilda internkontrollpunkter som beslutats for
2025 har genomférts, och resultaten rapporteras till
Halso- och sjukvardsnamnden den 17 februari 2026
genom denna arsrapport.

Anna Rinstad
Férvaltningschef Hérsel och syn

Hélso- och sjukvardsndmnden
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Regionstyrelsen 2025
Regionstyrelseforvaltningen

Namndens ansvar for intern kontroll regleras i
kommunallagen 6 kap 6 § (KL):

Né&mnderna skall var och en inom sitt omrade
se lill att verksamheten bedrivs i enlighet med
de mal och riktlinjer som fullméktige har
bestamt samt de bestédmmelser i lag eller annan
férfattning som géller fér verksamheten.

De skall ocksa se till att den interna kontrollen
ar tillrdcklig och att verksamheten bedrivs pa ett
i 6vrigt tillfredstéllande sétt.

Internkontroll &r grunden foér en stabil och tillforlitlig
verksamhet. Den interna kontrollen inom namnder och
styrelse ska bygga pa en helhetssyn avseende
regionens verksamhet och mal. | praktiken innebar det
att den interna kontrollen ska omfatta mal, strategier,
styrning och uppféljning. Inom ovanndmnda omraden
ska det finnas inbyggda kontroll- och
uppfoéljningssystem som sakrar en effektiv forvaltning
och foérhindrar att allvarliga fel och skador uppstar.

Regionfullmaktige faststallde under 2022 en ny policy,
Region Dalarnas system for styrning och ledning (Dnr
RD19/00944). Styr- och ledningssystemet ar ett
ramverk som ska tillampas av regionens samtliga
verksamheter och det bestar av fyra delar:

- Organisation och ansvar

- Styrande dokument

- Styrmodell

- Ledningsprocess

Policyns avsnitt om styrmodellen beskriver principerna
for den interna styrningen och kontrollen inom Region
Dalarna.

Regionstyrelseforvaltningens arbete
med intern styrning och kontroll

Forvaltningens arbete med intern styrning och kontroll
tar sin utgangspunkt i det internationella ramverket fér
intern kontroll. Ramverket ar utgivet av the Committee
of the Sponsoring Organizations of the Treadway
Commission (COSO) och baseras pa 17 fundamentala
principer kopplade till fem komponenter. Processen for
Intern kontroll baseras pa dessa fem komponenter;

- Kontrollmiljé

- Riskanalys

- Kontrollatgarder

- Information och kommunikation
- Tillsyn och uppfdljning.
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Den interna kontrollen handlar sammanfattningsvis om
att pa en rimlig niva sakerstalla:

e att verksamheten ar andamalsenlig, lever upp
till malen och ar kostnadseffektiv, det vill sdga
har en god ekonomisk hushallning,

e attinformationen om en verksamhet och den
finansiella rapporteringen ar tillforlitlig och
tillracklig,

e att verksamheten har en god efterlevnad av
tillampliga forfattningar samt uppsatta riktlinjer,

e att mdjliga risker observeras, beddms och
forebyggs.

Kontrollmiljo

Regionstyrelsen har uppsiktsplikt dver att det bedrivs
god intern kontroll inom namnderna och dess
verksamheter. Men det ar respektive namnd som
ansvarar for att utforma en god intern kontroll.
Regionstyrelsen har i beslutade
delegeringsbestdmmelser faststallt vem som ska
utféra visst arbete. | regionens interna styrande
dokument "Intern styrning och kontroll” framgar hur
verksamheten systematiskt ska styras och
kontrolleras. Utdver detta arbete ska varje namnd
arligen besluta vilka séarskilda interna kontrollmoment
som ska kontrolleras.

| all vasentlighet utgor ledningssystem, pa region- och
verksamhetsniva, ryggraden i forvaltningens
kontrollmilj. Har aterges gallande rutiner,
arbetsbeskrivningar, ansvar och roller samt hur
uppfdljning skall ske. Ledningssystemet ar under
standig utveckling.

Utover den dokumenterade kontrolimiljon ingar
linjechefens ansvar i att skapa delaktighet, forstaelse
och omsatta varderingar in i verksamhetens satt att
arbeta.

Riskanalys och styrelsens interna
kontrollplan

Riskanalys syftar till att identifiera och utvardera de
vasentligaste riskerna i verksamheten. En val
genomfoérd riskanalys ska tydliggdra vilka hot som
foreligger som en konsekvens av paverkbara eller
opaverkbara risker som kan inverka pa verksamhetens
mojlighet att uppna uppsatta mal. | riskanalysen ar det
aven viktigt att identifiera eventuella risker for
bedrageri och oegentligheter.

Infér 2025 ars plan for intern styrning och kontroll har
riskanalyser genomforts och identifierade risker
bedomts utifran sannolikhet och allvarlighetsgrad.
Riskanalys och riskbeddémning pa forvaltningsniva har
tagits fram utifran ledningens och enheternas
genomgangar av avvikelser, externa revisioner och
myndighetsgranskningar samt via
verksamhetsberéttelser och arsbokslut.



Kontrollatgarder

Kontroll- och styrningsatgarder ar de atgarder och
rutiner som utarbetas for att fel ska upptackas,
atgardas och/eller férebyggas. Atgérderna kan vara
inbyggda i saval organisationsstruktur som rutiner.

Regionstyrelseférvaltningen har sitt kontrollsystem
inbyggt i ledningssystem, dverenskomna arbetssatt
och varderingar. Dar framgar hur kontroll och
uppfoljning sker. Utifrdn dokumenterad riskanalys har
handlingsplan/aktivitetsplan samt sarskilda
internkontrollaktiviteter tagits fram for att férebygga de
stoérsta dvergripande riskerna.

Utdver detta tillampar férvaltningen dven Egenkontroll i
form av att granska kritiska processer och férsékra sig
om dess kvalitet och effektivitet avseende praktiskt
utférande av det dagliga arbetet. Rapportering av
resultatet av utférda egenkontroller sammanstalls for
respektive enhet och rapporteras till forvaltningens
ledningsgrupp.

Information och kommunikation

Information och kommunikation ar grundlaggande
forutsattningar for att intern styrning och kontroll ska
fungera. Kommunikation i form av utbyte av aktuell och
relevant information mellan medarbetare och ledning
ar nédvandiga. For att uppsatt regelverk skall
efterlevas kravs I6pande dialog och val utvecklade
kommunikationskanaler.

Information och interna styrdokument inom
forvaltningen finns tillgangligt for alla berdrda
medarbetare pa regionens intranat "Inblick”.
Information och kommunikation kring
verksamhetsstyrning och ekonomisk rapportering har
fortlépande givits till alla verksamhetschefer genom
ledningsgruppsmoéten och andra genomférda
chefstraffar.

Avvikelsehanteringssystemet Synergi anvands i syfte
att uppmarksamma uppkomna avvikelser ur ett
kvalitetsforbattrande perspektiv.

Tillsyn och uppfoljning

Tillsyn och uppfdljning ska sakerstalla att en god rimlig
grad av intern styrning och kontroll uppfylls. Detta sker
genom |l6pande avrapportering av verksamhetens
utveckling pa faststallda namndsammantraden vad
géaller den interna kontrollen som regionstyrelsen har
beslutat om. De instrument som férvaltningen har for
att tillse att den interna styrningen och kontrollen
fungerar ute i verksamheten sker genom egenkontroll,
ledningens genomgang, l6pande
verksamhetsuppfoljning enligt faststalld tidsplan,
avrapportering av sarskilda kontrollinsatser beslutade
av regionstyrelseférvaltningen samt extern revision
och myndighetsgranskning.

16

2025 ars uppfoljning pa bade verksamhets- och
forvaltningsniva har skett enligt plan. Avrapportering
om férvaltningens radande lage och utveckling har
fortidpande aterkopplats till regionstyrelsen.

Avrapportering av sarskilda
kontrollaktiviteter 2025

Samtliga beslutade sarskilda internkontrollaktiviteter ar
hanterade. Vissa med krav pa en fortsatt hantering.

Utfall

Nr Granskad process/kontrollmoment
helar

Valfardsbrottslighet - Utveckla rutiner for

att upptacka, férebygga och motverka .
valfardsbrott - initialt medvetandegéra och

identifiera risker

Avtalstrohet — Féljsamhet till upphandlade

2 o
avtal

3 Uppférandekod - Beslut om ny policy samt -

implementering

Robusthet - Sakerstalla att risk- och
4 sarbarhetsanalys (RSA) genomfors pa
varje enhet

Féljsamhet till politiska beslut - Sakerstalla
5 att rutiner finns, att beslut verkstalls och .
kommuniceras med politiken

. Inga eller godtagbara avvikelser finns
Avvikelser/brister observerade - atgard bor dvervagas

. Betydande avvikelser/brister observerade - atgard kravs

Granskningsmoment 1 -
Vilfardsbrottslighet

Arbetet mot valfardsbrottslighet har och kommer
fortsatt att intensifieras. Under aret har en strategi och
handlingsplan mot valfardbrottslighet utarbetats.

Flera av forvaltningens enheter arbetar I6pande mot
valfardsbrottslighet i sina ordinarie processer. Bland
annat gor redovisningsavdelningen kontroller av nya
leverantérer och kontrollerar utbetalningsfilen mot
Inyett. Kansliga moment hanteras av tva personer i
forening, bade i leverantdrs- och kundreskontran.

Nar regionen breddinfér eHandel underlattar det
vasentligt for verksamheterna att upphandla ratt varor
av ratt leverantorer, till ratt pris.

Under 2025 har Vardvalsenheten infort ett
ersattningssystem (LOVa) for att ytterligare sakra att
korrekt ersattning betalas ut inom vardval Primarvard
och vardval barn- och ungdomspsykiatri.
Vardvalsenheten genomfor aven registerkontroller tva
ganger per ar vad galler vardgivares ekonomiska
stallning varav den ena gangen gors en storre kontroll
an enbart ekonomisk stallning

Granskningsmoment 2 — Avtalstrohet

Under 2025 har avtalsuppfdljningen bedrivits
systematiskt och aktivt. Totalt genomfoérdes 139 st



leverantérsmaéten i syfte att sakerstalla
avtalsefterlevnad, kvalitet och kontinuerlig dialog.
Regionen anvander CreditSafe och Inyett som
systemstod for uppfdljning och kontroll.
Avtalscontrollers har aven samverkat bade regionalt
genom Upphandlingsdialog Dalarna och nationellt via
SKR samt Ledningsnétverket for upphandling (LfU).
Samverkan har bidragit till kompetenshéjande insatser,
utveckling och implementering av nya arbetssatt samt
arbete med den nationella eskaleringstrappan.

Granskningsmoment 3 - Uppforandekod

Arbetet har av olika anledningar férsenats. Forslag till
ny uppférandekod fér Region Dalarna ar framtagen
och planeras laggas fram for beslut under forsta
halvaret 2026 med efterféljande implementering.

Granskningsmoment 4 — Robusthet

Alla enheter inom Regionstyrelsens forvaltning har
genomfort sarbarhetsanalyser utifran forutsattningen
att identifiera vilka funktioner/processer som vid en
storre samhallsstorning eller krig maste sakerstallas
eller forstarkas for att Region Dalarna skall kunna
uppfylla uppdraget att tillhandahalla samhallsviktig
verksamhet. Arbetet behover dock fortsatta med
fordjupade analyser och resultera i planer och
reservrutiner for att visa vilka resurser som kravs och
var.

Granskningsmoment 5 — Foljsamhet till
politiska beslut

Granskning har genomférts under aret omfattande
totalt 200 slutliga beslut fattade i regionfullmaktige,
regionstyrelsen och regionstyrelsens utskott under
perioden november 2023 till och med december 2024.
Informationsarenden, valarenden, interpellationssvar
samt delegeringsbeslut har exkluderats. Ansvarig chef
har under hésten 2025 beddmt status for respektive
beslut. Av dessa bedémdes 163 beslut (81,5 procent)
som verkstallda, 13 beslut (6,5 procent) som standigt
pagaende, 22 beslut (11 procent) som pabdrjade och 2
beslut (1 procent) som aterstadende.

Fortsattningsvis kommer sammanstallningar géras
regelbundet och resultaten anmalas till
regionstyrelsen.

Sammanfattning av ISK 2025

Den interna styrningen och kontrollen inom
regionstyrelseférvaltningen har genom enheternas
riskanalyser inventerat ca 150 risker. Atgardsplaner ar
redovisade av verksamheterna for att reducera och att
i forekommande fall férebygga dessa. Vad galler
regionstyrelsens specifika och lagstadgade interna
kontrollplan har regionstyrelsen beslutat om fem
sarskilda granskningsomraden.

Internkontroll, uppféljning 2025 visar i allt vasentligt pa
god féljsamhet till:
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o att verksamheten ar andamalsenlig, lever upp
till malen och ar kostnadseffektiv, det vill sdga
har en god ekonomisk hushallning,

e attinformationen om en verksamhet och den
finansiella rapporteringen ar tillforlitlig och
tillracklig,

e att verksamheten har en god efterlevnad av
tillampliga forfattningar samt uppsatta riktlinjer,

o att mdjliga risker observeras, beddms och
forebyggs.

Internkontrollen ska ses som ett viktigt inslag i arbetet
med “standiga forbattringar”. Redovisade iakttagelser
pekar pa tva avvikelser inom granskningsmoment
uppférandekod och robusthet beskrivna ovan.

Johan Lindberg

Regiondirektdr/férvaltningschef
Regionstyrelsens forvaltning



Namnd: Regionstyrelsen

Forvaltning:Regionfastigheter

Namndens ansvar for intern kontroll regleras i
kommunallagen 6 kap 6 § (KL):

Némnderna skall var och en inom sitt omrade
se till att verksamheten bedrivs i enlighet med
de mal och riktlinjer som fullméktige har
bestédmt samt de bestdmmelser i lag eller annan
férfattning som géller fér verksamheten.

De skall ocksa se fill att den interna kontrollen
ar tillrdcklig och att verksamheten bedrivs pa ett
i évrigt tillfredstéllande sétt.

Internkontroll &r grunden fér en stabil och tillférlitlig
verksamhet. Den interna kontrollen inom ndmnder och
styrelse ska bygga pa en helhetssyn avseende
regionens verksamhet och mal. | praktiken innebér det
att den interna kontrollen ska omfatta mal, strategier,
styrning och uppfdéljning. Inom ovanndmnda omraden
ska det finnas inbyggda kontroll- och
uppféljningssystem som sékrar en effektiv férvaltning
och férhindrar att allvarliga fel och skador uppstar.

Regionfullméktige faststéllde under 2022 en ny policy,
Region Dalarnas system fér styrning och ledning (Dnr
RD19/00944). Styr- och ledningssystemet &r ett
ramverk som ska tillampas av regionens samtliga
verksamheter och det bestar av fyra delar:

- Organisation och ansvar
- Styrande dokument

- Styrmodell

- Ledningsprocess

Policyns avsnitt om styrmodellen beskriver principerna
fér den interna styrningen och kontrollen inom Region
Dalarna.

Fastighetsférvaltningens arbete med intern
styrning och kontroll

Férvaltningens arbete med intern styrning och kontroll
tar sin utgangspunkt i det internationella ramverket fér
intern kontroll. Ramverket ar utgivet av the Committee
of the Sponsoring Organizations of the Treadway
Commission (COSO) och baseras pa 17 fundamentala
principer kopplade till fem komponenter. Processen fér
Intern kontroll baseras pa dessa fem komponenter;

- Kontrollmiljé

- Riskanalys
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- Kontrollatgérder
- Information och kommunikation
- Tillsyn och uppféljning.

Den interna kontrollen handlar sammanfattningsvis om
att pa en rimlig niva sékerstélla:

e atlt verksamheten ar &ndamalsenlig, lever upp
till malen och &ar kostnadseffektiv, det vill sGga
har en god ekonomisk hushallning,

e att informationen om en verksamhet och den
finansiella rapporteringen &r tillforlitlig och
tillrdcklig,

e aftt verksamheten har en god efterlevnad av
tilldmpliga forfattningar samt uppsatta riktlinjer,

e att mojliga risker observeras, bedéms och
férebyggs.

Kontrollmiljé

Regionstyrelsen har uppsiktsplikt éver att det bedrivs
god intern kontroll inom ndmnderna och dess
verksamheter. Men det ar respektive ndmnd som
ansvarar for att utforma en god intern kontroll. |
regionens interna styrande dokument “Intern styrning
och kontroll” framgar hur verksamheten systematiskt
ska styras och kontrolleras. Utbver detta arbete ska
varje ndmnd arligen besluta vilka sérskilda interna
kontrollmoment som ska kontrolleras.

I all vdsentlighet utgdér ledningssystem, pé region- och
verksamhetsniva, ryggraden i férvaltningens
kontrollmiljé. Har aterges géllande rutiner,
arbetsbeskrivningar, ansvar och roller samt hur
uppféljning skall ske. Ledningssystemet &r under
standig utveckling.

Vid Regionstyrelsens sammantrédde 2024-12-09,
faststélldes den aktuella kontrollplanen fér 2025. Enligt
planen ska uppfdlining av kontrollplan och aterkoppling
ske arligen. Internkontrollen for 2025 féljs upp mot
Fastighetsberedningen samt i eft samlat &rende med
regionstyrelsens férvaltning.

In- och omvérldsanalys — SWOT - och riskanalys

Det &r viktigt att skapa en gemensam syn Kring
férutséttningarna fér verksamheten och de krav och
férvéantningar som finns fran hyresgéster, dgare,
medarbetare och andra intressenter.

Ett verktyg for att péa ett allsidigt sétt belysa
verksamheten &r den sé kallade SWOT-modellen.
SWOT é&r en enkel metod som innebér att man ser péa
verksamheten ur ett helikopterperspektiv. SWOT star
fér: Strength (styrkor), Weakness (svagheter),
Opportunity (mdjligheter) och Threat (hot).
Regionfastigheter har sammanfattat senast genomférd
SWOT-analys i 2025 ars verksamhetsplan.



Férutom den mer évergripande SWOT-analysen gérs
dven en mer djuplodande riskanalys. Riskhantering &r
de aktiviteter och rutiner som &r avsedda att hantera
och minimera risker och de potentiella skador som
ndmndens verksamhet kan vélla eller drabbas av.
Riskanalysen, som spénner éver 12 riskomraden,
syftar till att identifiera och utvérdera de véasentligaste
riskerna i verksamheten. En val genomférd riskanalys
ska tydliggéra vilka hot som féreligger som en
konsekvens av péaverkbara eller opdverkbara risker
som kan inverka pa verksamhetens méjlighet att
uppna uppsatta mal. | riskanalysen &r det dven viktigt
att identifiera eventuella risker fér bedrdgeri och
oegentligheter.

Infér 2025 ars verksamhetsplanering har riskanalys
genomférts i verksamheten och i
fastighetsberedningen. Identifierade risker har
beddmits utifrdn sannolikhet och allvarlighetsgrad.

Riskanalys och riskbedémning togs fram genom input
frén ledningens genomgangar, avvikelser, externa
revisioner och myndighetsgranskningar samt via
verksamhetsberéttelser och arsbokslut. Riskanalysen
omfattade foljande (12) omréden: informationsskydd,
produktionsfiéde, robusthet inkl brandsékerhet,
arbetsmiljéskydd, miljéskydd, produktansvar (lokaler
och fastighetsanknutna tjidnster), skydd mot ekonomisk
brottslighet, kompetenssékring, datasédkerhet,
personskydd och krishantering, upphandling och
kommunikation.

Kontrollaktiviteter

Kontrollaktiviteter &r de atgarder och rutiner som
utarbetas for att fel ska upptdckas, atgérdas och/eller
férebyggas. Aktiviteterna kan vara inbyggda i savél
organisationsstruktur som rutiner.

Regionfastigheter har sitt kontrollsystem inbyggt i
ledningssystem, éverenskomna arbetssétt och
vérderingar. Dar framgar hur kontroll och uppféljning
sker. Utifran dokumenterad riskanalys har
handlingsplan/aktivitetsplan samt sérskilda
internkontrollaktiviteter tagits fram for att férebygga de
stérsta bvergripande riskerna.

Information och kommunikation

Information och kommunikation &r grundldggande
férutséttningar for att intern styrning och kontroll ska
fungera. Kommunikation i form av utbyte av aktuell och
relevant information mellan medarbetare och ledning
ar nédvéndiga. For att uppsatt regelverk skall
efterlevas krévs I6pande dialog och vél utvecklade
kommunikationskanaler.

Avvikelsehanteringssystemet Synergi anvédnds i syfte
att uppmérksamma uppkomna avvikelser ur ett
kvalitetsférbéattrande perspektiv.

Overvakande aktiviteter
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Overvakande aktiviteter ska sékerstélla att en rimlig
grad av intern styrning och kontroll uppfylls. Detta sker
genom avrapportering av verksamhetens utveckling pa
faststéllda beredningssammantrédden. De instrument
som férvaltningen har fér att tillse att den interna
styrningen och kontrollen fungerar i verksamheten
beskrivs i Regionfastigheters verksamhetsplan, som
arligen uppdateras och beslutas vid
fastighetsberedningen sista sammantrdde for aret.

Under 2025 har uppféljning pa bade verksamhets- och
férvaltningsniva skett enligt plan. Avrapportering om
férvaltningens radande ldge och utveckling har
fortlbpande éaterkopplats till fastighetsberedningen och
i en med regionstyrelsens férvaltning samlad
uppfélining mot regionstyrelsen.

Avrapportering av sarskilda kontrollaktiviteter
2025

Samtliga beslutade sérskilda internkontrollaktiviteter &r
genomférda och avslutade enligt faststélld tidplan.

Nr  Granskad process/moment Resultat
1 Viélfardsbrottslighet [ )

2 Uppférandekod =

3 Robusthet o

. Inga eller godtagbara avvikelser finns
Avvikelser/brister observerade - atgard bor dvervagas

. Betydande avvikelser/brister observerade - atgard kravs

Uppféljning av Internkontroliplan 2025

Nedan féljer en sammanstélining av resultat per
kontrollomrade:

1. Viélfdardsbrottslighet

Riktlinjen mot korruption, mutbrott och jév &r
ajourhallen och kommunicerad for alla medarbetare
vid APT 2025-12-19

2. Uppférandekod

Kontrollmomentet kunde ej genomféras da
uppférandekod inte tagits fram av regionstyrelsen.
Darmed kan uppférandekoden varken beslutas eller
implementeras inom férvaltningen.

3. Robusthet

Kontrollen visade att risk- och sarbarhetsanalys
genomférs tillsammans med Sékerhetsavdelningen
géllande de omraden som ligger under
fastighetsférvaltningens ansvar.



Sammanfattning av ISK 2025

Internkontroll, uppféljining 2025 visar i allt vasentligt pa
god féljsamhet till:

« att verksamheten &r dndamalsenlig, lever upp till
malen och &r kostnadseffektiv, det vill sdga har en god
ekonomisk hushallning,

« att informationen om en verksamhet och den
finansiella rapporteringen &r tillférlitlig och tillrdcklig,

« att verksamheten har en god efterlevnad av
tillampliga férfattningar samt uppsatta riktlinjer,

« att méjliga risker observeras, bedéms och férebyggs.

Internkontrollen ska ses som ett viktigt inslag i arbetet
med “stdndiga forbéattringar”.

Kristina Appelberg

Férvaltningschef
Regionfastigheter

20



Servicenamnd
Regionservice Dalarna

Namndens ansvar for intern kontroll regleras i
kommunallagen 6 kap 6 § (KL):

Némnderna skall var och en inom sitt omrade
se till att verksamheten bedrivs i enlighet med
de mél och riktlinjer som fullméktige har
bestamt samt de bestémmelser i lag eller annan
férfattning som géller for verksamheten.

De skall ocksa se till att den interna kontrollen
ar tillrécklig och att verksamheten bedrivs pa ett
i vrigt tillfredstéllande sétt.

Internkontroll ar grunden for en stabil och tillforlitlig
verksamhet. Den interna kontrollen inom ndmnder och
styrelse ska bygga pa en helhetssyn avseende
Regionens verksamhet och mal. | praktiken innebar
det att den interna kontrollen ska omfatta mal,
strategier, styrning och uppféljning. Inom ovanndmnda
omraden ska det finnas inbyggda kontroll- och
uppfoéljningssystem som sakrar en effektiv forvaltning
och férhindrar att allvarliga fel och skador uppstar.

Regionfullmaktige faststallde under 2022 en ny policy,
Region Dalarnas system for styrning och ledning (Dnr
RD19/00944). Styr- och ledningssystemet ar ett
ramverk som ska tillampas av regionens samtliga
verksamheter och det bestar av fyra delar:

- Organisation och ansvar

- Styrande dokument

- Styrmodell

- Ledningsprocess

Policyns avsnitt om styrmodellen beskriver principerna
for den interna styrningen och kontrollen inom Region
Dalarna.

Regionservice arbete med intern
styrning och kontroll 2025

Foérvaltningens arbete med intern styrning och kontroll
tar sin utgangspunkt i det internationella ramverket fér
intern kontroll. Ramverket ar utgivet av the Committee
of the Sponsoring Organizations of the Treadway
Commission (COSO) och baseras pa 17 fundamentala
principer kopplade till fem komponenter. Processen for
Intern kontroll baseras pa dessa fem komponenter;

- Kontrollmiljé

- Riskanalys

- Kontrollatgarder

- Information och kommunikation
- Tillsyn och uppfdljning.
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Den interna kontrollen handlar sammanfattningsvis om
att pa en rimlig niva sakerstalla:

e att verksamheten ar andamalsenlig, lever upp
till malen och ar kostnadseffektiv, det vill sdga
har en god ekonomisk hushallning,

e attinformationen om en verksamhet och den
finansiella rapporteringen ar tillforlitlig och
tillracklig,

e att verksamheten har en god efterlevnad av
tillampliga forfattningar samt uppsatta riktlinjer,

e att mdjliga risker observeras, beddms och
forebyggs.

Kontrollmiljo

Regionstyrelsen har uppsiktsplikt éver att det bedrivs
god intern kontroll inom namnderna och dess
verksamheter. Men det ar respektive namnd som
ansvarar for att utforma en god intern kontroll.
Servicenamnden har i beslutade delegerings-
bestammelser faststallt vem som ska utféra visst
arbete. | regionens interna styrande dokument ”Intern
styrning och kontroll” framgar hur verksamheten
systematiskt ska styras och kontrolleras. Utdver detta
arbete ska varje namnd arligen besluta vilka sarskilda
interna kontrollmoment som ska kontrolleras.

| all vasentlighet utgoér RD ledningssystem pa
regionniva och regionservice verksamhetssystem pa
verksamhetsniva, ryggraden i férvaltningens
kontrollmilj6. Har aterges gallande rutiner,
arbetsbeskrivningar, ansvar och roller samt hur
uppfdljning skall ske. Lednings- och
verksamhetssystemet ar under stéandig utveckling.

Utéver den dokumenterade kontrollmiljén ingar linje-
chefens ansvar i att skapa delaktighet, forstaelse och
omsatta varderingar in i verksamhetens satt att arbeta.

Riskanalys

Riskanalys syftar till att identifiera och utvardera de
vasentligaste riskerna i verksamheten. En val
genomfoérd riskanalys ska tydliggdra vilka hot som
foreligger som en konsekvens av paverkbara eller
opaverkbara risker som kan inverka pa verksamhetens
mojlighet att uppna uppsatta mal. | riskanalysen ar det
aven viktigt att identifiera eventuella risker for
bedrageri och oegentligheter.

Som en del av 2025 ars verksamhetsplanering har
ledningsgruppen for Regionservice med stdd av
processagarna identifierat och, utifran sannolikhet och
allvarlighetsgrad, bedémt de risker som kan innebara
att verksamheten inte nar uppsatta mal under 2025.

Underlag for riskanalys och riskbedémning har tagits
fram genom ingangsvarden fran ledningens genom-
gangar, avvikelser, externa revisioner och
myndighetsgranskningar samt féregaende ars
verksamhetsberattelser och arsbokslut.



Kontrollatgarder

Kontroll- och styrningsatgarder ar de atgarder och
rutiner som utarbetas for att fel ska upptackas,
atgardas och/eller férebyggas. Atgarderna kan vara
inbyggda i saval organisationsstruktur som rutiner.

Regionservice har sitt kontrollsystem inbyggt i
regionservice verksamhetssystem, éverenskomna
arbetssatt och varderingar. Dar framgar hur kontroll
och uppfdljning sker.

Utifran dokumenterad riskanalys har
handlingsplan/aktivitetsplan samt sarskilda
internkontrollaktiviteter tagits fram for att férebygga de
storsta dvergripande riskerna.

Utdver detta tillampar férvaltningen aven Egenkontroll i
form av att granska kritiska processer och forsakra sig
om dess kvalitet och effektivitet avseende praktiskt
utférande av det dagliga arbetet. Rapportering av
resultatet av utférda egenkontroller sammanstalls for
respektive omrade och rapporteras till férvaltningens
ledningsgrupp.

Information och kommunikation

Information och kommunikation ar grundlaggande
forutsattningar for att intern styrning och kontroll ska
fungera. Kommunikation i form av utbyte av aktuell och
relevant information mellan medarbetare och ledning
ar nddvandiga. For att uppsatt regelverk skall
efterlevas kravs I6pande dialog och val utvecklade
kommunikationskanaler.

Information och interna styrdokument inom
forvaltningen finns tillgangligt for alla berdrda
medarbetare pa Regionens intranat samt i
Regionservice verksamhetssystem. Information och
kommunikation kring verksamhetsstyrning och
ekonomisk rapportering har fortldpande givits till alla
verksamhetschefer genom genomférda
ledningsmoten.

Ovriga kommunikationskanaler inom férvaltningen ar
verksamhetschefernas egna ledningsmaéten dar
information fran ledningen delges I6pande. Vidare sa
ges ett nyhetsbrev ut av ledningen ca 6 ggr/ar, dar
samtliga medarbetare kan ta del av viktiga handelser
och vad som ar pa gang inom forvaltningen.

Som en del av att utveckla Regionservice
styrningsmodell har "Daglig styrning” inforts i alla
forvaltningens verksamheter. Syftet ar att snabbt fanga
brister i verksamheten pa ett systematiskt satt och
atgarda dessa for att minimera paverkan av
tjansteleveransen till kund. Vidare syftar inférandet till
att stdrka medarbetarnas delaktighet i det dagliga
arbetet. Regionens gemensamma avvikelse-
hanteringssystem Synergi har anvants i syfte att
uppmarksamma och hantera uppkomna avvikelser och
forbattringsforslag ur ett kvalitetsforbattrande
perspektiv.

Tillsyn och uppféljning

Tillsyn och uppfdljning ska sakerstalla att en god rimlig
grad av intern styrning och kontroll uppfylls. Detta sker
genom lépande avrapportering av verksamhetens
utveckling pa faststallda namndsammantraden. De
instrument som férvaltningen har for att tillse att den
interna styrningen och kontrollen fungerar ute i
verksamheten sker genom egenkontroll, ledningens
genomgang, I6pande verksamhetsuppfoljning enligt
faststalld tidsplan, avrapportering av sarskilda
kontrollinsatser beslutade av Servicendamnden samt
extern revision och myndighetsgranskning.

Under 2025 har uppféljning skett pa forvaltningsniva
enligt plan. Avrapportering om forvaltningens rddande
lage och utveckling har fortldpande aterkopplats till
Servicenamnden.

Avrapportering av sarskilda
kontrollaktiviteter 2025

2025 ars internkontrollaktiviteter ar genomférda enligt
faststalld tidplan.

For samtliga aktiviteter har kontroller genomforts med
inga eller godtagbara avvikelser.

Nr Granskad process/moment Resultat

1 Ekonomiska utmaningar / systematisk uppféljning av .
ekonomin

2 Beredskap / plan fér hojd beredskap och lager for .
forbrukningsprodukter
Hot och vald / handlingsplaner och utbildning for

3 : @
ordningsvakter

4 Informationssakerhet / hantering av personuppgifter .

och incidenter

. Inga eller godtagbara avvikelser finns
Avvikelser/brister observerade - atgard bor dvervagas

. Betydande avvikelser/brister observerade - atgard kravs

Sammanfattning av ISK 2025

For verksamhetsaret 2025 har regionservice
identifierat och arbetat med fyra omraden for
internkontroll. De ar foljande:

Ekonomiska utmaningar / systematisk
uppféljning av ekonomin

Verksamhetens ekonomiska utfall har féljts upp
I6pande varje manad, pa samtliga ledningsnivaer.
Utfallet har I6pande redovisats fér servicenamnden.
De beslutade atgarderna i handlingsplanen for
ekonomi i balans har aterrapporterats i
manadsrapporterna under aret, samt redovisas i
samband med namndssammantraden. Regionservice
moter avkastningskravet och redovisar ett ekonomiskt
resultat pa +25,8 miljoner kronor fér 2025.



Beredskap/plan for hojd beredskap och lager
for forbrukningsprodukter

Inom ramen for regionens arbete med Plan for héjd
beredskap har en forsta version 1.0 av "Plan for hojd
beredskap inom Regionservice” tagits fram och
skickats in centralt inom regionen. Representanter fran
forvaltningen har I6pande deltagit i det
regiongemensamma arbetet gallande héjd beredskap.

Under hosten togs det nya regionlagret pa Ingarvet i
Falun i bruk. Antal férbrukningsprodukter i lagret
uppgick vid arsskiftet till 1014 stycken. Regionservice
samverkar |[6pande med Halso- och sjukvarden kring
vilka produkter som ska lagerféras i regionlagret.

Hot och vald/handlingsplaner och utbildning
for ordningsvakter

Samtliga ordningsvakter i férvaltningen har genomgatt
repetitionsutbildning under aret. Ungefar halften gick
utbildningen under slutet av varen och resterande
genomférde utbildningen i december.

| slutet av aret har stickprovskontroller gjorts i
forvaltningen. Kontrollerna visar att samtliga
verksamheter, dar det finns risk for hot och vald i
arbetet, har handlingsplaner for att hantera sadana
situationer. Ett fatal verksamheter har bedémt att
medarbetarna har begransad risk att utsattas for hot
och vald. Samtliga arbetsplatser har i sin verksamhet
den forvaltningsovergripande krisparmen. | den finns
utdrag ur Region Dalarnas Riktlinje for vald och hot
som galler "Vid en risksituation”.

Informationssakerhet/hantering av
personuppgifter och incidenter

Under hdsten har det kontrollerats om verksamheterna
har genomfért informationssakerhetsronder. Ronder
har skett med nagra fa undantag. Stickprov i
verksamheterna visar aven att utbildning i
informationssakerhet har genomforts pa APT under
aret, i de allra flesta fall. Egenkontrollerna pa
omradesniva visar aven de att ronderna genomforts
och att medarbetarna fatt relevanta utbildningar.

Fran forvaltningen har flera personuppagiftsincidenter
rapporterats, varav nagra anmalts till IMY (Integritets-
skyddsmyndigheten). Detta tyder pa att medarbetarna
har kdnnedom om hur incidenter ska hanteras.

Bade informationssakerhetsronder och utbildning om
informationssakerhet ligger i verksamheternas arshjul
aven for nastkommande ar och vid introduktion av
nyanstallda finns utbildning i informationssakerhet med
i checklistan.
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Samtliga internkontrollpunkter och aktiviteter samt en
detaljerad beskrivning av férvaltningens kvalitetsarbete
finns beskrivet i dokumentet Regionservice Plan for
intern styrning och kontroll 2025, SN 2024/140.

Martin Ekberg
Férvaltningschef
Regionservice



Kultur- och bildningsnamnd

Kultur- och bildningsforvaltningen

Namndens ansvar for intern kontroll regleras i
kommunallagen 6 kap 6 § (KL):

Né&mnderna skall var och en inom sitt omrade
se lill att verksamheten bedrivs i enlighet med
de mal och riktlinjer som fullméktige har
bestamt samt de bestédmmelser i lag eller annan
férfattning som géller fér verksamheten.

De skall ocksa se fill att den interna kontrollen
ar tillrdcklig och att verksamheten bedrivs pa ett
i 6vrigt tillfredstéllande sétt.

Internkontroll ar grunden for en stabil och tillforlitlig
verksamhet. Den interna kontrollen inom namnder och
styrelse ska bygga pa en helhetssyn avseende
regionens verksamhet och mal. | praktiken innebar det
att den interna kontrollen ska omfatta mal, strategier,
styrning och uppféljning. Inom ovanndmnda omraden
ska det finnas inbyggda kontroll- och
uppféljningssystem som sakrar en effektiv forvaltning
och foérhindrar att allvarliga fel och skador uppstar.

Regionfullmaktige faststallde under 2022 en ny policy,
Region Dalarnas system for styrning och ledning (Dnr
RD19/00944). Styr- och ledningssystemet ar ett
ramverk som ska tillampas av regionens samtliga
verksamheter och det bestar av fyra delar:

- Organisation och ansvar

- Styrande dokument

- Styrmodell

- Ledningsprocess

Policyns avsnitt om styrmodellen beskriver principerna
for den interna styrningen och kontrollen inom Region
Dalarna.

Kultur och bildnings arbete med
intern styrning och kontroll

Forvaltningens arbete med intern styrning och kontroll
tar sin utgangspunkt i det internationella ramverket fér
intern kontroll. Ramverket ar utgivet av the Committee
of the Sponsoring Organizations of the Treadway
Commission (COSO) och baseras pa 17 fundamentala
principer kopplade till fem komponenter. Processen for
Intern kontroll baseras pa dessa fem komponenter;

Kontrollmiljé

Riskanalys

Kontrollatgarder

Information och kommunikation
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- Tillsyn och uppfdljning.

Den interna kontrollen handlar sammanfattningsvis om
att pa en rimlig niva sakerstalla:

e att verksamheten ar andamalsenlig, lever upp
till malen och ar kostnadseffektiv, det vill sdga
har en god ekonomisk hushallning,

e attinformationen om en verksamhet och den
finansiella rapporteringen ar tillforlitlig och
tillracklig,

e att verksamheten har en god efterlevnad av
tillampliga forfattningar samt uppsatta riktlinjer,

e att mdjliga risker observeras, bedéms och
forebyggs.

Kontrollmiljo

Regionstyrelsen har uppsiktsplikt éver att det bedrivs
god intern kontroll inom namnderna och dess
verksamheter. Men det ar respektive namnd som
ansvarar for att utforma en god intern kontroll. Kultur-
och bildningsnamnden har i beslutade
delegeringsbestdmmelser faststallt vem som ska
utféra visst arbete. | regionens interna styrande
dokument "Intern styrning och kontroll” framgar hur
verksamheten systematiskt ska styras och
kontrolleras. Utdver detta arbete ska varje namnd
arligen besluta vilka sarskilda interna kontrollmoment
som ska kontrolleras.

| all vasentlighet utgor ledningssystem, pa region- och
verksamhetsniva, ryggraden i férvaltningens
kontrollmilj6. Har aterges gallande rutiner,
arbetsbeskrivningar, ansvar och roller samt hur
uppfdljning skall ske. Ledningssystemet ar under
standig utveckling.

Utéver den dokumenterade kontrollmiljén ingar
linjechefens ansvar i att skapa delaktighet, forstaelse
och omsatta varderingar in i verksamhetens satt att
arbeta.

Riskanalys

Riskanalys syftar till att identifiera och utvardera de
vasentligaste riskerna i verksamheten. En val
genomfoérd riskanalys ska tydliggdra vilka hot som
foreligger som en konsekvens av paverkbara eller
opaverkbara risker som kan inverka pa verksamhetens
mojlighet att uppna uppsatta mal. | riskanalysen ar det
aven viktigt att identifiera eventuella risker for
bedrageri och oegentligheter.

Infor 2025 ars plan for intern styrning och kontroll har
en riskanalys genomfoérts och identifierade risker
beddmts utifran sannolikhet och allvarlighetsgrad.
Riskanalys och riskbedémning har tagits fram genom
avvikelser, externa revisioner och
myndighetsgranskningar samt via
verksamhetsberattelser och arsbokslut.



Kontrollatgarder

Kontroll- och styrningsatgarder ar de atgarder och
rutiner som utarbetas for att fel ska upptackas,
atgardas och/eller férebyggas. Atgarderna kan vara
inbyggda i saval organisationsstruktur som rutiner.

Kultur- och bildningsférvaltningen har sitt
kontrollsystem inbyggt i ledningssystem,
Overenskomna arbetssatt och varderingar. Dar framgar
hur kontroll och uppféljning sker. Utifran dokumenterad
riskanalys har handlingsplan/aktivitetsplan samt
sarskilda internkontrollaktiviteter tagits fram for att
forebygga de storsta dvergripande riskerna.

Information och kommunikation

Information och kommunikation ar grundlaggande
forutsattningar for att intern styrning och kontroll ska
fungera. Kommunikation i form av utbyte av aktuell och
relevant information mellan medarbetare och ledning
ar nddvandiga. For att uppsatt regelverk skall
efterlevas kravs I6pande dialog och val utvecklade
kommunikationskanaler.

Information och interna styrdokument inom
forvaltningen finns tillgangligt for alla berérda
medarbetare pa regionens intranat "Inblick”.
Information och kommunikation kring
verksamhetsstyrning och ekonomisk rapportering har
fortiopande givits till alla verksamhetschefer pa
forvaltningens ledningsgruppsmaéten.

Tillsyn och uppfoljning

Tillsyn och uppfdljning ska sakerstalla att en god rimlig
grad av intern styrning och kontroll uppfylls. Detta sker
genom |6pande avrapportering av verksamhetens
utveckling pa faststallda namndsammantraden. De
instrument som foérvaltningen har for att tillse att den
interna styrningen och kontrollen fungerar ute i
verksamheten sker genom egenkontroll, ledningens
genomgang, I6pande verksamhetsuppfdljning enligt
faststalld tidsplan, avrapportering av sarskilda
kontrollinsatser beslutade av KBN samt extern revision
och myndighetsgranskning.

Ar 2025 ars uppfdljning pa bade verksamhets- och
forvaltningsniva har skett enligt plan. Avrapportering
om forvaltningens radande lage och utveckling har
fortldpande aterkopplats till Kultur- och
bildningsnamnden.

Avrapportering av sarskilda
kontrollaktiviteter 2025

Samtliga beslutade sarskilda internkontrollaktiviteter ar
genomférda och avslutade enligt faststalld tidplan.
Nr Granskad process/moment Resultat

1 Aterrapportering av delegationsbeslut .
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Sakerstalla att rutiner finns och f6ljs sa beslut
aterrapporteras till politiken

Organisatorisk arbetsmiljo

Sjuktal och trivsel

Ekonomi

Ekonomi i balans

Mutor, jav, korruption och andra
oegentligheter

Kontrollera att rutinerna anvands. Samtal om
gransdragningar och etiska 6vervaganden

. Inga eller godtagbara avvikelser finns

Avvikelser/brister observerade - atgard bor dvervagas

- Betydande avvikelser/brister observerade - atgard kravs

Granskningsmoment
1. Aterrapportering av delegationsbeslut

KBN delegationsordning reviderades och
uppdaterades infor ar 2025. Samtliga
verksamhetschefer var involverade i arbetet. Aven en
ny och tydlig rutin for aterrapportering av fattade beslut
togs fram och implementerades. Uppféljning visar inte
pa nagra avvikelser.

2. Organisatorisk arbetsmiljo

HME index pa forvaltningsniva i senaste
medarbetarenkaten uppgick till 4,1 (av 5) och den
totala sjukfranvaron for helaret var 7,3%. Vid
organisationsférandringar har RoKA genomforts och
handlingsplaner tagits fram.

3. Ekonomi

Kontinuerlig uppféljning av férvaltningens ekonomi har
genomférts enligt faststallda riktlinjer. Arets bokslut
visar pa ekonomi i balans.

4. Mutor, jav, korruption och andra oegentligheter

Medvetenheten ar hég hos bade politiker och
verksamheten inom férvaltningen. Dilemman som kan
uppsta har diskuterats pa enhetsmoéten. Samtal om
gransdragningar och etiska 6évervaganden har forts vid
behov.



Sammanfattning av ISK 2025

En risk- och konsekvensanalys har tagits fram av
forvaltningens verksamhetschefer, med en
kartlaggning av verksamhetens processer. Denna
analys har legat till grund for arets
internkontrollpunkter.

Uppfdljningen av Kultur- och bildningsndmndens
internkontrollplan 2025 visar i allt vasentligt pa god
foljsamhet till att verksamheten ar andamalsenlig, lever
upp till malen och ar kostnadseffektiv.

Kristine Brosjé

Férvaltningschef
Kultur- och bildningsnémnd

2026-02-10
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Intern styrning och kontroll

Arsrapport
Dnr: TVN 2024/205

Tandvardsnamnden

Tandvardsforvaltningen

Namndens ansvar for intern kontroll regleras i
kommunallagen 6 kap 6 § (KL):

Né&mnderna skall var och en inom sitt omrade
se lill att verksamheten bedrivs i enlighet med
de mal och riktlinjer som fullméktige har
bestamt samt de bestémmelser i lag eller annan
férfattning som géller fér verksamheten.

De skall ocksa se fill att den interna kontrollen
ar tillrdcklig och att verksamheten bedrivs pa ett
i 6vrigt tillfredstéllande sétt.

Internkontroll &r grunden fér en stabil och tillforlitlig
verksamhet. Den interna kontrollen inom namnder och
styrelse ska bygga pa en helhetssyn avseende
regionens verksamhet och mal. | praktiken innebar det
att den interna kontrollen ska omfatta mal, strategier,
styrning och uppféljning. Inom ovan ndmnda omraden
ska det finnas inbyggda kontroll- och uppfdéljnings-
system som sakrar en effektiv férvaltning och
forhindrar att allvarliga fel och skador uppstar.

Regionfullmaktige faststallde under 2022 en policy,
Region Dalarnas system for styrning och ledning (Dnr
RD19/00944). Styr- och ledningssystemet ar ett
ramverk som ska tillampas av regionens samtliga
verksamheter och det bestar av fyra delar:

- Organisation och ansvar

- Styrande dokument

- Styrmodell

- Ledningsprocess

Policyns avsnitt om styrmodellen beskriver principerna
for den interna styrningen och kontrollen inom Region
Dalarna.

Tandvardsforvaltningens arbete
med intern styrning och kontroll

Forvaltningens arbete med intern styrning och kontroll
tar sin utgangspunkt i det internationella ramverket fér
intern kontroll. Ramverket ar utgivet av the Committee
of the Sponsoring Organizations of the Treadway
Commission (COSO) och baseras pa 17 fundamentala
principer kopplade till fem komponenter. Processen for
Intern kontroll baseras pa dessa fem komponenter;
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- Kontrollmiljé

- Riskanalys

- Kontrollatgarder

- Information och kommunikation
- Tillsyn och uppféljning.

Den interna kontrollen handlar sammanfattningsvis om
att pa en rimlig niva sakerstilla:

e att verksamheten ar andamalsenlig, lever upp
till malen och ar kostnadseffektiv, det vill sdga
har en god ekonomisk hushallning,

e attinformationen om en verksamhet och den
finansiella rapporteringen ar tillforlitlig och
tillracklig,

e att verksamheten har en god efterlevnad av
tillampliga forfattningar samt uppsatta riktlinjer,

e att mdjliga risker observeras, bedéms och
forebyggs.

Kontrollmiljo

Regionstyrelsen har uppsiktsplikt ver att det bedrivs
god intern kontroll inom namnderna och dess
verksamheter. Men det ar respektive namnd som
ansvarar for att utforma en god intern kontroll.

Tandvardsnamnden har i beslutade delegerings-
bestdammelser faststallt vem som ska utféra visst
arbete. | regionens interna styrande dokument ”Intern
styrning och kontroll” framgar hur verksamheten
systematiskt ska styras och kontrolleras. Utdver detta
arbete ska varje namnd arligen besluta vilka sarskilda
interna kontrollmoment som ska kontrolleras.

Tandvardsnamnden har, utifrdn bestdmmelserna om
delegering i kommunallagen och reglementet, faststallt
vilka typer av beslut som delegeras och vem som far
besluta i ndmndens stélle.


http://intra.ltdalarna.se/ledningssystem/Sidor/den-kvalitetssakrade-regionen.aspx

| all vasentlighet utgor styrande dokument pa
regionniva och tandvardsforvaltningens
ledningssystem ryggraden i forvaltningens
kontrollmiljé. | tandvardsforvaltningens ledningssystem
aterges gallande rutiner som specificerar vad som ska
go6ras och vem som ansvarar for vad samt hur
uppfdljning skall ske.

Arbete med att sakerstalla en god
kontrollmiljo

Under varen genomférdes “ledningens genomgang”
enligt fastslagen agenda. Brister och
forbattringsatgarder har upprattats i sarskild
handlingsplan och tidigare ars handlingsplan féljdes
upp pa motet.

Folktandvardens ledningssystem ar under standig
utveckling. Kallskribenter och processagare reviderar
de styrande dokumenten arligen enligt fastslagen
process.
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Vid Tandvardsnamndens sammantraden under aret
har uppféljning skett, avseende verksamhetens
fortlépande utveckling, produktion ekonomi och
personal. Rapportering och uppféljning har skett av de
mal, nyckeltal och aktiviteter som beslutades infor
2025. Fordjupad uppféljning har sedan skett i
samband med delarsbokslut och arsbokslut.

Under aret har verksamheten upprattat och uppdaterat
en handlingsplan fér en hallbar framtid i syfte att vidta
atgarder for att skapa en ekonomi i balans.
Avrapportering till Tandvardsnamnden ar gjord i
samband med namndmaétena.

Infér och under 2025 har Tandvardsnamnden, forutom
plan fér intern styrning och kontroll samt
férvaltningsdvergripande verksamhetsplan med
tillhérande styrkort och handlingsplan, ocksa brutit ner
verksamhetsplanen i flera prioriterade omraden.
Sasom handlingsplan fér exempelvis miljé och
hallbarhet, rekrytering, kompetensfoérsorjning,
kommunikationsplan, plan for arbetet med
informationssakerhet, digitalisering. Samtliga
beslutade planer har en "agare” som ansvarar for att
folja upp beslutade aktiviteter.

Riskanalys

Riskanalys syftar till att identifiera och utvardera de
vasentligaste riskerna i verksamheten. En val
genomfoérd riskanalys ska tydliggéra vilka hot som
foreligger som en konsekvens av paverkbara eller
opaverkbara risker som kan inverka pa verksamhetens
mojlighet att uppna uppsatta mal. | riskanalysen ar det
aven viktigt att identifiera eventuella risker for
bedrageri och oegentligheter.

Arbete med riskanalys och riskhantering

Forvaltningen har under de senaste aren aktivt arbetat
med att etablera en strukturerad metod for hantering
av risker inom verksamheten. En 6vergripande
riskanalys har utarbetats pa forvaltningsniva och utgor
grunden for férvaltningens verksamhetsplan samt
detaljerade handlingsplaner for ar 2025.

Ledningens genomgéang genomférdes 2025-04-09
med forvaltningsledning och atgardsplan inom
omraden med uppmarksammade brister och risker
upprattades.

Planering ledning och styrni

vardsforvaltningen

Kontrollaktiviteter &r de atgarder och rutiner som
utarbetas for att fel ska upptackas, atgardas och/eller
forebyggas. Aktiviteterna kan vara inbyggda i saval
organisationsstruktur som rutiner.

L
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Tandvardsforvaltningen har sitt kontrollsystem inbyggt
i ledningssystem och 6verenskomna arbetssatt. Dar
framgar hur kontroll och uppféljning sker. Utifran
dokumenterad riskanalys har verksamhetsplan,
handlingsplan/aktivitetsplaner samt sarskilda



internkontrollaktiviteter tagits fram for att férebygga de
storsta dvergripande riskerna.

Utbver detta tillampar férvaltningen aven Egenkontroll i
form av granskning av kliniska processer for att
forsdkra sig om att varden haller god kvalitet och
effektivitet avseende praktiskt utférande av det dagliga
arbetet.

Information och kommunikation

Effektiv intern styrning och kontroll utgér
grundlaggande forutsattningar for en andamalsenlig
forvaltning. Kommunikation, i form av utbyte av aktuell
och relevant information mellan medarbetare och
ledning, ar avgorande for att sakerstalla detta. For att
folja och implementera faststallda regelverk kravs en
kontinuerlig dialog och val etablerade
kommunikationskanaler.

Information och interna styrdokument inom
forvaltningen ar tillgangliga fér samtliga berdrda
medarbetare via regionens intranat, "INBLICK" och via
Foérvaltningens arbetsrum. Aktuell information och
kommunikation om verksamhetsstyrning samt
ekonomisk rapportering distribueras kontinuerligt till
samtliga verksamhetschefer/klinikchefer genom
genomférda divisionschefs- och
verksamhetschefstraffar. For ytterligare
kommunikation anvands ledningens nyhetskanal,
"Nyhetsbrev", dar kontinuerlig information fran
ledningen delges.

Avvikelsehanteringssystemet anvands i syfte att
uppmarksamma uppkomna risker och avvikelser och
mojliggora ett kvalitetsforbattrande arbetssatt.

Tillsyn och uppfoéljning

Tillsyn och uppfdljning ska séakerstalla att en god rimlig
grad av intern styrning och kontroll uppfylls. Detta sker
genom |l6pande avrapportering av verksamhetens
utveckling pa faststallda namndsammantraden. De
instrument som forvaltningen har for att tillse att den
interna styrningen och kontrollen fungerar ute i
verksamheten sker genom egenkontroll, ledningens
genomgang, l6pande verksamhetsuppfdljning enligt

29

faststalld tidsplan, avrapportering av sarskilda
kontrollinsatser beslutade av Tandvardsnamnden samt
extern revision och myndighetsgranskning.

Under 2025 genomforde Kvalitet och
utvecklingsfunktionen internrevision mot
verksamheterna gallande de icke kliniska processerna.
Forvaltningens kvalitetstandlakare ansvarade for
internrevision av de kliniska processerna.

AN

Forvaltningen under aret deltagit i externa
revisionsinsatser och granskningar:

- Granskning av anvandning av nationella
riktlinjer

- Granskning cybersakerhet

- Granskning av kontinuitetshantering

Mutor, jav och korruption

For att forebygga, upptacka och atgarda eventuella
otillatna handlingar har férvaltningsledningen beaktat
olika typer av risker i en férvaltningsévergripande
riskanalys, vilket ocksa har féranlett att olika
kontrollatgarder har vidtagits pa omradet genom aren.

Under 2024 genomfordes tva
internkontrollgranskningar gallande debitering av
kliniska atgarder samt debitering av uteblivandeavgift
genomforts vilka bada ar omraden som kan kopplat till
valfardsbrottslighet, oegentligheter och jamlikhet.

Tandvardsforvaltningen har en uppréattad trearsplan
kopplat till antikorruption, vilken finns publicerad i
forvaltningens arbetsrum. Vidtagna atgarder under
aren finns dokumenterade i planen som efter
publicering dven fungerar som en "loggbok” éver
vidtagna atgarder.



Avrapportering av sarskilda
kontrollaktiviteter 2025

Samtliga beslutade sarskilda internkontrollaktiviteter ar
utférda enligt plan och aterrapporteras enligt faststalld
tidplan.

Bilaga Granskad process/kontrollmoment Utfall
1 Tandvard till egen personal .
2 Forskrivning narkotikaklassade lakemedel .
3 Patientsdakerhet och hantering av
rapporterade avvikelser
4 Kontroll service och kontroller medicinteknisk .
utrustning
5 Bisysslor
6 Kommunikation vid intraffade handelser .

. Inga eller godtagbara avvikelser finns
Avvikelser/brister observerade - atgard bor dvervagas

. Betydande avvikelser/brister observerade - atgard kravs

Bilaga 1 — Tandvard till egen personal o

Samtliga kliniker har under aret gatt igenom rutinen.
Medarbetare har fatt information om gallande rutin.

Bilaga 2 - Forskrivning narkotikaklassade
likemedel @

Forskrivning av narkotikaklassade Idkemedel inom
tandvarden i Dalarna har minskat stadigt under de
senaste fem aren. Forbattring har skett inom de
kommuner som lag hdgre an medel vid tidigare
granskning. Tandvardens receptforskrivning inom
Dalarna ar lagre an rikssnittet for tandvard i Sverige.
Inga avvikelser har konstaterats som kan tyda pa
missbruk eller andra oegentligheter inom
Folktandvarden Dalarna.
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Bilaga 3 — Patientsakerhet och hantering av
rapporterade avvikelser

Handlaggningstiden fér avvikelser varierar.
Fortroendetandlakare involveras i de flesta fallen och
handelseanalys initieras i vissa fall. Dock finns det
brister i utférandet av handelseanalyser, de behdver
ofta kompletteras med information och fakta som
behdvs for att kunna bedéma atgarder.
Rapporteringsvagar foljer rutin och information nar
hdgsta ledning.

Stodet for handelseanalys behdver revideras.

Bilaga 4 — Kontroll service och kontroller
medicinteknisk utrustning o

Vi har god kontroll pa att vara medicintekniska
utrustningar servas och kontrolleras av tekniker enligt
bestamt intervall. Férekommer vissa avvikelser men
det ar framst externa faktorer som paverkat utfallet.

Bilaga 5 - Bisysslor

Av 55 registrerade bisysslor har beslut fattats for 41.
Drygt hélften av dessa ar inte arligen omprovade.

Bilaga 6 — Kommunikation vid intraffade handelser

Maijoriteten av medarbetare vet var information finns
och upplever att det finns tydliga rutiner. De flesta vet
vilka handelser som ska rapporteras.
Sammanfattningsvis fungerar kommunikationen i
manga delar bra, men det finns behov av att 6ka
tydligheten, férbattra tillgangligheten och skapa
utbildningsinsatser eller 6vningar for att sakerstalla att
alla medarbetare vet hur de ska agera vid intraffade
handelser.

Sammanfattning av ISK 2025

Tandvardsforvaltningen arbetar aktivt med att bedriva
ett systematiskt aktivt arbete med intern styrning och
kontroll pa alla nivaer i verksamheten, med fokus att
efterstrava att verksamheten fullgér sina uppgifter,
uppnar faststallda malsattningar och sakrar att arbetet
bedrivs med beaktande av géllande lagstiftning och
verksamhetskrav.

De sarskilda internkontrollpunkterna som ar beslutade
for 2025 ar genomfdrda och resultatet avrapporteras
till Tandvardsnamnden 2026-02-11 i separata bilagor
samt via denna arsrapport.

Falun 2025-12-30

Sofia Kné6s
Férvaltningschef
Tandvardsférvaltningen



Namnd: Kollektivtrafiknamnd

Forvaltning:Kollektivtrafikforvaltning

Namndens ansvar for intern kontroll regleras i
kommunallagen 6 kap 6 § (KL):

Némnderna skall var och en inom sitt omrade
se till att verksamheten bedrivs i enlighet med
de mal och riktlinjer som fullméktige har
bestédmt samt de bestdmmelser i lag eller annan
férfattning som géller fér verksamheten.

De skall ocksa se fill att den interna kontrollen
ar tillrdcklig och att verksamheten bedrivs pa ett
i évrigt tillfredstéllande sétt.

Internkontroll &r grunden fér en stabil och tillforlitlig
verksamhet. Den interna kontrollen inom ndmnder och
styrelse ska bygga pa en helhetssyn avseende
regionens verksamhet och mal. | praktiken innebar det
att den interna kontrollen ska omfatta mal, strategier,
styrning och uppfdljning. Inom ovanndmnda omraden
ska det finnas inbyggda kontroll- och
uppféljningssystem som sakrar en effektiv forvaltning
och forhindrar att allvarliga fel och skador uppstar.

Regionfullmaktige faststallde under 2022 en ny policy,
Region Dalarnas system for styrning och ledning (Dnr
RD19/00944). Styr- och ledningssystemet ar ett
ramverk som ska tillampas av regionens samtliga
verksamheter och det bestar av fyra delar:

- Organisation och ansvar

- Styrande dokument

- Styrmodell

- Ledningsprocess

Policyns avsnitt om styrmodellen beskriver principerna
for den interna styrningen och kontrollen inom Region
Dalarna.

Kollektivtrafikforvaltningens arbete
med intern styrning och kontroll

Forvaltningens arbete med intern styrning och kontroll
tar sin utgangspunkt i det internationella ramverket for
intern kontroll. Ramverket ar utgivet av the Committee
of the Sponsoring Organizations of the Treadway
Commission (COSO) och baseras pa 17 fundamentala
principer kopplade till fem komponenter. Processen for
Intern kontroll baseras pa dessa fem komponenter;

- Kontrollmiljé

- Riskanalys

- Kontrollatgarder

- Information och kommunikation
- Tillsyn och uppfdljning.
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Den interna kontrollen handlar sammanfattningsvis om
att pa en rimlig niva sakerstalla:

e att verksamheten ar andamalsenlig, lever upp
till malen och ar kostnadseffektiv, det vill sdga
har en god ekonomisk hushallning,

e attinformationen om en verksamhet och den
finansiella rapporteringen ar tillforlitlig och
tillracklig,

e att verksamheten har en god efterlevnad av
tillampliga forfattningar samt uppsatta riktlinjer,

e att mdjliga risker observeras, beddms och
forebyggs.

Kontrollmiljo

Regionstyrelsen har uppsiktsplikt éver att det bedrivs
god intern kontroll inom ndmnderna och dess
verksamheter. Men det ar respektive namnd som
ansvarar for att utforma en god intern kontroll.
Kollektivtrafiknamnden har i beslutade
delegeringsbestdmmelser faststallt vem som ska
utféra visst arbete. | regionens interna styrande
dokument "Intern styrning och kontroll” framgar hur
verksamheten systematiskt ska styras och
kontrolleras. Utdver detta arbete ska varje namnd
arligen besluta vilka sarskilda interna kontrollmoment
som ska kontrolleras.

| all vasentlighet utgor ledningssystem, pa region- och
verksamhetsniva, ryggraden i férvaltningens
kontrollmiljo. Har aterges gallande rutiner,
arbetsbeskrivningar, ansvar och roller samt hur
uppfdljning skall ske. Ledningssystemet ar under
standig utveckling.

Utéver den dokumenterade kontrollmiljén ingar
linjechefens ansvar i att skapa delaktighet, forstaelse
och omsatta varderingar in i verksamhetens satt att
arbeta.

Riskanalys

Riskanalys syftar till att identifiera och utvardera de
vasentligaste riskerna i verksamheten. En val
genomférd riskanalys ska tydliggdra vilka hot som
foreligger som en konsekvens av paverkbara eller
opaverkbara risker som kan inverka pa verksamhetens
mojlighet att uppna uppsatta mal. | riskanalysen ar det
aven viktigt att identifiera eventuella risker for
bedrageri och oegentligheter.

Under 2025 har arbetet med att skapa systematik for
att hantera risker, intensifierats inom foérvaltningen.
Infér 2025 ars plan for intern styrning och kontroll har
en riskanalys genomférts och identifierade risker
beddmts utifran sannolikhet och allvarlighetsgrad.
Riskanalys och riskbeddémning har tagits fram genom
input fran ledningens genomgangar, avvikelser,
externa revisioner och myndighetsgranskningar samt
via verksamhetsberattelser och arsbokslut.

Infér 2025 ars verksamhetsplanering startade
ledningsgruppen for kollektivtrafikférvaltning med att



systematiskt identifiera de risker som kan innebéra att
verksamheten inte nar uppsatta mal.

Kontrollatgarder

Kontroll- och styrningsatgarder ar de atgarder och
rutiner som utarbetas for att fel ska upptackas,
atgardas och/eller férebyggas. Atgarderna kan vara
inbyggda i saval organisationsstruktur som rutiner.

Kollektivtrafikférvaltningen har sitt kontrollsystem
inbyggt i ledningssystem, éverenskomna arbetssatt
och varderingar. Dar framgar hur kontroll och
uppfdljning sker. Utifran dokumenterad riskanalys har
handlingsplan/aktivitetsplan samt sarskilda
internkontrollaktiviteter tagits fram for att férebygga de
storsta dvergripande riskerna.

Information och kommunikation

Information och kommunikation ar grundlaggande
forutsattningar for att intern styrning och kontroll ska
fungera. Kommunikation i form av utbyte av aktuell och
relevant information mellan medarbetare och ledning
ar nédvandiga. For att uppsatt regelverk skall
efterlevas kravs [6pande dialog och val utvecklade
kommunikationskanaler.

Information och interna styrdokument inom
forvaltningen finns tillgangligt for alla berérda
medarbetare pa regionens intranat "Intra”. Information
och kommunikation kring verksamhetsstyrning och
ekonomisk rapportering har fortldpande givits till alla
verksamhetschefer genom flertalet genomforda traffar i
ledningsgrupp.

Forvaltningens avvikelsehanteringssystem anvands i
syfte att uppmarksamma uppkomna avvikelser ur ett
kvalitetsforbattrande perspektiv.

Tillsyn och uppfoéljning

Tillsyn och uppfdljning ska sakerstalla att en god rimlig
grad av intern styrning och kontroll uppfylls. Detta sker
genom |6pande avrapportering av verksamhetens
utveckling pa faststallda namndsammantraden. De
instrument som foérvaltningen har for att tillse att den
interna styrningen och kontrollen fungerar ute i
verksamheten sker genom egenkontroll, ledningens
genomgang, lI6pande verksamhetsuppfdljning enligt
faststalld tidsplan, avrapportering av sarskilda
kontrollinsatser beslutade av kollektivtrafikndmnden
samt extern revision och myndighetsgranskning.

Ar 2025 ars uppféljning pa bade verksamhets- och
forvaltningsniva har skett enligt plan. Avrapportering
om forvaltningens radande lage och utveckling har
fortlopande aterkopplats till kollektivtrafiknamnden.

Avrapportering av sarskilda
kontrollaktiviteter 2025

Samtliga beslutade séarskilda internkontrollaktiviteter ar
genomférda och avslutade enligt faststalld tidplan.

Nr Granskad process/moment Resultat

1 Skolskjuts

2 Avtalsuppfdljning

Avtalstrohet — upphandlingsprocess och
G | o o
inkdp
4 Mutor jév och korruption .
5 Kompetensforsorjning .

. Inga eller godtagbara avvikelser finns

Avvikelser/brister observerade - atgard bor dvervagas

- Betydande avvikelser/brister observerade - atgard kravs

Granskningsmoment 1 Skolskjuts

Sakerstallande av rutiner och system for
avvikelsehantering och uppfdljning av allvarliga
kvalitetsbrister inom skolskjutsomradet har skett
genom sammanstallning och utvardering av inkomna
avvikelser.

Genom genomfdrda avstdmningar har det identifierats
brister i bade rutiner och arbetssatt kring
avvikelsehanteringen for skolskjuts. Under aret har
ansvariga arbetat fram nya arbetssatt och systemstéd
pa forvaltningen. Forvaltningen har oljt
uppfdéljningsplanen och har darigenom utvecklat nya
metoder fér matning och uppfdljning.

Efter inférande av ny metod ar det majligt att fa ut en
betydligt mer detaljerad rapport pa avvikelseorsaker.
Rapporter fére och efter inférandedatum kommer skilja
sig at och &r inte helt jdamforbara, vilket har
aterrapporterats till nAmnden. Avstamningar har dven
genomfoérts terminsvis och aterrapporterats till
ndmnden med anledning av den allvarlighetsgrad som
rader gallande avvikelsehanteringen avseende
omradet for skolskjuts. Det kommer att fortsatta under
2026.

Under varterminen 2025 genomférdes riktade insatser
pa specifika linjer i samverkan med skolpersonal,
trygghetsvardar och kontrollanter vilket lett till
minskade ordningsproblem. Ett férbattrat samarbete
mellan Kollektivtrafikférvaltningen, skolor, trafikféretag
och polismyndigheten har i arbetet varit avgérande.
Framat planeras ett fortsatt fordjupat samarbete med
trafikféretag, forbattrad uppféljning samt
vidareutveckling av det interna
arendehanteringssystemet for att starka
analysformaga, sparbarhet och kvalitet.

Utifran att internkontrollomradet behover fortsatt fokus
ar det beslutat att omradet kvarstar i
internkontrollplanen aven under &r 2026. Detta for att
fortsatt jobba med de avvikelser/brister som ar
identifierade och for att fortsatt utveckla interna rutiner
for hanteringen av avvikelsehanteringen.



Granskningsmoment 2 Avtalsuppfoljning

Sakerstallande av att Kollektivtrafikférvaltningen
erhaller leveranser i enlighet med gallande avtal, samt
att férvaltningen sjalv levererar i enlighet med vad som
framgar av avtalen.

Internkontrollomradet har under 2025 hanterats genom
en omorganisation av Kollektivtrafikférvaltningen.
Omorganisationen har inneburit att nya funktioner har
skapats som ska ha ett tydligare
uppféljningsperspektiv, bland annat att flja upp
forlangningsavtalen med respektive trafikforetag samt
trafikslag.

| samband med omorganiseringen har det aven
skapats funktioner som affarsutvecklare och
trafikanalytiker. Dessa funktioner arbetar med att
sakerstalla att Kollektivtrafikférvaltningen har korrekt
resandestatistik samt att korrekt ersattning betalas ut.
Affarsutvecklare inom respektive affairsomrade for
I6pande dialog med trafikféretagen i olika
samverkansforum for att folja upp verksamheten och
initiera atgarder vid identifierade avvikelser.

Det har aven genomforts forandringar i arbetssattet
avseende fakturahantering. Arbetet &r numera
uppdelat mellan olika funktioner som ansvarar for att ta
fram underlag, leveransattestera samt slutattestera
underlagen for fakturor som reglerar ersattning till
trafikféretagen.

Viss utveckling aterstar dock inom omradet, framst
gallande fakturering av allman trafik.

Trafikutvecklarna ska dessutom manadsvis félja upp
utférd forstarkningstrafik for att bedéma om behov och
utférande behdver justeras. Arbetssattet ar annu inte
fullt etablerat och aterstar att implementeras under
2026.

Under aret har kontroller genomforts i form av
avstamningar med ansvariga chefer samt med
medarbetare i de nya rollerna. Interkontrollomradet
beddéms som att avvikelser/brister ar observerade och
att atgarder kommer att ske under 2026. Detta sker
genom ett internprojekt som leds av MIT och pabdrjas i
syfte att hantera hela processflodet fran trafik till
fakturering av kostnader. Kollektivtrafikférvaltningen
kommer aven fortsatta arbeta med kontrollomradet och
utveckla uppféljningsprocessen tillsammans med
trafikforetagen utifran en PDSA-modell.

Granskningsmoment 3 Avtalstrohet -
Upphandlingsprocess och inkop

Sakerstalla att alla medarbetare och
affarsomradeschefer har tillracklig kunskap om vilka
avtal som finns inom Kollektivtrafikférvaltningen. Detta
ska uppnas genom sammanstallning och uppfdljning
av eventuella avtalsrelaterade avvikelser.

Ett begransat antal medarbetare ansvarar for
genomférande av inkdp och tillhérande kontroller.

Under kontrollperioden har inga avvikelser identifierats
i hanteringen. Upphandlings- och ink&psprocessen
beddms vara val etablerad inom forvaltningen, vilket
bidrar till avtalstrohet och det starker fértroende for
kollektivtrafiknamnden som offentlig myndighet.

Under internkontrollarbetet har kontrollomradet
hanterats genom informations- och utbildningsinsatser
riktade till de medarbetare som arbetar med avtal,
avtalsférlaningar och inkdp. Utbildningsinsatserna har
haft fokus pa att starka kunskaperna om Region
Dalarnas inkdpspolicy samt sakerstélla att det finns ett
uppdaterat register dver befintliga avtal inom
Kollektivtrafikférvaltningen.

Genomforda kontroller under kontrollmomentet under
aret har visat att avtalsansvariga har godkand kunskap
gallande avtal samt Region Dalarnas ink&pspolicy.
Den nya funktionen digitaliseringsledare inom
Kollektivtrafikférvaltningen arbetar vidare med att ha
en enhetlig bild éver samtliga giltiga IT-avtal for att
kunna jobba mer proaktivt med eventuellt nya
upphandlingar.

Internkontrollomradet aterkommer och ar beslutad i
internkontrollplanen for ar 2026, med syfte att fortsatt
folja upp utbildningsbehov hos medarbetare och
affarsomradeschefer som inte tidigare har haft ansvar
for inkop eller avtalshantering.

Granskningsmoment 4 Mutor, jav och
korruption

Sakerstalla att medarbetare har tillracklig kunskap om
mutor, jav och korruption kopplat till upphandling,
genom uppféljning och avstdmningar samt vid behov
genomféra kompetenshdéjande insatser.

De medarbetare som arbetar med trafikupphandling
ska ha relevanta kunskaper om mutor, jav och
korruption. Foér att sakerstalla att
upphandlingsprocessen inte aventyras inom omradet
har det inom trafikupphandlingsprojektet skett
utbildningsinsatser och uppféljningar, sarskilt i
samband med att nya medarbetare har tillkommit.
Projektledare ansvarar for att I6pande informera vid
olika delmoment i upphandlingsprocessen for att
samtliga i projektet ska vara inférstddda i hur Region
Dalarna arbetar for att motverka mutor, jav och
korruption. Om mederabetare meddelar att de ska
sluta ska det Overvagas om de ska lyftas bort fran
sekretesskansliga arbetsuppgifter.

Kontrollmomentet beddms som genomfért utan
avvikelser eller brister har observerats.
Kontrollomradet aterkommer och ar beslutad i
internkontrollplan for 2026. Arbete med att sakerstalla
att samtliga som &r involverade i upphandlingsarbetet
har utbildning och kompetens inom omradet fortsatter
under hela upphandlingsforférfarandet.

Granskningsmoment 5
Kompetensforsorjning



Det ska sakerstallas att det finns en plan for langsiktig
kompetensforsorjning, genom fortsatt kartlaggning av
kompetensbehov. Vid behov ska planen for langsiktig
kompetensfoérsoérjning revideras.

Under varen genomférdes en organisationsférandring
som innebar att flera funktioner bemannades med
befintliga medarbetare. Organisationsoverflytten var
planerad att trada i kraft fran 1 juni 2025 och den nya
organisationen innebar att cirka 30 procent av
tjansterna var nya. Under andra halvaret av 2025 har
flera initiativ och aktiviteter pabdrjats for att stddja
omstallningen.

De nya tjansterna har tagits fram utifran genomférda
processkartlaggningar, beslutat projektdirektiv samt
underlag fran RAK-6vningar (Ratt anvand kompetens)
som genomfdérdes under perioden 2024—-2025.
Foérvaltningens medarbetare har under hdsten 2025
erbjudits mojlighet till kompetensutveckling och att
successivt vaxa in i de nya rollerna. Organisationen
befinner sig nu i en omstalliningsfas dar medarbetarna
anpassar sig till nya roller och strukturer.

Kompetensutvecklingsplanen utgar bland annat fran
70-20-10 modellen for larande och
kompetensutveckling. Modellen innebér att cirka 70
procent av larandet sker genom praktiska erfarenheter
i arbetet, 20 procent genom socialt larande,
exempelvis mentorskap och natverk, samt omkring 10
procent genom formell utbildning.

Kontrollomradet bedéms som genomfort utan eller
med godtagbara avvikelser/brister. Kontrollomradet
aterkommer aven i internkontrollplanen for 2026 i syfte
att fortsatta kompetenskartlaggningen och langsiktigt
sakerstalla kompetensforsorjningen, for att darigenom
ytterligare starka férvaltningsorganisationen.

Se avrapportering i sin helhet under respektive bilaga,
diarienummer KTN2024/146.

Sammanfattning av ISK 2025

Kollektivtrafikforvaltningen har under aret arbetat med
en intern organisationsférandring.
Internkontrollgruppen som utgérs av forvaltningschef,
processledare och kontrollansvariga har varit de som
frAmst drivit arbetet med férvaltningens riskhantering
under omorganiseringen. De har under aret traffats for
avstamningar om handlingsplanen och lagesrapport av
kontroller infér rapportering. Information och dialog har
ocksa skett pa ledningsgruppens sammantraden under
aret for att skapa systematik for att hantera risker. Det
finns fordelar i att fortsatta arbeta med nya
ledningsgruppen utdver det arbete som sker i
internkontrollgruppen, men aven att utveckla arbetet
internt inom internkontrollgruppen for att driva arbetet
med intern styrning och kontroll framat.

Flera av arets kontrollmoment har bedémts som
godkanda med inga eller endast godtagbara
avvikelser. Daremot har tva kontrollmoment —
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skolskjuts samt avtalsuppféljning — beddmts pavisa
avvikelser eller brister. For dessa omraden foreligger
dock planerade atgarder.

Den samlade beddémningen av kontrollomradena ar att
arets internkontrollarbete har varit val inriktat. Fokus i
den nya organisationen ligger pa att skapa system for
planering och uppféljning, for att snabbt kunna agera
vid avvikelser. Det behdver aven sakerstallas att hela
ledningsgruppen har god kdnnedom om
internkontrollarbetet och att de verkar for att den ska
bli en integrerad del av alla férvaltningens processer.

Samtliga internkontrollomraden for aret aterkommer
aven i den interna kontrollplanen for 2026, i syfte att
mojliggora fortsatt uppfoljning, atgardsarbete och
vidare utveckling av den nya organisationen inom
omradet.

Erland Grundberg

Férvaltningschef
Kollektivtrafikndmnden



Patienthamnden

Patientnamndsforvaltningen

Namndens ansvar for intern kontroll regleras i
kommunallagen 6 kap 6 § (KL):

Né&mnderna skall var och en inom sitt omrade
se lill att verksamheten bedrivs i enlighet med
de mal och riktlinjer som fullméktige har
bestamt samt de bestédmmelser i lag eller annan
férfattning som géller fér verksamheten.

De skall ocksa se fill att den interna kontrollen
ar tillrdcklig och att verksamheten bedrivs pa ett
i 6vrigt tillfredstéllande sétt.

Internkontroll ar grunden for en stabil och tillforlitlig
verksamhet. Den interna kontrollen inom namnder och
styrelse ska bygga pa en helhetssyn avseende
regionens verksamhet och mal. | praktiken innebar det
att den interna kontrollen ska omfatta mal, strategier,
styrning och uppféljning. Inom ovannamnda omraden
ska det finnas inbyggda kontroll- och
uppfoéljningssystem som sakrar en effektiv forvaltning
och foérhindrar att allvarliga fel och skador uppstar.

Regionfullmaktige faststallde under 2022 en ny policy,
Region Dalarnas system for styrning och ledning (Dnr
RD19/00944). Styr- och ledningssystemet ar ett
ramverk som ska tilldmpas av regionens samtliga
verksamheter och det bestar av fyra delar:

- Organisation och ansvar

- Styrande dokument

- Styrmodell

- Ledningsprocess

Policyns avsnitt om styrmodellen beskriver principerna
for den interna styrningen och kontrollen inom Region
Dalarna.

Patientnamndsforvaltningens arbete
med intern styrning och kontroll

Forvaltningens arbete med intern styrning och kontroll
tar sin utgangspunkt i det internationella ramverket fér
intern kontroll. Ramverket ar utgivet av the Committee
of the Sponsoring Organizations of the Treadway
Commission (COSO) och baseras pa 17 fundamentala
principer kopplade till fem komponenter. Processen for
Intern kontroll baseras pa dessa fem komponenter;

Kontrollmiljé

Riskanalys

Kontrollatgarder

Information och kommunikation
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- Tillsyn och uppfdljning.

Den interna kontrollen handlar sammanfattningsvis om
att pa en rimlig niva sakerstalla:

e att verksamheten ar andamalsenlig, lever upp
till malen och ar kostnadseffektiv, det vill sdga
har en god ekonomisk hushallning,

e attinformationen om en verksamhet och den
finansiella rapporteringen ar tillforlitlig och
tillracklig,

e att verksamheten har en god efterlevnad av
tillampliga forfattningar samt uppsatta riktlinjer,

e att mdjliga risker observeras, bedéms och
forebyggs.

Kontrollmiljo

Regionstyrelsen har uppsiktsplikt éver att det bedrivs
god intern kontroll inom namnderna och dess
verksamheter. Men det ar respektive namnd som
ansvarar for att utforma en god intern kontroll.

Patientndmnden har i beslutade
delegeringsbestdmmelser faststallt vem som ska
utféra visst arbete. | regionens interna styrande
dokument "Intern styrning och kontroll” framgar hur
verksamheten systematiskt ska styras och
kontrolleras. Utdver detta arbete ska varje namnd
arligen besluta vilka sarskilda interna kontrollmoment
som ska kontrolleras.

| all vasentlighet utgor ledningssystem, pa region- och
verksamhetsniva, ryggraden i forvaltningens
kontrollmilj6. Har aterges gallande rutiner,
arbetsbeskrivningar, ansvar och roller samt hur
uppfdljning skall ske. Ledningssystemet &r under
sténdig utveckling.

Regionfullmaktige har beslutat om reglemente for
patienthamnden, senast reviderad from 2019-10-01. |
reglementet §14 fastslas ansvaret att namnden ska
tillse att intern kontroll och uppfdljning fungerar
tillfredstallande. Vid Patienthamndens sammantrade
2024-10-31 faststalldes den aktuella
internkontrollplanen fér 2025 (PN 2024/99).

Namnden har under 2025 haft 5 sammantraden. Intern
kontrollplanen har féljts upp i samband med tertial- och
delarsrapport. Den 4 mars 2026 kommer denna
rapport att redovisas i namnden.

Utéver den dokumenterade kontrollmiljén ingar
linjechefens ansvar i att skapa delaktighet, forstaelse
och omsatta varderingar in i verksamhetens satt att
arbeta.

Riskanalys

Riskanalys syftar till att identifiera och utvardera de
vasentligaste riskerna i verksamheten. En val
genomférd riskanalys ska tydliggora vilka hot som



foreligger som en konsekvens av paverkbara eller
opaverkbara risker som kan inverka pa verksamhetens
mojlighet att uppna uppsatta mal. | riskanalysen ar det
aven viktigt att identifiera eventuella risker for
bedrageri och oegentligheter.

Foérvaltningen har under nagra ar arbetat med att
skapa systematik for att hantera risker, intensifierats
inom forvaltningen. Infér 2025 ars plan for intern
styrning och kontroll har en riskanalys genomfdrts och
identifierade risker bedémts utifran sannolikhet och
allvarlighetsgrad. Riskanalys och riskbeddmning har
tagits fram genom input fran ledningens genomgangar,
avvikelser, externa revisioner och
myndighetsgranskningar samt via
verksamhetsberattelser och arsbokslut.

Infér 2025 ars plan for intern styrning och kontroll
genomférdes 2024-10-23 en dialog i ndmnden
avseende risker i Patientndmndens verksamhet. 22
risker identifierades, urval gjordes och 1 omrade
identifierades med riskvarde>7. Denna risk fanns inom
riskomrade; Arbetsmiljo.

Kontrollatgarder

Kontroll- och styrningsatgarder &r de atgarder och
rutiner som utarbetas for att fel ska upptackas,
atgardas och/eller férebyggas. Atgarderna kan vara
inbyggda i saval organisationsstruktur som rutiner.

Patientnamndsférvaltningen har sitt kontrollsystem
inbyggt i ledningssystem, dverenskomna arbetssatt
och varderingar. Dar framgar hur kontroll och
uppfoljning sker.

Utifran riskanalysen forvaltningen tagit fram en
handlingsplan med aktiviteter samt identifierat sex
sarskilda intern kontrollaktiviteter. Dessa skall
genomféras for att minska, eliminera eller hantera
uppmarksammade risker. Se Patienthamndens
Internkontrollplan for 2025, PN 2024/99. Ovriga risker
och atgardsforslag finns med som aktiviteter i
forvaltningens handlingsplan 2025. Riskanalysen har
aven legat till grund for det malarbete som
genomférdes i nAmnden infér verksamhetsplan och
handlingsplan for styrande nyckeltal 2025.

Utbver detta tillampar férvaltningen aven Egenkontroll i
form av att granska kritiska processer och forsakra sig
om dess kvalitet och effektivitet avseende praktiskt
utférande av det dagliga arbetet. Rapportering av
resultatet av utférda egenkontroller redovisas pa
namnden i samband med tertial-, delars- och
arsbokslut.

Information och kommunikation

Information och kommunikation ar grundlaggande
forutsattningar for att intern styrning och kontroll ska
fungera. Kommunikation i form av utbyte av aktuell och
relevant information mellan medarbetare och ledning
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ar ndédvandiga. For att uppsatt regelverk skall
efterlevas kravs l6pande dialog och val utvecklade
kommunikationskanaler.

Information och interna styrdokument inom
forvaltningen finns tillgangligt for alla berérda
medarbetare pa regionens intranat "Intra”. Information
och kommunikation kring verksamhetsstyrning och
ekonomisk rapportering har fortldpande givits till alla
medarbetare.

Patientnamndens internkontrolplan 2025 har
kommunicerats internt inom foérvaltningen, i central
arbetsgrupp for styrning och kontroll,
samverkansgrupp samt i ndmnden.

Tillsyn och uppféljning

Tillsyn och uppfdljning ska sakerstalla att en god rimlig
grad av intern styrning och kontroll uppfylls. Detta sker
genom l6pande avrapportering av verksamhetens
utveckling pa faststallda namndsammantraden. De
instrument som foérvaltningen har for att tillse att den
interna styrningen och kontrollen fungerar ute i
verksamheten sker genom egenkontroll, ledningens
genomgang, lI6pande verksamhetsuppféljning enligt
faststalld tidsplan, avrapportering av sarskilda
kontrollinsatser beslutade av Patientndmnden samt
extern revision och myndighetsgranskning.

Ar 2025 &rs uppféljning pa bade verksamhets- och
forvaltningsniva har skett enligt plan. Avrapportering
om forvaltningens radande lage och utveckling har
fortlopande aterkopplats till Patientnamnden.

Forvaltningen har deltagit i en extern granskning,
Granskning av regionens arbete med cybersakerhet.



Avrapportering av sarskilda
kontrollaktiviteter 2025

Samtliga beslutade séarskilda internkontrollaktiviteter ar
genomférda och avslutade enligt faststalld tidplan, se
resultat nedan.

Nr Granskad process/moment Resultat

IT- och informationssakerhet
1 Foljsamhet till GDPR. Foéljsamhet till lokal .
rutin for skyddad identitet

Oegentligheter

2 Kontroll av erséattning till arvoderade ‘
ledamoter

3 Oegentligheter (korruption, mutor, jav) .
Foljsamhet till antikorruptionsriktlinjer

4 Arbetsmiljo ‘

Kontroll av arbetsmiljo

Kvalitet och patientsdkerhet

5 Samverkan med Halso- och ‘
sjukvardsndmnden som ansvariga for
utférandet av kvalitetsférbattringar i varden

Kompetensforsorjning
6 Sakerstalla kompetens hos nya .
stédpersoner

. Inga eller godtagbara avvikelser finns

Avvikelser/brister observerade - atgard bor 6vervagas

. Betydande avvikelser/brister observerade - atgard kravs

Granskningsmoment 1
IT- och informationssékerhet

Kontrollmoment: Fdljsamhet till GDPR. Fdljsamhet till
lokal rutin for skyddad identitet.

Riskvarde: 6

Metod: Foljsamhet till dokumenthanteringsplan och
informationssakerhetsplan samt lokal rutin fér skyddad
identitet. Fortldpande utbildning i informationssakerhet.
Anvanda godkanda system vid digital kontakt med
patienter/narstdende. Anvanda saker funktion (CIP) vid
mailutskick av sekretessbelagda uppgifter. Sakerstalla
kompetens i nya diarie- och drendehanteringssystem.

Tidsperiod: 3 ggr/ar

Ansvarig: Informationssakerhetssamordnare,
personuppgiftsféretrddare, ndmndsekreterare.

Kommentar: Lokal rutin finns avseende personer med
skyddade personuppgifter. Sakra satt for att skicka
férordnande/entledigande avseende stddpersoner har
utvecklats. Utbildning i informationssakerhet ingar i
introduktion fér nya medarbetare. Kompetens i nya
diarie- och arendehanteringssystem ar sakerstallt hos
samtliga medarbetare.

Granskningsmoment 2
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Oegentligheter

Kontrollmoment: Kontroll av ersattningar till
arvoderade ledaméter/stdédpersoner

Riskvarde: 6

Metod: Information om arvodesreglemente, stickprov
enligt rutin.

Tidsperiod: 1 g/manad

Ansvarig: Namndsordférande, namndsekreterare,
stddpersonsansvarig.

Kommentar: Stickprovskontroller har skett fortldpande
manadsvis. Kvaliteten pa rapporterna har markant
forbattrats sedan stickproverna pabdérjades. Extra
dialog har férts med stédpersonerna om hur
utbetalning av reseersattningar sker. Inga avvikelser
som behdver vidtagna atgarder.

Granskningsmoment 3

Oegentligheter (korruption, mutor, jav)

Kontrollmoment: Fdljsamhet till
antikorruptionsriktlinjer

Riskvarde: 6

Metod: Information/utbildning om
antikorruptionsriktlinjer. Beakta javsituation vid
namndsammantraden.

Tidsperiod: 1 g/ar

Ansvarig: Forvaltningschef, namndsordférande

Kommentar: Beaktande av javsituation vid
sammantraden har skett fortlépande, inga avvikelser.

Granskningsmoment 4

Arbetsmiljo
Kontrollmoment: Kontroll av arbetsmiljo
Riskvarde: 9

Metod: Avstamningsmaoten, mal- och
utvecklingssamtal och skyddsrond. Sakerstalla
kompetensutveckling. Félja HME index i
medarbetarenkat, nyckeltal for sjukfranvaro.

Tidsperiod: Fortlépande
Ansvarig: Forvaltningschef

Kommentar: Fortldpande avstamningsmoten, Walk &
talk samt genomgang av handlingsplan arbetsmiljé vid
APT. HME index gér inte att fa fram for 2025, da
forvaltningen bestar av for fa medarbetare. Inga
avvikelser finns att rapportera.



Granskningsmoment 5

Kvalitet och patientsakerhet

Kontrollmoment: Samverkan med halso- och
sjukvardsn@mnden som ansvariga for utférandet av
kvalitetsforbattringar i varden.

Riskvarde: 4

Metod: Gemensamt méte mellan Halso- och
sjukvardsndmnden samt Patientnamnden.

Tidsperiod: 2 g/ar
Ansvarig: Forvaltningschef, namndsordférande

Kommentar: Overenskommelse har skett med HSN
dar ordférande eller forvaltningschef for
patientnamnden har en staende tid for
Overrapportering vid sammantradena inom Halso- och
sjukvardsnamnden.

Granskningsmoment 6

Kompetensforsorjning

Kontrollmoment: Sakerstélla kompetens hos nya
stédpersoner.

Riskvéarde: 6

Metod: Sakerstalla genomférd webbutbildning
Tidsperiod: Fortlépande

Ansvarig: Stddpersonsansvarig

Kommentar: Utbildning sker enligt plan, inga
anmarkningar.

Sammanfattning av ISK 2025

Patienthdmndsférvaltningen har under 2025 arbetat
aktivt for att bedriva ett systematiskt arbete med intern
styrning och kontroll. Ansvar utgar till stor del fran
Region Dalarnas reglemente samt antagna
delegeringsbestammelser. Ledningens genomgang
och riskanalys infor malarbete 2025 har under aret
genomférts tillsammans med namnden.

Uppfdljning 2025 visar pa god foljsamhet till;

e att verksamheten ar andamalsenlig, lever upp
till malen och ar kostnadseffektiv, det vill sdga
har en god ekonomisk hushallning

e att informationen om en verksamhet och den
finansiella rapporteringen ar tillforlitlig och
tillracklig

e att verksamheten har en god efterlevnad av
tillampliga forfattningar samt uppsatta riktlinjer

o att mdjliga risker observeras, bedéms och
forebyggs

Helena Strandberg
Férvaltningschef Patientndmndsférvaltningen
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Intern styrning och kontroll 2025

Namnd: Hjalpmedelsnamnden

Forvaltning: Hjalpmedel Dalarna

Internkontroll &r grunden fér en stabil och tillforlitlig
verksamhet. Den interna kontrollen inom ndmnder och
styrelse ska bygga pa en helhetssyn avseende
regionens verksamhet och mal. | praktiken innebar det
att den interna kontrollen ska omfatta mal, strategier,
styrning och uppfdljning. Inom ovannadmnda omraden
ska det finnas inbyggda kontroll- och
uppfoéljningssystem som sakrar en effektiv férvaltning
och forhindrar att allvarliga fel och skador uppstar.

Regionfullmaktige faststallde under 2022 en ny policy,
Region Dalarnas system for styrning och ledning (Dnr
RD19/00944). Styr- och ledningssystemet ar ett
ramverk som ska tillampas av regionens samtliga
verksamheter och det bestar av fyra delar:

- Organisation och ansvar

- Styrande dokument

- Styrmodell

- Ledningsprocess

Policyns avsnitt om styrmodellen beskriver principerna
for den interna styrningen och kontrollen inom Region
Dalarna.

Hjalpmedel Dalarnas arbete med
intern styrning och kontroll

Forvaltningens arbete med intern styrning och kontroll
tar sin utgangspunkt i det internationella ramverket for
intern kontroll. Ramverket ar utgivet av the Committee
of the Sponsoring Organizations of the Treadway
Commission (COSO) och baseras pa 17 fundamentala
principer kopplade till fem komponenter. Processen for
Intern kontroll baseras pa dessa fem komponenter;

- Kontrollmiljé

- Riskanalys

- Kontrollatgarder

- Information och kommunikation
- Tillsyn och uppféljning

Den interna kontrollen handlar sammanfattningsvis om
att pa en rimlig niva sakerstalla:

e att verksamheten ar andamalsenlig, lever upp
till malen och ar kostnadseffektiv, det vill sdga
har en god ekonomisk hushallning

e att informationen om verksamheten och den
finansiella rapporteringen ar tillforlitlig och
tillracklig

e att verksamheten har en god efterlevnad av
tillampliga forfattningar samt uppsatta riktlinjer

e att mdjliga risker observeras, beddms och
féorebyggs
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Kontrollmiljo

Regionstyrelsen har uppsiktsplikt dver att det bedrivs
god intern kontroll inom ndmnderna och dess
verksamheter. Men det ar respektive namnd som
ansvarar for att utforma en god intern kontroll.
Hjdlpmedelsndmnden har i beslutade
delegeringsbestdmmelser faststallt vem som ska
utféra visst arbete. | regionens interna styrande
dokument "Intern styrning och kontroll” framgéar hur
verksamheten systematiskt ska styras och
kontrolleras. Utdver detta arbete ska varje namnd
arligen besluta vilka sarskilda interna kontrollmoment
som ska kontrolleras.

| all vasentlighet utgdr ledningssystem, pa region- och
verksamhetsniva, ryggraden i férvaltningens
kontrollmiljo. Har aterges gallande rutiner,
arbetsbeskrivningar samt hur uppféljning skall ske.
Ledningssystemet inom region Dalarna &r under
utveckling.

Arbete med att sakerstalla en god
kontrollmiljo inom Hjalpmedel Dalarna

Under februari manad tilltrddde en ny foérvaltningschef
for forvaltningen Horsel och syn. Dessforinnan hade
forvaltningen en tillférordnad férvaltningschef under
halva 2024. Nar rutinerade medarbetare ldmnar och
nya personer tilltrader och kan kontrollmiljén tendera
att begransas under en period da det tar tid att satta
sig in i en ny verksamhet. S& beddms ocksa vara fallet
under 2025 pa forvaltningsévergripande niva vi kan
ocksa konstatera att tidigare uppkomna vakanser pa
nyckelfunktioner inom kvalitet och IT-funktion samt
flera chefsbyten inom verksamheten har bidragit till att
kontrollmiljén och kunskapen kring verksamhetens
system har férsvagats under en period av flera ar.

Riskanalys

Riskanalys syftar till att identifiera och utvardera de
vasentligaste riskerna i verksamheten. En val
genomférd riskanalys ska tydliggdra vilka hot som
foreligger som en konsekvens av paverkbara eller
opaverkbara risker som kan inverka pa verksamhetens
mojlighet att uppna uppsatta mal. | riskanalysen ar det
aven viktigt att identifiera eventuella risker for
bedrageri och oegentligheter.

Infér 2025 ars verksamhetsplan upparbetade
forvaltningen en riskanalys som sedemera lag till
grund for de internkontrollpunkter som beslutades i
namnden. Riskanalysen genomférdes och bedémdes
utifran allvarlighetsgrad och sannolikhet.

Kontrollatgarder

Kontroll- och styrningsatgarder ar de atgarder och
rutiner som utarbetas for att fel ska upptackas,
atgardas och/eller forebyggas. Atgarderna kan vara
inbyggda i saval organisationsstruktur som rutiner.



Hjalpmedel Dalarna har sitt kontrollsystem inbyggt i
ledningssystem, dverenskomna arbetssatt och
varderingar. Dar framgar hur kontroll och uppfdljning
sker. Utifran dokumenterad riskanalys har
handlingsplan/aktivitetsplan samt sarskilda
internkontrollaktiviteter tagits fram for att férebygga de
stoérsta dvergripande riskerna.

Utdver detta tillampar férvaltningen dven Egenkontroll i
form av att granska kritiska processer och férsékra sig
om dess kvalitet och effektivitet avseende praktiskt
utférande av det dagliga arbetet. Rapportering av
resultatet av utférda egenkontroller sammanstalls och
rapporteras till forvaltningens ledningsgrupp.

Information och kommunikation

Information och kommunikation ar grundlaggande
forutsattningar for att intern styrning och kontroll ska
fungera. Kommunikation i form av utbyte av aktuell och
relevant information mellan medarbetare och ledning
ar nodvandiga. For att uppsatt regelverk skall
efterlevas kravs I6pande dialog och val utvecklade
kommunikationskanaler.

Information och kommunikation kring
verksamhetsstyrning och ekonomisk rapportering har
fortldpande givits till alla verksamhets- och
avdelningschefer genom kontinuerliga
Ledningsgruppsmoten samt i Samverkansgruppen.

En ny kommunikationskanal infordes under 2024 inom
férvaltningen dar ett nyhetsbrev fran ledningsgruppen
kommunicerar efter varje ledningsgruppsmote.
Avvikelsehanteringssystemet anvands i syfte att
uppmarksamma uppkomna avvikelser ur ett
kvalitetsforbattrande perspektiv. Respektive
avdelnings arbetsplatstraffar ar det viktigaste forumet
for uppféljning och dialog nara medarbetaren.

Tillsyn och uppfoéljning

Tillsyn och uppfdljning ska sakerstalla att en god rimlig
grad av intern styrning och kontroll uppfylls. Detta sker
genom |l6pande avrapportering av verksamhetens
utveckling pa faststallda namndsammantraden. De
instrument som forvaltningen har for att tillse att den
interna styrningen och kontrollen fungerar ute i
verksamheten sker genom egenkontroll, ledningens
genomgang, l6pande verksamhetsuppfdljning enligt
faststalld tidsplan, avrapportering av sarskilda
kontrollinsatser beslutade av Hjalpmedelsnamnden
samt extern revision och myndighetsgranskning.

Under hésten 2025 fick ekonomienheten i uppdrag av
férvaltningsledning att internt granska verksamhetens
lagerhantering i syfte att beddma om lagret anses ratt
varderat. Granskningen ar paboérjad under 2025 men
annu inte slutford. Initial bedémning bade fran
verksamheten och utredare att verksamheten kan
forbattra sina interna rutiner, systemkunskap och
samverkan kring logistik.
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2025 ars uppfoljning pa bade verksamhets- och
forvaltningsniva har skett enligt plan. Avrapportering
om férvaltningens radande lage och utveckling har
fortidpande aterkopplats till Hjalpmedelsnamnden.
Forvaltningen har inte varit féremal for nagon extern
tillsyn och inte heller deltagit i nagra férdjupade
revisionsgranskningar.

Avrapportering av sarskilda
kontrollaktiviteter 2025

Samtliga beslutade sarskilda internkontrollaktiviteter ar
genomférda och avslutade enligt faststalld tidplan.

Nr Granskad process/kontrolimoment Resultat

1  Arbetsmiljé — lokaler: Dialog vid
Medarbetarsamtal, APT samt .
Medarbetarenkat

2  Minska risken for oegentligheter/korruption .
Folja upp avvikelser i verksamheten

3  Medicinsktekniska direktivet MDR — har
Egenkontroller enligt checklista
genomforts

4 Ekonomistod — Uppféljning om
verksamheten fatt stod i arbetet med .
uppdatering av prismodell och
internfakturering

5  Kompetensforsorjning — Félja upp
konsekvenserna av neddragning av .
tjanster inom verksamheten samt att plan
for kompetensforsorjning finns

6  Digitalisering IT-stod — Fdlja upp
verksamhetens maojlighet till IT-stod for
utveckling inom digitalisering

7  Fodlja upp leveranser av kritiska hjalpmedel
(upphandlingsfoérfarande)

. Inga eller godtagbara avvikelser finns
Avvikelser/brister observerade - atgard bor dvervagas

. Betydande avvikelser/brister observerade - atgard kravs

Granskningsmoment

1. @ Arbetsmiljo — lokaler: Dialog vid
Medarbetarsamtal, APT samt Medarbetarenkat

Kontrollens syfte ér att sékerstélla att
arbetsmiljoronder genomforts samt att uppfoljning
av uppréttade risk- och konsekvensanalyser for
lokaler skett pa ett systematiskt och strukturerat
sdtt. Arbetsmiljoronder har under &ret genomforts
pa samtliga avdelningar inom verksamheten. I
samband med detta har dven uppfoljningar av
tidigare uppréttade risk- och konsekvensanalyser
for evakueringslokalerna utforts.

| lokalen pa Véstermalmsvagen i Falun pagar atgarder
i enlighet med den handlingsplan som togs fram efter



utférd risk- och konsekvensanalys. Insatserna syftar till
att atgarda identifierade arbetsmiljo- och patientrisker
och bedémningen ar att de kommer att forbattra
sakerheten och miljon i lokalen fér personal och
patienter.

2. ® Minska risken for

oegentligheter/korruption Folja upp avvikelser
i verksamheten

Syftet med kontrollen ar att sakerstalla att
verksamhetens rutin for antikorruptionsarbete tas
upp bade vid introduktion av nya medarbetare samt
arligen pa APT. Kontrollen omfattar dven att lagen om
offentlig upphandling (LOU) beaktas vid
upphandlingar samt att riktlinjer for anvandning av
tjanstefordon gas igenom vid introduktion och arligen
pa APT, sa att medarbetarna far den kunskap som
kravs.

Verksamheten har genomfért kontrollpunkten.
Informationen om antikorruptionsrutiner, LOU samt
riktlinjer for anvandning av tjanstefordon har tagits
upp bade vid introduktionstillfallen och vid APT-
tillfallen.

3. ® Medicinsktekniska direktivet MDR — har
Egenkontroller enligt checklista genomforts

Syftet med kontrollen ar att sakerstalla att egenkontroll
av medicintekniska produkter genomforts i enlighet
med regionens faststallda checklista, samt att
resultatet dokumenteras pa ett strukturerat satt.

Kontrollen har genomférts enligt plan utan
anmarkningar och utfallet ar registrerat i Synergi.
Uppfdljningen visar att verksamhetens rutiner inom
omradet fungerar val.

Det finns ett behov av att fordela ansvaret for
egenkontroller inom verksamheten, eftersom ansvaret
for genomforande idag ligger helt pa verksamhetschef.
En mer spridd ansvarsférdelning skulle bidra till en mer
hallbar och effektiv hantering av egenkontrollarbetet.

4. M Ekonomistod - Uppfoéljning om
verksamheten fatt stod i arbetet med
uppdatering av prismodell och
internfakturering

Granskningen har genomfdrts enligt plan och
uppfoljande dialog har skett under aret. Bedémningen
ar att behovet av controllerstéd har 6kat, bade
avseende utvecklingen av prissattningsmodell och
internfakturering samt for att starka kontrollmiljén
kopplad till lagerhantering. Trots pabdrjat arbete
kvarstar ett tydligt behov av mer samlat och
kontinuerligt stéd for att sékerstélla en robust
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ekonomistyrning och langsiktigt hallbara processer
inom férvaltningen.

5. Il Kompetensforsorjning — bedémning
konsekvenser neddragning tjanster samt om
kontroll kompetensférsorjningsplan

Syftet med kontrollen &r att beddma om tidigare ars
neddragning av tjanster fatt nagra negativa effekter pa
verksamheten och dess karnuppdrag samt kontrollera
om en kompetensforsoérjningsplan ar framtagen.

Bedomning konsekvenser neddragning av
tjianster:

Kompetensforsorjningen inom forvaltningen paverkas i
dag av bade strukturella och operativa utmaningar,
vilket sammantaget har skapat en 6kad sarbarhet i
verksamheten. Det finns ett tydligt behov av att bade
sakra och utveckla ratt kompetens i flera
nyckelfunktioner. Samtidigt har forvaltningen behovt
hantera akuta driftsproblem, sdsom vakanser och hog
arbetsbelastning. Detta har lett till en férsvagad
kontrollmiljé och en férsdmrad arbetsmiljo, sarskilt
inom kundtjanst, vilket i sin tur har paverkat
tillgéangligheten fér verksamhetens forskrivare. Aven
vakanshallning av tjanster inom avdelningen Roérelse,
kopplat till hjalpmedelskonsulenter, har haft en
markbar negativ paverkan. Inom Kundtjanst och
avdelningen rorelse genomfdrs nu aterrekrytering av
en ny kundtjanstmedarbetare och tva nya konsulenter.

Arbetet med att ta fram en sammanhallen
kompetensforsorjningsplan aterupptogs under 2025
men ar annu inte slutfért. Planen férvantas
fardigstallas under 2026. Forseningar uppstod nar
arbetsmiljon férsdmrades, sarskilt inom kundtjanst,
vilket gjorde att férvaltningsledningen behdvde
omprioritera resurser for att sdkerstalla verksamhetens
stabilitet langsiktigt.

| nulaget visar den samlade bilden att férvaltningen
behover fortsatta arbeta systematiskt med
kompetensoéverforing, langsiktiga rekryteringsstrategier
och organisatorisk tydlighet for att minska sarbarheten
och skapa en hallbar kompetensférsorjning.

De neddragningar som genomfdrts de senaste aren
har ytterligare forstarkt behovet av kompetensvéxling,
tydligare rollférdelning och strategisk planering.
Forvaltningen befinner sig samtidigt i en
omstallningsfas dar bade intern omorganisation och
pagaende processutveckling syftar till att skapa en mer
hallbar struktur. Sammantaget visar granskningen att
neddragning av tjanster har haft negativa
konsekvenser for verksamheten, bade nar det galler
tillganglighet och service till férskrivare samt gallande
arbetsmiljé och arbetsbelastning inom vissa funktioner.



6. @ Digitalisering IT-stod — Folja upp
verksamhetens majlighet till IT-stod for
utveckling inom digitalisering

Ingen bedomning har kunnat goras for 2025
da hjalpmedelsverksamheten under aret
varit mycket hart belastad internt.
Forvaltningen har haft vakanser inom den
interna IT-sekreterarrollen som
uppratthaller den dagliga driften
verksamhetens system: Dartill har
verksamheten arbetat med omfattande
interna digitaliseringsprojekt, sasom
implementeringen av forskrivarportalen
samt implementerat nytt
vardinformationssystem. Sammantaget har
detta medfort att verksamheten inte haft
kapacitet att driva ytterligare storre
IT-projekt eller att askat centrala resurser.
Mot slutet av aret har dock visst stod
erhallits, bland annat for att mojliggora
RPA-utveckling internt. Utifran detta gors
bedomningen att det inte finns nagra
avvikelser eller brister avseende det stod
som erhallits fran den centrala IT-funktionen
under 2025.

7.0 Folja upp leveranser av kritiska hjalpmedel
(upphandlingsforfarande)

Granskningen har haft som syfte att félja upp om
dialog inom 7-kléverns natverk har genomforts for att
minska sarbarheten vid upphandlingar och vid val av
leverantor.

Under 2025 har natverket fort en gemensam dialog
kring behovet av att starka férsdrjningstryggheten for
kritiska hjalpmedel, bland annat genom att vid vissa
upphandlingar tilldela uppdrag till flera leverantérer.
Detta galler sarskilt omraden dar en avbrottssituation
skulle fa stora konsekvenser, exempelvis
livsuppehallande hjalpmedel. Natverket har ocksa
enats om att denna fraga framéver ska hanteras
strukturerat och beaktas redan i planeringsfasen infér
nya upphandlingar.

Beddmningen ar att relevanta atgarder har vidtagits
och att arbetet bidrar till att minska verksamhetens
sarbarhet samt stéarka motstandskraften vid
samhallsstérningar, leveransproblem eller om
upphandlade leverantérer hamnar i ekonomiskt svara
situationer.

Sammanfattning av ISK 2025
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Forvaltningen Hjalpmedel Dalarna har under aret
arbetat systematiskt med intern styrning och kontroll
for att sakerstalla att verksamheten fullgér sina
uppgifter, nar faststallda mal och bedrivs i enlighet
med gallande lagstiftning och verksamhetskrav.
Aterrapportering till hjalpmedelsndmnden har skett
enligt faststalld plan.

Den interna kontrollmiljén har dock varit paverkad
framforallt pa grund av férandringar inom vissa
nyckelpositioner som skett i verksamheten de senaste
aren.

De sarskilda internkontrollpunkter som beslutats for
2025 har genomférts enligt plan och resultaten
rapporteras till Hjalpmedelsnamnden den 20 februari
2026 genom denna arsrapport.

Anna Rinstad
Férvaltningschef Hjélpmedel Dalarna
Hjélpmedelsndmnden



RUN 2024/165

Namnd: Regionala utvecklingsnamnden

Forvaltning: Regionala
utvecklingsforvaltningen

Namndens ansvar for intern kontroll regleras i
kommunallagen 6 kap 6 § (KL):

Némnderna skall var och en inom sitt omrade
se lill att verksamheten bedrivs i enlighet med
de mal och riktlinjer som fullméktige har
bestamt samt de bestédmmelser i lag eller annan
férfattning som géller fér verksamheten.

De skall ocksa se fill att den interna kontrollen
ar tillrdcklig och att verksamheten bedrivs pa ett
i 6vrigt tillfredstéllande sétt.

Internkontroll ar grunden for en stabil och tillforlitlig
verksamhet. Den interna kontrollen inom namnder och
styrelse ska bygga pa en helhetssyn avseende
regionens verksamhet och mal. | praktiken innebar det
att den interna kontrollen ska omfatta mal, strategier,
styrning och uppféljning. Inom ovanndmnda omraden
ska det finnas inbyggda kontroll- och
uppfoéljningssystem som sakrar en effektiv forvaltning
och foérhindrar att allvarliga fel och skador uppstar.

Regionfullmaktige faststallde under 2022 en ny policy,
Region Dalarnas system for styrning och ledning (Dnr
RD19/00944). Styr- och ledningssystemet ar ett
ramverk som ska tillampas av regionens samtliga
verksamheter och det bestar av fyra delar:

- Organisation och ansvar

- Styrande dokument

- Styrmodell

- Ledningsprocess

Policyns avsnitt om styrmodellen beskriver principerna
for den interna styrningen och kontrollen inom Region
Dalarna.

Regionala utvecklingsforvaltning-
ens arbete med intern styrning och
kontroll

Foérvaltningens arbete med intern styrning och kontroll
tar sin utgangspunkt i det internationella ramverket for
intern kontroll. Ramverket ar utgivet av the Committee
of the Sponsoring Organizations of the Treadway
Commission (COSO) och baseras pa 17 fundamentala
principer kopplade till fem komponenter. Processen for
Intern kontroll baseras pa dessa fem komponenter;

- Kontrollmiljé
- Riskanalys
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- Kontrollatgarder
- Information och kommunikation
- Tillsyn och uppféljning.

Den interna kontrollen handlar sammanfattningsvis om
att pa en rimlig niva sakerstalla:

o att verksamheten ar andamalsenlig, lever upp
till malen och ar kostnadseffektiv, det vill sdga
har en god ekonomisk hushallning,

e att informationen om en verksamhet och den
finansiella rapporteringen ar tillforlitlig och
tillracklig,

e att verksamheten har en god efterlevnad av
tillampliga forfattningar samt uppsatta riktlinjer,

e att mdjliga risker observeras, beddms och
forebyggs.

Kontrollmiljo

Regionstyrelsen har uppsiktsplikt dver att det bedrivs
god intern kontroll inom namnderna och dess
verksamheter. Men det ar respektive namnd som
ansvarar for att utforma en god intern kontroll.
Regionala utvecklingsnamnden har i beslutade
delegeringsbestdmmelser faststallt vem som ska
utféra visst arbete. | regionens interna styrande
dokument "Intern styrning och kontroll” framgar hur
verksamheten systematiskt ska styras och
kontrolleras. Utdver detta arbete ska varje namnd
arligen besluta vilka sarskilda interna kontrollmoment
som ska kontrolleras.

| all vasentlighet utgor ledningssystem, pa region- och
verksamhetsniva, ryggraden i forvaltningens
kontrollmilj6. Har aterges gallande rutiner,
arbetsbeskrivningar, ansvar och roller samt hur
uppfdljning skall ske. Ledningssystemet ar under
sténdig utveckling.

Utover den dokumenterade kontrolimiljon ingar
linjechefens ansvar i att skapa delaktighet, forstaelse
och omsatta varderingar in i verksamhetens satt att
arbeta.

Riskanalys

Riskanalys syftar till att identifiera och utvardera de
vasentligaste riskerna i verksamheten. En val
genomférd riskanalys ska tydliggdra vilka hot som
foreligger som en konsekvens av paverkbara eller
opaverkbara risker som kan inverka pa verksamhetens
mojlighet att uppna uppsatta mal. | riskanalysen ar det
aven viktigt att identifiera eventuella risker for
bedrageri och oegentligheter.

Under 2025 har arbetet med att skapa systematik for
att hantera risker, intensifierats inom férvaltningen.
Infor 2025 ars plan for intern styrning och kontroll har
en riskanalys genomfoérts och identifierade risker
beddmts utifran sannolikhet och allvarlighetsgrad.
Riskanalys och riskbedémning har tagits fram genom
input fran ledningens genomgangar, avvikelser,



externa revisioner och myndighetsgranskningar samt
via verksamhetsberattelser och arsbokslut.

Infér 2025 ars verksamhetsplanering startade
ledningsgruppen for regionala utvecklingsforvaltningen
med att systematiskt identifiera de risker som kan
innebara att verksamheten inte nar uppsatta mal.

Kontrollatgarder

Kontroll- och styrningsatgarder ar de atgarder och
rutiner som utarbetas for att fel ska upptackas,
atgardas och/eller férebyggas. Atgarderna kan vara
inbyggda i saval organisationsstruktur som rutiner.

Regionala utvecklingsforvaltningen har sitt kontroll-
system inbyggt i ledningssystem, éverenskomna
arbetssatt och varderingar. Dar framgar hur kontroll
och uppfoljning sker. Utifran dokumenterad riskanalys
har handlingsplan/aktivitetsplan samt sarskilda
internkontrollaktiviteter tagits fram for att férebygga de
storsta dvergripande riskerna.

Utbver detta tillampar férvaltningen aven Egenkontroll i
form av att granska kritiska processer och forsakra sig
om dess kvalitet och effektivitet avseende praktiskt
utférande av det dagliga arbetet. Rapportering av
resultatet av utférda egenkontroller sammanstalls och
rapporteras till férvaltningens ledningsgrupp.

Information och kommunikation

Information och kommunikation ar grundlaggande
forutsattningar for att intern styrning och kontroll ska
fungera. Kommunikation i form av utbyte av aktuell och
relevant information mellan medarbetare och ledning
ar nédvandiga. For att uppsatt regelverk skall
efterlevas kravs I6pande dialog och val utvecklade
kommunikationskanaler.

Information och interna styrdokument inom
forvaltningen finns tillgangligt for alla berdrda
medarbetare pa regionens intranat "Intra”. Information
och kommunikation kring verksamhetsstyrning och
ekonomisk rapportering har fortldpande givits till alla
enhetschefer.

Ovriga kommunikationskanaler inom férvaltningen och
till ndmnden ar ledningens information "Senaste Nytt”.
Dar delges information fran ledningen I6pande.
Avvikelsehanteringssystemet anvands i syfte att
uppmarksamma uppkomna avvikelser ur ett
kvalitetsforbattrande perspektiv.

Tillsyn och uppfoéljning

Tillsyn och uppfdljning ska séakerstalla att en god rimlig
grad av intern styrning och kontroll uppfylls. Detta sker
genom |6pande avrapportering av verksamhetens
utveckling pa faststallda namndsammantraden. De
instrument som foérvaltningen har for att tillse att den
interna styrningen och kontrollen fungerar ute i
verksamheten sker genom egenkontroll, ledningens
genomgang, l6pande verksamhetsuppfdljning enligt

faststalld tidsplan, avrapportering av sarskilda
kontrollinsatser beslutade av regionala
utvecklingsnamnden samt extern revision och
myndighetsgranskning.

Ar 2025 ars uppfdljning pa bade verksamhets- och
forvaltningsniva har skett enligt plan. Avrapportering
om férvaltningens radande lage och utveckling har
fortidpande aterkopplats till regionala
utvecklingsndmnden.

Avrapportering av sarskilda
kontrollaktiviteter 2025
Samtliga beslutade séarskilda internkontrollaktiviteter ar
genomfdrda och avslutade enligt faststalld tidplan.

Nr Granskad process/moment Resultat

Risken att det inte finns tillrackligt med .

1 .
projektekonomresurser

Risken att forvaltningen inte far tillrackligt med

2 -
kommunikationsresurser
3 Risken att konsult och anstallningsstoppet
paverkar férvaltningens ataganden
4 Risken for valfardsbrottlighet kopplad till beslut .
om féretagsstod
Risken att medarbetarna paverkas negativt av
4 den fortatning som genomforts i forvaltningens .

lokaler
. Inga eller godtagbara avvikelser finns

Avvikelser/brister observerade - atgard bor dvervagas

. Betydande avvikelser/brister observerade - atgard kravs

Granskningsmoment 1

Under aret har aterkommande dialoger forts med
regionstyrelsens forvaltning, for att fa en hallbar
I6sning nar det géller hanteringen av projektens
ekonomi. Den nyanstallda medarbetaren arbetar 100
% med projekt, vilket har forbattrat situationen.

Granskningsmoment 2

Region Dalarnas kommunikationsenhet har fortsatt
begransad mojlighet att bista férvaltningen med
Onskade kommunikationsinsatser. Detta innebar
begransade madjligheter att méta upp férvaltningens
olika kommunikationsbehov, framfor allt inom webb,
grafisk produktion och foto- och filmproduktion.

Granskningsmoment 3

Anstallningsstoppet har under aret foérsvarat och
forsenat anstallningsprocessen for de kompetenser
forvaltningen har behovt och fatt tillstand att anstalla.

Hos vissa projekt uppstod behov av konsulter, som
inte tacktes av det allmanna undantaget, som
namndens projekt med extern finansiering erhdll.



Granskningsmoment 4

Foéretagshandlaggarna har for att forhindra
valfardsbrottslighet, foljt de framtagna rutinerna. De
flesta foretag som soker foretagsstod ar redan kanda
av foretagshandlaggarna. Om ett féretag som inte
sedan tidigare har ansokt om féretagsstdd och
ansdker om mer &n 500 000 kronor, tas en
kreditupplysning och besdk genomférs hos féretaget.

Under ar 2026 kommer en oversyn av rutinerna att
genomféras.

Granskningsmoment 5

Utifran de genomférda kontrollerna har det framkommit
att fértatningen och samlokaliseringen av forvaltningen
har utfallit val. Medarbetarna har framfort att trivsel har
Okat efter samlokaliseringen.

Sammanfattning av ISK 2025

Under aret har det genomforts tre avstimningar av
nidmndens internkontrollpunkter.

For tva av ndmndens internkontrollpunkter har det
observerats brister. Dessa ar:

e Risken att férvaltningen inte far tillrdckligt med
kommunikationsresurser
Kommunikationsenhet har fortsatt begransad
mojlighet att bista férvaltningen med dnskade
kommunikationsinsatser. Detta innebar
begransade méjligheter att méta upp
forvaltningens olika kommunikationsbehov,
framfor allt inom webb, grafisk produktion och
foto- och filmproduktion.

Forvaltningen kommer att fortsatta att féra
dialoger med kommunikationsenheten.

e Risken att konsult och anstaliningsstoppet
paverkar foérvaltningens ataganden
Namndens projekt med extern finansiering,
fick ett gruppundantag fér anvandande av
planerade konsultinsatser. Dock har det i
projekten uppstatt behov av konsulterbehov,
som inte tacktes av undantaget.
Konsultstoppet har inte medfort att projektens
framdrift paverkats sa mycket som befarats.
Anstallningsstoppet har under aret forsvarat
och férsenat férvaltningens Namndens projekt
med extern finansiering, fick ett
gruppundantagrekryteringar.

Region Dalarna havde konsult- och
anstallningsstoppet fran den 1 januari 2026.
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Ovriga tre internkontrollpunkter har det inte pavisats
nagra brister; samlokalisering av férvaltningen,
namndens projekt rekvirerar medel i enlighet med
projektbeslut och de som ansdker om féretagsstod
kontrollerats enligt rutiner for att forhindra forsok till
valfardsbrottslighet.

Evelina Hilmersson
Regional utvecklingsdirektér

Regionala utvecklingsndmnden



