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1 SAMMANFATTNING

Azets Revision & Radgivning har av Region Dalarnas revisorer fatt i uppdrag att granska och
bedéma regionstyrelsens och namndernas arbete med den interna kontrollen under ar
2025.

Syftet med granskningen har varit att ge de fortroendevalda revisorerna underlag for att
beddma om den interna kontrollen i styrelsen och namnderna ar tillracklig.

Var samlade bedémning utifran granskningens syfte dr att den interna kontrollen i
styrelsen och namnderna i allt vasentligt ar tillracklig.

| Region Dalarnas internkontrollarbete finns styrande dokument och rutiner som enligt var
beddmning ger forutsattningar for en tillfredsstallande intern kontroll. Dessa rutiner
redogor for arbetet med riskhantering, internkontrollplaner och uppféljning av kontroller.

Styrelsen och namnderna har for ar 2025 i huvudsak upprattat riskanalyser och
internkontrollplaner i enlighet med géllande rutiner och mallar. Dartill har uppféljning av
kontrollmoment i huvudsak genomforts enligt faststallda internkontrollplaner. Vi noterar
dock vissa avvikelser for ndagra namnder, exempelvis att det inte alltid finns en tydlig
koppling mellan kontrollmoment och riskerna i riskanalysen samt att rapporteringen har
varit bristande. Vidare konstaterar vi att det for vissa risker i styrelsens och namndernas
riskanalyser saknas atgardsforslag och handlingsplaner.

Vid genomgang av styrelsens och ndmndernas riskanalyser och internkontrollplaner noterar
vi att det férekommer risker som bedémts vara hoga (dvs. med ett riskvarde som Overstiger
8 ) som inte har tagits upp i internkontrollplanen. Vi noterar ocksa att det forekommer att
risker med riskvarden under 8 har inkluderats som kontrollmoment i nagra av namndernas
internkontrollplaner. Vi bedomer med anledning av detta att det fortsatt finns ett behov av
att tydliggora hur risker med héga riskvarden ska hanteras i relation till
internkontrollplanen.

Vidare noterar vi att arbetssatten for att identifiera och vardera risker i riskanalysarbetet i
vissa delar skiljer sig at mellan de olika namnderna. Vissa av ndmnderna &r pa nagot satt
delaktiga i riskanalysarbetet, medan andra namnders riskanalyser i huvudsak sker pa
forvaltningsniva. Enligt gillande styrdokument ska namnderna arligen bedéma risker i
verksamheten. Vi bedomer att det kan finnas behov av att tydliggdra hur riskanalyserna ska
genomforas sa att namnderna far tillrackliga forutsattningar att bedéma riskerna.
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Nej Endast delvis | allt vasentligt Ja
Revisionsfraga Bedomning

Finns det &ndamalsenliga styrdokument som definierar intern
kontroll for styrelse och namnder?

| allt vasentligt

Finns det system och rutiner for en tillfredsstallande intern
kontroll?

| allt vasentligt

Har riskbedomningar/riskanalyser utforts och dokumenterats for
styrelsens och namndernas verksamhetsomraden?

| allt vasentligt

Har styrelse och namnder upprattat internkontrollplaner?

e Ligger valda kontrollaktiviteter i linje med bedémningarna i
riskbedémningarna/analyserna?

Ja

I allt vdsentligt

Har styrelsen och ndmnderna mottagit aterkoppling av intern
kontroll i den utstrackning som féreskrivs i regionens styrande
dokument samt i styrelsens och namndernas
internkontrollplaner?

| allt vasentligt

Fér ndrmare beskrivning av bakgrunden till vara bedémningar hénvisar vi till respektive

avsnitt i revisionsrapporten.

Utifran resultatet av var granskning rekommenderar vi regionstyrelsen att:

e Se Over och revidera policyn Region Dalarnas system for styrning och ledning da

dokumentets giltighetstids passerat.

e Fortsatta tydliggora hur risker med hoga riskvarden ska hanteras i relation till

styrelsens och namndernas internkontrollplaner.

e Tydliggora hur atgardsforslag och handlingsplaner for identifierade risker i styrelsens
och namndernas riskanalyser ska redovisas for att sdkerstalla en enhetlig hantering

bland styrelsen och namnderna.

e Overviga att fortydliga hur riskanalyser ska genomféras sa att namnden kan vara
delaktiga och fa goda forutsattningar att bedéma riskerna i enlighet med gallande

malsattningsdirektiv.

Utifran resultatet av var granskning rekommenderar vi Halso- och sjukvardsnamnden (syn

och horsel) och Patientnamnden att:

e Sdkerstalla att en arlig riskanalys genomfors infor kommande verksamhetsar i

enlighet med rutin.
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Utifran resultatet av var granskning rekommenderar vi Kollektivtrafiknamnden, Kultur- och
bildningsnamnden, Servicenamnden och Tandvardsndmnden att:

e Sakerstall att identifierade risker i riskanalysen har en dokumenterad handlingsplan
som ar utformad i enlighet med mallen for riskanalys.

Utifran resultatet av var granskning rekommenderar vi Regionstyrelsen och Kultur- och
bildningsnamnden att:

e Sammanstélla en styrelse/namndgemensam riskanalys for att 6ka sparbarhet mellan
riskanalys och internkontrollplan.

Utifran resultatet av var granskning rekommenderar vi Kultur- och bildningsnamnden att:

e Sakerstalla att uppfdljningen av internkontrollplanen innehaller orsak och atgarder
vid konstaterade avvikelser.

Utifran resultatet av var granskning rekommenderar vi Hjdlpmedelsnamnden att:

e Sdkerstdlla att samtliga kontrollmoment féljs upp i enlighet med faststalld
internkontrollplan.

2 BAKGRUND

Azets har av Region Dalarnas revisorer fatt i uppdrag att granska och bedéma
regionstyrelsens och namndernas arbete med den interna kontrollen under 2025.
Uppdraget ingar i revisionsplanen for ar 2025 som en del av rdkenskapsrevisionen.

Intern kontroll @r en process genom vilken styrelser och namnder, ledning och annan
personal skaffar sig rimlig sakerhet for att regionens mal uppnas inom féljande omraden:

e Andamalsenlig och kostnadseffektiv verksamhet
e Tillforlitlig rapportering och information om verksamheten
e Efterlevnad av tillampliga lagar, foreskrifter, riktlinjer med mera.

Styrelser och namnder ansvarar for den interna kontrollen enligt kommunallagen
(2017:725) 6 kap 6 §. Namnderna ska se till att den interna kontrollen ar tillrdcklig och att
verksamheten bedrivs pa ett i ovrigt tillfredsstadllande satt.

Revisorerna ska enligt kommunallagen 12 kap 1 § bland annat préva om den interna
kontrollen som gors inom namnderna ar tillracklig.

Granskningen av intern kontroll sker med olika insatser under varje revisionsar. En
grundlaggande insats ar att ta del av och bedéma namndernas riskanalyser och aktiviteter
under aret enligt planer for uppféljning av intern kontroll. | vart uppdrag avseende
rakenskapsrevision och granskning av intern kontroll ingar inte att granska

Sidan 5 av 32



Granskning av intern kontroll| Azets

verksamhetsprocesser, daremot att bedéma ndmndernas dvergripande processer for
riskanalyser och intern kontroll.

3 SYFTE, REVISIONSFRAGOR OCH AVGRANSNING

Det 6vergripande syftet med granskningen av intern kontroll har varit att ge de
fortroendevalda revisorerna underlag for att bedéma om den interna kontrollen i styrelsen
och namnderna ar tillracklig.

Granskningen har omfattat foljande revisionsfragor:

e Finns det andamalsenliga styrdokument som definierar intern kontroll for styrelse
och namnder?

e Finns det system och rutiner for en tillfredsstallande intern kontroll?

e Har riskbedomningar/riskanalyser utférts och dokumenterats for styrelsens och
namndernas verksamhetsomraden?

e Har styrelse och namnder upprattat internkontrollplaner?

o Ligger valda kontrollaktiviteter i linje med bedémningarnai
riskbedémningarna/analyserna?

e Har styrelsen och namnderna mottagit aterrapportering av intern kontroll i den
utstrackning som foreskrivs i regionens styrande dokument samt i styrelsens och
namndernas internkontrollplaner?

Utover att besvara syftet och revisionsfragorna ovan ska granskningen aven félja upp de
rekommendationer som lamnades i granskningen av intern kontroll ar 2024, Dessa
rekommendationer redovisas och foljs upp i kapitel 6.3.

3.1 AVGRANSNING OCH ANSVARIG STYRELSE OCH NAMND

Granskningen ar av 6vergripande karaktar och fokuserar pa de delar av
internkontrollarbetet styrelsen och namnderna ar involverade i. Granskningen avser
regionstyrelsen och samtliga namnder och avser verksamhetsaret 2025.

1 Region Dalarna, 2025-03-31
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4 REVISIONSKRITERIER

| granskningen har revisionskriterierna utgjorts av:

Kommunallagen (2017:725) 6 kap § 6

C0OSO0:s? ramverk fér intern styrning och kontroll

Region Dalarnas malsattningsdirektiv for gallande styrmodell
Region Dalarnas system for styrning och ledning

Region Dalarnas malsattningsdirektiv gallande styrmodell
Rutin och riktlinje for riskhantering

Rutin for internkontrollplan

5 METOD

Granskningen har genomforts genom:

Dokumentgranskning och analys av interna dokument och rutiner,
riskbedémningar/riskanalyser, internkontrollplaner, delarsrapporter for 2025,
arsrapporter for 2025, uppfoljning av internkontrollplaner samt styrelsens och
namndernas protokoll.
Intervju med verksamhetsstrateg for ledningssystemet samt intervjuer med ett urval
av processledare for intern kontroll. Foljande styrelser/namnders processledare har
intervjuats:

Regionstyrelsen

o Halso- och sjukvardsnamnden
o Kollektivtrafiknamnden
o Hjalpmedelsnamnden

De bedomningar som avlamnas i granskningen har utgatt ifran féljande bedémningsnivaer.

Nej Endast delvis | allt vasentligt Ja

o iy

Rapporten ar faktakontrollerad av samtliga processledare for intern kontroll.

2 Committee of Sponsoring Organizations of the Treadway Commission
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6 RESULTAT AV GRANSKNINGEN

6.1 STYRDOKUMENT, SYSTEM OCH RUTINER

6.1.1 Organisation och ansvar i arbetet med intern kontroll

| regionstyrelsens och ndmndernas reglementen anges att styrelsen och namnderna utifran
sina respektive uppdrag ska tillse att intern kontroll och uppféljning fungerar
tillfredsstallande. | regionstyrelsens reglemente anges aven att styrelsen ska styra, utveckla
och samordna forvaltningen av Region Dalarnas angelagenheter, samt utéva kontroll 6ver
ovriga namnders verksamhet.

| Region Dalarnas faststéllda Mdlsdttningsdirektiv fér gédllande styrmodell® beskrivs
styrelsens ansvar for intern kontroll ytterligare. Dar anges att styrelsen har det
regionovergripande ansvaret att tillse att det finns god intern styrning och kontroll i alla
verksamheter. Ansvaret omfattar ocksa att sakerstalla att intern styrning och kontroll foljs
upp och avrapporteras enligt faststallda riktlinjer. Nar det géller ndamnderna anges det i
malsattningsdirektivet att det ar respektive namnd som ansvarar for att utforma en god
intern kontroll inom sitt ansvarsomrade.

Inom forvaltningsorganisationen finns en organisation for internkontrollarbetet som ska
bedrivas enligt gallande styrdokument och rutiner. | malsattningsdirektivet framgar det att
forvaltningschef ska tillhandahalla en processledare som stod fér namndens arbete med
arlig internkontrollplan. Inom regionstyrelsens forvaltning arbetar dessutom en
verksamhetsstrateg som har ansvar for regionens ledningssystem. Verksamhetsstrategen
har ocksa det 6vergripande ansvaret for internkontrollarbetet som sker i regionen och
arbetar dven med att utveckla processerna. Darutover finns det i respektive forvaltning
utsedda processledare for intern kontroll som utses av respektive forvaltningschef. Dessa
ansvarar for att ge stoéd och ta fram underlag infor riskanalyser, internkontrollplaner och
uppfdljning av kontrollmoment.

6.1.2 Overgripande styrdokument och rutiner for arbetet med intern kontroll
Det finns flertalet styrande dokument och rutiner som beskriver arbetet med intern kontroll
i regionen. Dessa finns publicerade och dr samlade pa regionens intranat.

| intervjuer framfors att det pagar ett arbete med att implementera en modul for
internkontrollarbetet i regionens befintliga planerings- och uppféljningsverktyg
”Ledningsportalen”. Genom denna modul kommer ett systemstod att inforas, dar
processledare bland annat ska kunna utforma riskanalyser och éverféra risker till en
internkontrollplan direkt i systemet. Vidare ska arbetet med den interna kontrollen
synkroniseras med mal- och ekonomiuppféljningen som i dagslaget sker i verktyget. |
intervjuer beskrivs denna utveckling som positiv, och genom systemstodet finns en
forhoppning om att antalet dokument, mallar, instruktioner med mera i arbetet ska kunna
minskas. Modulen har boérjat anvdndas i internkontrollarbetet for ar 2026.

3 Regionfullméaktige, 2022-10-03, §72

Sidan 8 av 32



Granskning av intern kontroll| Azets

6.1.3 Region Dalarnas system for styrning och ledning

| Policy fér Region Dalarnas system fér styrning och ledning®* beskrivs regionens styr- och
ledningssystem. | policyn anges att intern styrning och kontroll &r en process som utfors av
regionstyrelsen, namnderna, chefer och medarbetare. Enligt policyn ska samtliga
verksamheter i regionen fortldpande anpassa organisationen och inféra metoder samt
rutiner som sakerstaller att verksamheten ar andamalsenlig och effektiv, samt att risker
observeras, beddms och forebyggs. Styrande principer fér arbetet med intern styrning och
kontroll uppges vara att processen utgar ifran kommunallagen och COSO-ramverket, samt
att intern styrning och kontroll ska tillampas sa att verksamheten bedrivs pa ett effektivt,
sakert och andamalsenligt satt utifran gallande regelverk for att uppna faststallda mal,
uppdrag och resultatkrav.

Policyn upphorde att gélla i mars 2024 och enligt uppgift fran verksamhetsstrateg har fragan
uttratts med regionens jurist som menar att bestdmmelserna galler tills vidare att policyn
revideras eller annat beslutas.

6.1.4 Malsattningsdirektiv fér gallande styrmodell

Likt det som anges i policyn ska arbetet med intern kontroll utga ifran kommunallagen och
COSO-ramverket. | direktivet beskrivs COSO-ramverket och dess fem komponenter: styr-
och kontrollmiljo, riskanalys, kontrollatgarder/-aktiviteter, information och kommunikation
samt dvervakande aktiviteter (uppfoljning och utvardering). De olika komponenterna ska
anvandas pa alla nivder i regionen, bade i den politiska styrningen och pa verksamhetsniva.

Enligt malsattningsdirektivet ska namnderna arligen bedéma risker i verksamheten och ta
fram en internkontrollplan som beskriver kontrollmoment som ska utforas i verksamheten
under aret. Som stod till utformandet av riskanalys och internkontrollplan hanvisar
dokumentet till Rutin fér internkontrollplan och Rutin for riskhantering. Dessa beskrivs i
avsnitten nedan.

6.1.5 Rutiner for internkontrollplan

| Rutin fér intern kontrollplan® beskrivs Region Dalarnas arbete med att arligen ta fram,
genomfora och folja upp internkontrollplaner. Syftet med rutinen ar att sakerstalla ett
gemensamt synsatt kring arbetet med internkontrollplaner i respektive namnd. Planerna ska
utgora en del av regionens arbete med intern styrning och kontroll.

| rutinen framgar att styrelsen och namnderna ansvarar for att arligen uppratta och félja
upp sina internkontrollplaner. Regionstyrelsen ska dven ha uppsikt éver
internkontrollarbetet utifran sin uppsiktsplikt. Internkontrollplanerna syftar enligt rutinen
till att foljande mal uppnas:

e Att verksamheten ar andamalsenlig, lever upp till malen och ar kostnadseffektiv (god
ekonomisk hushallning)

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

4 Regionfullméaktige, 2021-02-22 § 9
5> Godkind av 2024-08-27
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e Att verksamheten har en god efterlevnad av tillimpliga forfattningar samt gallande
regelverk
e Att mojliga risker I6pande observeras, bedéms och férebyggs

Enligt rutinen ska en risk- och vasentlighetsanalys utgéra grunden for internkontrollplanen.
Det ar respektive forvaltningschef som ska sakerstalla att risk- och vasentlighetsanalyser
genomfoérs och dokumenteras. | rutinen anges att risk- och vasentlighetsanalysen ska
tydliggora vilka hot som foreligger mot verksamheten (som konsekvens av riskerna) och som
kan inverka pa verksamhetens mojligheter att uppna uppsatta mal.

Utifran risk- och vasentlighetsanalyserna ska forvaltningschefen i samverkan med namnden
valja ut ett antal omraden som sarskilt ska behandlas under verksamhetsaret. | rutinen
anges att forvaltningschefen ska vélja ut ett antal omraden som forslagsvis har riskvardet 8
eller hogre. Utifran namndens prioriteringar ska forvaltningschefen sedan upprétta forslag
till kontrollmoment i en internkontrollplan. Vidare ska internkontrollplanen beslutas av
namnden senast i december aret innan den ska borja gélla. | rutinen anges dven att planen
minst ska innehalla information om vilka rutiner och kontrollmoment som ska foljas upp,
omfattningen pa uppfdljningen (frekvens och kvantitet), vem som ansvarar for att utfora
uppfoljningen, nar rapportering ska ske, genomford riskbedémning och
atgardsplan/aktivitetsplan utifran resultatet.

Nar det galler uppfdljning av internkontrollplanen anges det i rutinen att styrelsen och
namnderna i samband med delarsbokslut och verksamhetsberattelse skriftligen ska
rapportera resultatet fran uppfoljningen av den interna kontrollen till styrelsen.
Rapporteringarna ska sedan skickas vidare till regionfullmaktige och revisionskollegiet.
Forvaltningschefen ansvarar for att resultatet av den interna kontrollen rapporteras till
namnden i den omfattning som faststallts i beslutad internkontrollplan.

Som stodjande dokument for framtagandet av internkontrollplanen finns en Lathund intern
kontroll° som har samlat de filer som behovs fér att géra riskanalys, intern kontrollplan och
uppfoljning. | lathunden anges tider da internkontrollplan ska hanteras for ar 2023. Vi
utldser aven att det finns mer generella skrivningar om arshjul fér intern kontroll som
framgar av bild nedan.

6 Daterad 2022-07-01
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Arbetsuppgifter att gora respektive ar

\
+Riskanalys infér ar 2 gérs pa var/sommar/tidig hést
+ Arbeta med att genomféra intern kontrollplan fér ar 1
+Intern kontrollplan fér ar 2 beslutas pa ndmndens méte i oktober

vy

C . N
+Namnden rapporterar uppféljning av intern kontrollplan ar 1 till regionstyrelsen
+Riskanalys infér ar 3 gérs pa var/sommar/hdst
+ Arbeta med att genomféra och félja upp intern kontrollplan fér ar 2

«Intern kontrollplan fér ar 3 beslutas pa ndmndens méte i oktober )

+Namnden rapporterar uppféljning av intern kontrollplan ar 2 till regionstyrelsen
+Riskanalys infér ar 4 gérs pa var/sommar/hést

+ Arbeta med att genomféra och félja upp intern kontrollplan fér ar 3

+Intern kontrollplan fér ar 4 beslutas pa namndens méte i oktober

Bild 1: Arbetsuppgifter fér intern kontroll

Som stod i uppfoljningen av kontrollerna finns en mall f6r Rapport avseende sdrskilda
internkontrollmoment’. Dartill finns dven en Instruktion fér stickprov vid intern styrning och
kontroll® som beskriver hur stickprov kan géras i de fall det anviands som metod for ett
kontrollmoment i internkontrollplanen. Instruktionen slutade galla i november ar 2021.

6.1.6 Rutin/riktlinje for riskhantering

| Rutin fér riskhantering® beskrivs arbetet med riskidentifiering, riskbedémning och
riskvardering i internkontrollarbetet. Tillvagagangssattet for riskhantering illustreras i
foljande processkarta:

Behov
. Risk Risk Risk .
syfte och ) R , ) Atgarder Uppfoljnin
avgy:;nsnmg >> identifiering >> bedomning >> vardering >> 9 >> a

Riskanalys

Riskhantering

A J

Bild 2: Tillvégagdngssdtt for riskhantering

| rutinen anges att “systematisk riskidentifiering och hantering av risker ska géras i den
I6pande verksamheten, vid verksamhetsplanering och nar férandringar planeras i
verksamheten”. Identifierade risker ska bedémas utifran allvarlighetsgraden av att risken
intraffar (skala 1-4), samt utifran sannolikheten att det intraffar (skala 1-4). Genom att
multiplicera varderingen av allvarlighetsgraden och sannolikheten genereras ett riskvarde. |
rutinen anges att riskvarden mellan 1-3 ar en acceptabel risk som ska bevakas. For risker

7 Godkénd 2024-08-14
8 Godkénd 2018-11-28
° Godkénd 2024-08-27
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med riskvarden mellan 4-7 bor atgarder overvagas och riskerna ska dessutom hanteras och
bevakas. For risker med varden mellan 8-16 kravs atgarder och riskerna ska hanteras eller
elimineras.

| rutinen anges vidare att en handlingsplan/atgardsplan alltid ska uppréttas enligt lagkrav©
och innehalla en tidplan fér genomférandet av atgarder. Atgardernas genomférande och
effekt ska foljas upp.

For arbetet med riskanalyser finns en mall! i en Excel-fil som ska anvdndas i framtagandet
av riskanalyserna. | filen framgar att en beskrivning av risken, vilket omrade/process som
risken berér, konsekvensen/effekten av om risken intraffar, bakomliggande orsaker till
risken, riskbedémning och riskvardering ska framga. Dartill ska dven atgardsforslag samt en
handlingsplan for respektive risk anges, dar atgarder, atgardens fardigpunkt, vem/vilka som
ar ansvarig for atgarden, metoden samt tidpunkt for uppfoljning och resultatet av atgarden
ska anges.

Riktlinje fér riskhantering? ar ett mer 6vergripande styrdokument dar det framgar att
chefer ansvarar for att identifiera, analysera, bedéma, hantera och atgarda samt folja upp
risker inom sin verksamhet. | dokumentet framgar det att riskanalyser ska ligga till grund for
ett tillforlitligt underlag for att fatta beslut om vilka sdkerhetsatgarder som behover vidtas,
nar de ska genomforas och hur risken kan reduceras till en acceptabel niva. Av riktlinjen
framgar inte nagot stod for vad som ska anses vara acceptabel niva. Av riktlinjen framgar
det att riskhantering alltid ska dokumenteras pa ett strukturerat och tydligt och ska
innehalla:

e Identifierade risker

e Riskbedomningar (sannolikhet och allvarlighetsgrad)
e Beslut om atgarder

e Ansvar och handlingsplan.

| intervju framkommer det att riktlinjen for riskhantering tillsammans med instruktion for
hur modulen &r ténkta att ersatta den tidigare rutinen. Arbete pagar med att utveckla de
nya riktlinjerna for att klargéra hur handlingsplaner och riskhantering ska dokumenteras.
Verksamheterna ar val medveten om att risker som inte inkluderas i internkontrollplanen
och saknar handlingsplan riskerar att inte foljas upp. Ett arbete pagar for att hitta ratt
former for detta i och med inférandet av nytt systemstdd for riskanalys. | intervju
framkommer det att verksamheterna ska sarskilt beakta risker med ett riskvarde 6ver 8.

10 Lagkrav specificeras inte i rutin
11 Mall — analysschema riskanalys
12 Godkénd 2025-09-10
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6.1.7 Beddmning

Var bedomning ar att det i allt vasentligt finns andamalsenliga styrdokument som definierar
intern kontroll for styrelse och namnder

Var bedémning ar att det i allt vasentligt finns system och rutiner for tillfredsstadllande intern
kontroll

Vi konstaterar att intern styrning och kontroll definieras i flera av regionens styrande
dokument. Vi bedomer att bade policy och malsattningsdirektiv tydligt beskriver styrelsens
och namndernas ansvar avseende intern styrning och kontroll, samt hur intern styrning och
kontroll ska utdvas i organisationen. Vi noterar dock att giltighetstiden for policyn Region
Dalarnas system for styrning och ledning har passerats, och bedomer att dokumentet bor
ses 6ver och vid behov uppdateras for att sdkerstalla innehallets aktualitet.

Vi konstaterar vidare att det finns rutiner och stodjande dokument for hur risk- och
vasentlighetsanalysen samt internkontrollplanen ska genomforas. Vi bedomer att dessa
dokument innehaller tydliga instruktioner som ger goda forutsattningar for styrelse och
namnder att uppratthalla en tillfredsstallande intern kontroll.

6.2 REGIONSTYRELSENS OCH NAMNDERNAS INTERNKONTROLLARBETE

Som framgar av kapitlet ovan ska styrelsen och ndmnderna arligen uppratta en
internkontrollplan som grundar sig i en risk- och vasentlighetsanalys. Denna ska sedan foljas
upp bade i deldrsbokslutet- och arsbokslutet enligt gallande rutiner. | avsnitten nedan
beskrivs styrelsens och respektive namnds internkontrollarbete for ar 2025.

6.2.1 Regionstyrelsen

6.2.1.1 Risk- och visentlighetsanalys

Regionstyrelsens riskanalys for ar 2025 har foljt mallen som tagits fram som stod i
internkontrollarbetet. Samtliga enheter inom regionstyrelseférvaltningen (forskning och
utveckling, ekonomi, personal, planering, kommunikation, Medicinsk teknik och IT samt
expertfunktioner i stab) har genomfort separata riskanalyser. Vi har dven tagit del av
regionfastigheters riskanalys som ar en separat forvaltning under regionstyrelsen. | intervju
framfors att forvaltningens ledningsgrupp har arbetat med att vardera riskerna och bedomt
vilka som ska ingd i internkontrollplanen for ar 2025. Totalt identifieras 190 risker i
riskanalysen, varav 57 risker har ett riskvarde som 6verstiger 8.

For nagra av riskerna anges atgardsforslag och en fullstandig handlingsplan for att minimera
risken i enlighet med den framtagna mallen. Detta saknas dock fér majoriteten av riskerna
bland annat for flera av riskerna som har varderats till ett hogt riskvarde. | intervju framfors
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att detta beror pa att det redan finns upprattade handlingsplaner och aktivitetsplaner inom
respektive enhet, dar flera av riskerna darfor redan hanteras. | intervju framgar att
forvaltningen jobbar vidare med strukturen for detta och att det kommer bli tydligare infor
nastkommande ar da den nya modulen ar pa plats. Vi noterar att flera punkter har datum
fran 2022-2024 angivna som tid for atgardens fardigstallande. | intervju framkommer att de
olika avdelningarna anvander sig av mallen pa olika satt, dar vissa har tagit med risker fran
tidigare ar medan andra inte har det.

Det framgar inte av protokoll att styrelsen mottagit riskanalysen i samband med
faststallandet av internkontrollplanen. | intervju uppges att styrelsen tidigare har beslutat
om att information om riskanalysen enbart beh6ver hanteras av arbetsutskottet.

6.2.1.2 Internkontroliplan

Regionstyrelsen faststillde sin internkontrollplan fér &r 2025 i december ar 202413,
Internkontrollplanen innehaller totalt fem kontrollmoment inom omradena/processerna
"Valfardsbrottslighet”, ”Avtalstrohet”, "Uppforandekod”, “Robusthet” och “Féljsamhet till
politiska beslut”. Av internkontrollplanen framgar riskvarde, kontrollansvar, frekvens,
metod, tidpunkt for rapportering och vem rapporteringen ska ske till for respektive
kontrollmoment. Samtliga kontroller ska rapporteras i samband med delarsrapport och
verksamhetsberattelse.

Flera risker som har varderats hogt i riskanalysen (risker med ett riskvarde mellan 8-16) har
inte inkluderats i internkontrollplanen. Vissa av de kontrollmoment som ingar i
internkontrollplanen gar inte heller tydligt att harleda till en sarskild risk i riskanalysen.
Enligt uppgift i intervju beror detta pa att forvaltningen i utformandet av kontrollmomenten
sammanstallt och vagt samman flera risker fran de olika enheternas riskanalyser.

6.2.1.3 Uppféljning av intern kontroll

Regionstyrelsens internkontrollplan har foljts upp i samband med delarsrapporten for
regionstyrelsens forvaltning®®. | rapporten redovisas en prognos for resultatet av de olika
kontrollmomenten som ingar i internkontrollplanen for ar 2025. Dar framgar att det
observerats avvikelser/brister fér kontrollmoment om uppférandekod. Av rapportering
framgar att uppférandekoden finns framarbetad men att beslut och implementering
kvarstar. | uppfoljningen kommenteras orsaken till prognoserna och att avstamning har
skett i Regionstyrelsens forvaltnings ledningsgrupp.

Regionstyrelsens slutliga uppféljning av internkontrollplanen skedde vid sammantradet i
mars ar 2026%°. | uppfdljningen noteras att inga eller godtagbara avvikelser férelag for tre av
kontrollerna. For kontrollen “Robusthet” ar avvikelser/brister observerade och atgarder bor
Overvagas. For kontrollen "Uppforandekod” finns betydande avvikelser/brister observerade
och atgarder kravs. Avvikelserna beskrivs pa foljande satt:

13 Regionstyrelsen, 2024-12-09 § 205
14 Regionstyrelsen, 2024-09-15 § 115
15 Regionstyrelsen, 2026-03-16
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¢ 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 behdver dock fortsatta med fordjupade analyser och resultera i
planer och reservrutiner for att visa vilka resurser som kravs och var.

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

| uppfdljningen framgar vilka atgarder som behdver vidtas.
6.2.2 Hjalpmedelsndmnden

6.2.2.1 Risk- och visentlighetsanalys

Hjalpmedelsnamndens riskanalys for ar 2025 har foljt mallen som tagits fram som stod i
internkontrollarbetet. Av riskanalysen framgar vilka som har deltagit i riskanalysen och
metod for genomférande. Samtliga deltagare kommer fran forvaltningen.

Totalt identifierades nio risker inom processerna/omradena “Kompetensforsorjning”,

” Arbetsmiljo - lokaler”, ”"Forsérjning hjalpmedel/robusthet”, “Upphandling”,
"Medicintekniska direktivet (MDR)”, “Ekonomistod” och ”Digitalisering — IT-stod”. |
riskanalysen varderades fyra av riskerna till ett riskvarde 6ver 8. For samtliga risker utom tva
finns atgardsforslag och en handlingsplan for hur respektive risk ska hanteras. De tva risker
som saknar handlingsplan beddms inte vara majliga for verksamheten att paverka da dessa
beror pa resursbrist hos andra enheter inom regionen eller andra kommuner.

Det framgar inte av protokoll att ndmnden mottagit analysen i samband med faststallande
av internkontrollplan.

6.2.2.2 Internkontrollplan

Hjalpmedelsndmnden faststéllde sin internkontrollplan for ar 2025 vid sammantradet i
december 202416, | internkontrollplanen finns totalt sju kontrollmoment. Sex av dessa &r
kopplade till riskerna i riskanalysen, medan en kontroll “Oegentligheter, korruption” inte har
nagon tydlig koppling till riskerna som identifierats i riskanalysen. Samtliga kontrollmoment
med ett riskvarde over 8 fran analysen ingar i internkontrollplanen. | internkontrollplanen
framgar riskvarde, kontrollansvar, frekvens, metod, nar rapportering ska ske samt till
vem/vilka. Samtliga kontroller utom “Medicinsk tekniska direktivet (MDR)” ska rapporteras i
samband med delarsrapport 2025 och arsbokslut 2025. Ovannamnda kontroll foljdes enbart
upp vid arsbokslut 2025.

6.2.2.3 Uppféljning av intern kontroll
Internkontrollplanen féljdes upp i samband med namndens delarsrapport for ar 20257, Av
rapporten framgar att forsta halvaret 2025 har varit utmanande for férvaltningen, sarskilt

16 Hjalpmedelsnamnden, 2024-12-12 § 58
17 Hjalpmedelsnamnden, 2025-09-11 § 42
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vad géller att uppratthalla en stabil kontrollmiljo. Detta till foljd av att flera nyckelpersoner,

framfor allt inom den verksamhetsnara IT-funktionen, har avslutat sina anstéallningar. Risker
av omedelbar karaktar har hanterats, och ovriga identifierade risker kommer att inkluderas i
forvaltningens dvergripande riskanalys for 2026.

| rapporten redovisades en prognos for resultatet gédllande fem av sex kontrollmoment som
ingar i internkontrollplanen for ar 2025 och som ska foljas upp pa delarsbasis.
Kontrollmoment for ”Leverans av hjalpmedel” saknas. Avvikelser/brister ar observerade i
tva av kontrollmomentet och ett beddms som “Granskning pagar” och darmed kan ingen
prognos ges. Atgarder framgar av rapportering.

Den slutliga uppféljningen skedde vid sammantradet i februari 20268, Dar foljdes samtliga
sju kontrollmoment upp. | uppféljningen noterades att inga eller godtagbara avvikelser
foreligger for fem av kontrollerna. For kontrollerna ”“Ekonomistdéd ” och
"Kompetensforsorjning” noteras betydande avvikelser/brister dar atgard kravs. Avvikelserna
beskrivs pa féljande satt:

e Ekonomistdéd: behovet av controllerstdd har 6kat, bade avseende utvecklingen av
prissattningsmodell och internfakturering samt for att starka kontrollmiljon kopplad
till lagerhantering. Trots paborjat arbete kvarstar ett tydligt behov av mer samlat och
kontinuerligt stod for att sakerstalla en robust ekonomistyrning och langsiktigt
hallbara processer inom forvaltningen.

e Kompetensforsorjning: Kompetensforsorjningen inom forvaltningen paverkas av
bade strukturella och operativa utmaningar, vilket sammantaget har skapat en 6kad
sarbarhet i verksamheten. Forvaltningen har behovt hantera akuta driftsproblem,
sasom vakanser och hog arbetsbelastning. Arbetet med att ta fram en sammanhallen
kompetensforsorjningsplan aterupptogs under 2025 men ar annu inte slutfort.
Planen forvantas fardigstallas under 2026. Sammantaget visar granskningen att
neddragning av tjanster har haft negativa konsekvenser fér verksamheten, bade nar
det galler tillganglighet och service till forskrivare samt gallande arbetsmiljé och
arbetsbelastning inom vissa funktioner.

6.2.3 Halso- och sjukvardsnamnden

Hélso- och sjukvardsnamnden uppréttar tva olika internkontrollplaner for sina olika
forvaltningar "Halso- och sjukvardsforvaltningen” och “Horsel och syn”. Vi har darfor valt att
dela upp detta avsnitt per forvaltning.

6.2.3.1 Risk- och visentlighetsanalys
Halso- och sjukvardsforvaltningen

Halso- och sjukvardsforvaltningens riskanalys for ar 2025 har fo6ljt mallen som tagits fram
som stdd i internkontrollarbetet. Av riskanalysen framgar att deltagare har varit
representanter fran forvaltning och ordférande fér namnden. | namndens

18 Hjalpmedelsnamnden, 2026-02-20 § 10
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internkontrollrapport®® beskrivs riskanalysarbetet och riskbedémning har tagits fram genom
input fran ledningens genomgangar, avvikelser, externa revisioner och
myndighetsgranskningar samt via verksamhetsberattelser och arsbokslut. I intervju
framkommer det att riskanalysarbetet har presenterats fér och diskuterats av hela namnden
i form av en workshop under maj 2024.

Infor 2025 ars verksamhetsplanering borjade hélso- och sjukvardens ledningsgrupp med att
systematiskt identifiera de risker som kan innebéra att verksamheten inte nar uppsatta mal.
Denna aktivitet har dven utforts pa verksamhetschefstraffar for att uppmarksamma risker
och hot som féreligger i verksamheten.

Totalt identifierades 18 risker inom omraden som "Medborgare”, “Medarbetare och

n n 27 n

ledarskap”, “Hallbar utveckling”, ”Digitalisering” samt “Halso- och sjukvardens kvalitet”.

| riskanalysen varderades sex av riskerna till ett riskvarde dver 8. Fér samtliga risker finns ett
atgardsforslag.

Horsel och syn

| intervju framkommer det att ingen riskanalys genomforts infor 2025. | forvaltningens
internkontrollrapport framgar det att orsaken &r att verksamheten under hosten 2024 hade
en tillfalligt bemannad ledningsfunktion, vilket innebar att den samlade kunskapen om
processen inte var fullt ut fanns vid tidpunkten for beslutet.

6.2.3.2 Internkontrollplan
Halso- och sjukvardsforvaltningen

Halso- och sjukvardsnamnden faststéllde sin internkontrollplan fér 2025 i oktober 202429, |
internkontrollplanen ingar totalt fem kontrollmoment. | internkontrollplanen framgar
kontrollmomentens riskvarde, kontrollansvarig, frekvens av kontrollen, metod, tidpunkt for
rapportering och till vem/vilka rapporteringen ska ske. Frekvensen pa kontrollerna varierar,
men samtliga ska ha avrapporterats senast i samband med arsbokslutet. Av protokoll
framgar att namnden beslutade om att lagga till ytterligare ett kontrollmoment benamnt
”Sakerstalla att politiska beslut verkstalls och efterlevs.”

Horsel och syn

Namnden har dven beslutat om en internkontrollplan for “Horsel och syn” vid
sammantradet i oktober 202421, | planen ingar tre kontrollmoment inom omradena
"Arbetsmiljo”, “Sakerhet och beredskap” och “Informationssakerhet”. | internkontrollplanen
framgar riskvarde, kontrollansvarig, frekvens av kontrollen, metod, tidpunkt for
rapportering och till vem/vilka rapporteringen ska ske for respektive kontrollmoment. Ett

1% Uppféljningen av internkontrollplanen som uppréttas i sirskild rapport vid arets slut, Hilso- och
sjukvardsnamnden

20 H3lso- och sjukvardsndmnden, 2024-10-08 § 112

21 Halso- och sjukvardsndmnden, 2024-10-08 § 124
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kontrollmoment ska rapporteras i samband med delarsrapporter och arsbokslutet, och de
ovriga kontrollerna senast i samband med arsbokslutet.

6.2.3.3 Uppféljning av intern kontroll
Halso- och sjukvardsforvaltningen

Kontrollmomenten i internkontrollplanen har f6ljts upp i enlighet med faststalld tidpunkt for
rapportering. | hilso- och sjukvardsndmndens deldrsrapport fér 202522 |amnades en
prognos pa resultatet for de olika kontrollmomenten. Dar framgar att det for ett
kontrollmoment observerats avvikelser/brister och att atgarder bor 6vervagas. |
uppfoéljningen kommenteras orsaken till prognosen. Forslag pa atgarder framgar emellertid
inte. For 6vriga fem kontrollmoment bedomdes inga eller godtagbara avvikelser foreligga.

Den slutliga uppfdljningen av internkontrollplanen skedde vid namndens sammantrade i
februari 202623, | rapporten kan vi utldsa att samtliga utom ett kontrollmoment hade inga
eller godtagbara avvikelser. Avvikelser/brister forelag for kontrollmomentet
"Sakerhetsomrade arbetsmiljo stod i medarbetarskap och ledarskap: sakerstalla stod till
chefer/ledare” dar atgarder bor dvervagas. Av den slutliga uppféljningen av
internkontrollplanen framgar det att ledarskapsindexet har sjunkit med en punkt jamfort
med den foregdende matningen ar 2023. Vidare framgar forslag pa atgarder for att na
maluppfyllelse.

Horsel och syn

Internkontrollplanen har féljts upp i samband med verksamhetens delarsrapport for ar
2025%. | rapporten framgar att avvikelser/brister ar foreligger fér en kontrollpunkt och att
granskningen av kontrollpunkten ar paboérjad men ej fardigstalld. For ovriga kontrollpunkter
framgar det att granskning ej ar paborjad och aterrapporteras vid arsbokslut. Orsaker och
atgarder framgar av rapportering.

Den slutliga uppfdljningen av internkontrollplanen skedde vid sammantradet i februari ar
2026%°. Av uppfoljningen framgar att tva kontrollpunkter har avvikelser/brister dar atgarder
bor overvagas. For en kontrollpunkt foreligger det betydande avvikelser/brister dar atgard
kravs. Avvikelserna beskrivs pa foljande satt:

e Att medarbetarna har en tydlighet kopplat till forvantningar i arbetet: Behov av
Okad tydlighet i ledning och styrning lyfts pa flera chefsnivaer, sarskilt kring framtida
riktning, prioriteringar och chefsrollens uppdrag. Detta bedéms delvis bero pa
forandringar i forvaltningsledningen det senaste aret. For att forstarka detta har
dialoger kring prioriteringar forst under hosten i samband med planering for 2026
fortsatt arbete ar dock nédvandigt for att fa till en réd trad mellan ledningen pa olika
nivaer under 2026 sarskilt om beslut skulle tas att organisera Horsel och syn inom
Halso- och sjukvardsforvaltningen.

22 Hilso- och sjukvardsndmnden, 2025-08-26 § 97
23 Halso- och sjukvardsndmnden, 2026-02-17 § 12
24 Halso- och sjukvardsnamnden, 2025-08-26 § 98
25 Halso- och sjukvardsndmnden, 2026-02-17 § 13
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e Reservrutiner for kritiska verksamhetssystem: Verksamheterna har i flera fall
tillgang till 6vergripande reservrutiner for sina mest centrala system, och vissa egna
rutiner finns framtagna. Samtidigt saknas mer specifika reservrutiner fér nagra
system exempelvis inom Tolkverksamheten, vilket visar att det finns
utvecklingspotential i arbetet med beredskap och kontinuitet. Bedémningen ar att
nuvarande situation inte innebar nagon akut eller allvarligt kritisk risk, men att ett
fortsatt utvecklingsarbete behdvs for att starka robustheten ytterligare.
Utvecklingsfokuset avseende att starka robusthet och beredskap har prioriterats ner
under aret pa grund av chefsbyten, Cosmicinférande och hog arbetsbelastning pa
avdelningsniva inom forvaltningen under aret

¢ Genomfoérande av informationssakerhetsrond pa samtliga avdelningar: Vid
tidpunkten for granskningen hade informationssakerhetsronder annu inte
genomforts inom avdelningarna for Horsel och syn. Genomférandet av ronderna ar
antingen genomforda eller planerade till bérjan av 2026. Under hosten har
verksamheten saknat tillganglig resurs fér samordning av
informationssakerhetsarbetet, vilket kan ha paverkat mojligheten att genomféra
ronderna enligt plan. For att sdkerstdlla en mer konsekvent och aterkommande
uppfoéljning framover kan en tydligare introduktion samt ett mer strukturerat arshjul
for chefernas egenkontroll vara vardefulla stod i det systematiska arbetet.

Vi noterar av protokoll?® att hilso- och sjukvardsnamnden har beslutat om att inférliva
Horsel och syn i dvriga halso- och sjukvardsforvaltningen fran och med april 2026.

6.2.4 Kollektivtrafiknamnden

6.2.4.1 Risk- och visentlighetsanalys

Kollektivtrafiknamndens riskanalys for ar 2025 har foljt mallen som tagits fram som stod i
internkontrollarbetet. Av riskanalysen framgar att deltagare fran férvaltningen varit med i
framtagandet av riskanalysen samt hur denna har framstallts. | namndens
internkontrollrapport beskrivs namndens riskanalysarbete. Riskbeddmningen har utgatt
ifran identifierade risker och avvikelser i ledningens genomgang, egenkontroller, externa
revisioner, myndighetsgranskningar samt utifran verksamhetsberattelser och arsbokslut.

| riskanalysen aterfinns totalt 13 risker inom bland annat omradena/processerna
"Skolskjuts”, ”Avtalstrohet” samt ”Processledning”. | riskanalysen bedéms tva av riskerna ha
ett riskvarde 6ver 8. For samtliga risker finns ett atgardsférslag men det saknas
handlingsplaner. | intervju framkommer att riskerna som inte ingar i internkontrollplan
hanteras av forvaltningens ledningsgrupp. Detta dokumenteras dock inte i riskanalysen och
ingen uppfoljning av dessa risker sker till namnden.

Det framgar inte av protokoll att namnden mottagit analysen i samband med faststéllandet
av internkontrollplanen. | intervju framkommer det att riskanalysen presenteras for
namndens presidium som i sin tur far vélja att delge resterande delar av namnden. Det
framkommer att detta ar en avvagning som har gjorts tillsammans med namnden.

26 Halso- och sjukvardsndmnden, 2026-02-17 § 14
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6.2.4.2 Internkontroliplan

Kollektivtrafiknamnden faststillde sin internkontrollplan fér 2025 i oktober 202427, |
internkontrollplanen ingar fem kontrollmoment. Samtliga kontrollmoment ar kopplade till
riskanalysen och alla kontrollmoment éver 8 i riskvarde fran analysen ingar. |
internkontrollplanen framgar riskernas riskvarde, kontrollansvarig, frekvens av kontrollen,
metod, nar kontrollen ska rapporteras och till vem/vilka rapporteringen ska ske. Samtliga
kontrollmoment utom “Trafikupphandling” ska rapporteras i samband med delars- och
arsbokslut. Kontrollmoment “Trafikupphandling” rapporteras enbart i heldrsrapport.

6.2.4.3 Uppféljning av intern kontroll
Internkontrollplanen féljdes upp i samband med namndens deldrsrapport for ar 202528,

| rapporten framgar att tre kontrollmoment hade inga eller godtagbara avvikelser och tva
kontrollmoment hade observerade avvikelser/brister dar atgard bor 6vervagas | rapporten
beddémdes att det dnnu inte finns fullt ut etablerade strukturer fér uppfdljning och kontroll
som sdkerstaller att verksamheten fullgor sina uppgifter, uppnar faststallda malsattningar
och samtidigt bedrivs i enlighet med gallande lagstiftning och verksamhetskrav. Samtidigt
konstaterades att arbetet med riskhantering i stort sett ar i fas och att de sarskilda
internkontrollpunkter som namnden faststallt for 2025 fortloper enligt plan.

Den slutliga uppféljningen av internkontrollplanen skedde i februari 2026%°. Av
uppfdljningen framgar att tva av kontrollerna visat pa avvikelser/brister dar atgard bor
Overvagas. Avvikelserna beskrivs pa foljande satt:

e Skolskjuts: Internkontrollomradet aterkommer och ar beslutad i
internkontrollplanen for ar 2026. Detta for att fortsatt jobba med de
avvikelser/brister som &r identifierade och for att fortsatt utveckla interna rutiner for
hanteringen av avvikelsehanteringen.

e Avtalsuppfoljning: Omorganisationen har inneburit att nya funktioner har skapats
som ska ha ett tydligare uppfoljningsperspektiv, bland annat att félja upp
forlangningsavtalen med respektive trafikforetag samt trafikslag. Nya arbetssatt ar
annu inte fullt etablerat och aterstar att implementeras under 2026.

| uppfdljningen redovisas féreslagna och vidtagna atgarder for respektive kontroll dar
avvikelser noterats.

6.2.5 Kultur- och bildningsnamnden

6.2.5.1 Risk- och visentlighetsanalys

| kultur- och bildningsférvaltningen har riskanalyser genomforts inom respektive
verksamhet/enhet. Riskanalyserna har foljt mallen som tagits fram som stod i
internkontrollarbetet. | ndmndens internkontrollrapport beskrivs namndens
riskanalysarbete. | rapporten anges att riskbedomningen har utgatt ifran identifierade risker

27 Kollektivtrafikndmnden, 2024-10-10 § 72
28 Kollektivtrafikndmnden, 2025-08-22 § 52
2 Kollektivtrafiknimnden, 2026-02-13 § 6
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genom avvikelser, externa revisioner, myndighetsgranskningar samt utifran
verksamhetsberattelser och arsbokslut. Analysen ar framtagen av forvaltningens
verksamhetschefer. | nagra av riskanalyserna varderas risker till ett hogt riskvarde, dvs. ett
riskvarde Over 8. Totalt sett bedoms t 18 risker ha ett dver riskvardet 8. For respektive risk
anges ett atgardsforslag. Daremot aterfinns inte alltid en handlingsplan for att hantera
risken. For en av verksamheterna, Fornby folkhdgskola, saknas handlingsplan for samtliga
risker.

Det framgar inte av protokoll att ndmnden mottagit analysen i samband med faststallandet
av internkontrollplanen. | faktaavstamning framkommer det att kontaktpolitiker fran
namnden ar delaktiga i enheternas arbete med risk- och vasentlighetsanalyser.

6.2.5.2 Internkontroliplan

Kultur- och bildningsnamnden faststéllde sin internkontrollplan fér 2025 i november 20243,
Totalt ingick fyra kontroller inom omradena ” Risken att jav, korruption och mutor kan
forekomma vid beredning och beslut av bidrag och stod”, ” Aterrapportering av
delegationsbeslut”, “Ekonomi” och ”"Organisatorisk arbetsmiljo”. For kontrollerna framgar
riskvardering, kontrollansvar, frekvens, metod, tidpunkt for rapportering samt vem
kontrollen ska rapporteras till. En av kontrollerna ska rapporteras senast i samband med den
slutliga internkontrollrapporten i februari 2026, medan tva kontroller skulle rapporteras i
samband med delars- och arsbokslut. Sista kontrollen ska dven rapporteras i samband med
tertial®l.

Eftersom varje enhet tar fram sin egen riskanalys, dar manga risker liknar varandra men har
olika bendmningar, blir det svart att folja hur internkontrollplanen faktiskt bygger pa dessa
analyser. Vissa risker som identifierats av enheterna ar dessutom mycket specifika och
skulle kunna omfattas av de kontrollmoment som redan faststallts i internkontrollplanen,
men sa ar inte alltid fallet. Det framgar ocksa otydligt hur de olika enheternas
riskvarderingar har vagts samman till det évergripande riskvarde som presenteras i
internkontrollplanen. | faktaavstamning framkommer det att riskanalyserna sammanstalls
pa forvaltningsniva dar forvaltningens ledningsgrupp gor en samlad bedémning av riskernas
relevans och paverkan pa namndens ansvar. Vi har inte tagit del av annan dokumentation
som stdrker detta.

6.2.5.3 Uppféljning av intern kontroll

| Kultur- och bildningsnamndens delarsrapport fér 202532 |amnas en prognos33 av resultatet
for kontrollmomenten som ingar i internkontrollplanen. Dar framgar att det for ett
kontrollmoment, som avser organisatorisk arbetsmiljo har det observerats avvikelser/brister
och att atgarder darfér bor overvagas. | uppfoljningen framgar dock inte orsaken till
prognosen eller eventuella atgarder. Det framgar inte heller av rapport vad som asyftas med
prognos.

30 Kultur- och bildningsndmnden, 2024-12-11 § 75

31 Med tertial asyftas tertialrapport 1

32 Kultur- och bildningsndmnden, 2025-09-17 § 54

33| rapport framgar ej om kontrollmoment har genomférts eller vad som menas med prognos
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Den slutliga uppféljningen av internkontrollplanen skedde i februari 202634, Dar framgar att
samtliga kontrollpunkter har inga eller godtagbara avvikelser. En kort beskrivning av varje
kontrollpunkt och resultat redovisas.

6.2.6 Patientnamnden

6.2.6.1 Risk- och visentlighetsanalys

Patientnamndens riskanalys for ar 2025 har foljt mallen som tagits fram som stod i
internkontrollarbetet. | namndens internkontrollrapport beskrivs namndens
riskanalysarbete och det framgar att underlag till riskanalysen och riskbedémningen har
tagits fram utifran input fran ledningens genomgangar, avvikelser, externa revisioner,
myndighetsgranskningar, verksamhetsberattelser och arsbokslut. Dartill framgar att det har
genomforts en dialog i namnden avseende risker i patientnamndens verksamhet och att
risker som lyfts under dialogen inkluderats i riskanalysen.

Totalt identifierades 22 risker inom bland annat omradena/processerna “Kommunikation”,
”IT- och informationssakerhet”, “Oegentligheter och korruption”, “Teknik” och “Ekonomi”. |
riskanalysen varderas tre av riskerna till ett riskvarde 6ver 8. For samtliga risker i
riskanalysen finns ett atgardsforslag och en handlingsplan. For sex av riskerna anges att
metod och uppfoéljning av atgarden dr genom internkontrollplanen.

Vi noterar fran tidigare ars granskning att analysen for 2025 ar identisk med analysen fran

2024. Enligt uppgift fran processledare framkommer det att det ar samma kontrollpunkter
som 2024, men att riskvardena har uppdaterats. Det framkommer dven att det ar en liten

forvaltning med fem medarbetare totalt. Slutligen uppges att arbetsformerna for analysen
har andrats infor 2026.

| tjansteutldtande fér nar internkontrollplanen faststilldes® framgar det Patientnamnden
har tillsammans med tjanstepersoner fran forvaltningen vid sammantradet 2024-10-23
genomfort ett grupparbete for att utvardera, identifiera, uppdatera och fornya foregaende
ars internkontrollplan. Internkontrollplanen har tagits fram utifran den dialog som skedde i
patientndmnden 2024-10-23 § 65.

6.2.6.2 Internkontroliplan

Patientndmnden faststallde sin internkontrollplan for 2025 i oktober 20243, |
internkontrollplanen ingar sex kontrollmoment. | internkontrollplanen framgar riskernas
riskvarde, kontrollansvarig, frekvens av kontrollen, metod, nar kontrollen ska rapporteras
och till vem/vilka rapporteringen ska ske. Samtliga kontrollmoment ska rapporteras i tertial-,
delars- och arsrapporter.

Vi noterar att féljande kontrollmoment inte aterfinns i namndens riskanalys “Samverkan
med Halso- och sjukvardsnamnden som ansvariga for utférandet av kvalitetsforbattringar i
varden”. Vi noterar dven att féljande risker fran riskanalysen med ett riskvarde over 8 inte

34 Kultur- och bildningsndmnden, 2026-02-18 § 5
35 patientndmnden, 2024-10-31 § 69
36 patientndmnden, 2024-10-31 § 69
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v

aterfinns i internkontrollplanen: “risken att vi inte nar tysta patientgrupper”, “risken att
Patientnamnden drabbas av indragningar” och “risken att Patientndmnden far farre
arbetsrum”. | faktaavstamning med berord processledare framkommer det att namnden
tillsammans med tjanstepersoner gjorde en beddémning om de viktigaste omraden under
sammantrdade 2024-10-23 § 65 dar dessa inte inkluderades.

6.2.6.3 Uppféljning av intern kontroll

Internkontrollplanen har féljts upp i samband med namndens tertialrapport®” och
delarsrapport for ar 202532, | bada rapporterna framgar att prognosen®? for samtliga
kontrollmoment ar att inga eller godtagbara avvikelser finns.

Den slutliga uppféljningen av internkontrollplanen skedde vid sammantradet i mars 2026%.
Déar angavs samma beddmning som i tertial- och delarsrapporten, dvs. att inga eller
godtagbara avvikelser forelag for samtliga kontrollmoment. Av rapportering framgar kortare
kommentar for varje kontrollmoment.

6.2.7 Regionala utvecklingsnamnden

6.2.7.1 Risk- och visentlighetsanalys

Regionala utvecklingsnamndens riskanalys for ar 2025 har foljt mallen som tagits fram som
stod i internkontrollarbetet. Av riskanalysen framgar vilka som har deltagit i riskanalysen
och metod for genomférande. Samtliga deltagare kommer fran den regionala
utvecklingsférvaltningen och regionstyrelsens forvaltning.

Totalt identifierades fem risker inom processerna/omradena ”brist pa projektekonom-
/kommunikationsresurser fran regionstyrelsen”, ”Valfardsbrott”, ” Arbetsmiljo” och
"Konsult-/anstallningsstopp”. | riskanalysen varderades tva av riskerna till ett riskvarde over
8. Samtliga risker har ett atgardsforslag men saknar en handlingsplan.

Det framgar inte av protokoll att namnden mottagit analysen i samband med faststdllande
av internkontrollplan.

6.2.7.2 Internkontroliplan

Regionala utvecklingsnamnden beslutade om sin internkontrollplan for 2025 i oktober
2024%. Internkontrollplanen ryms inom verksamhetsplanen. | internkontrollplanen ingar
fem kontrollmoment. Av internkontrollplanen framgar riskernas riskvarde, kontrollansvarig,
nar kontrollen ska rapporteras. Utformningen av ndmndens internkontrollplan skiljer sig
fran mallen da frekvens och metod saknas. | faktaavstamning framkommer att metod
framgar under del fér kontrollmoment och kontrollansvar. Samtliga kontrollmoment ska
rapporteras i samband med tertial-, delarsrapport och arsrapport.

Samtliga kontrollmoment ar kopplade till riskanalysen.

37 patientnamnden, 2025-05-28 § 30

38 patientnamnden, 2025-09-23 § 48

39| rapport framgar ej om kontrollmoment har genomférts eller vad som menas med prognos
40 patientndmnden, 2026-03-04 § 11

41 Regionala utvecklingsndmnden, 2024-10-24 § 144
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6.2.7.3 Uppféljning av intern kontroll

Internkontrollplanen har féljts upp i samband med namndens tertialrapport*? och
delarsrapport fér ar 2025%. | deldrsrapporten framgar att prognosen for tre kontrollmoment
ar att inga eller godtagbara avvikelser finns. For ett av kontrollmomenten, “risk att konsult-
och anstallningsstoppet paverkar forvaltningens ataganden”, anges att avvikelser/brister
observerats och att atgard bor 6vervagas. For kontrollmomentet “Risken att férvaltningen
inte far tillrackligt med kommunikationsresurser” har betydande avvikelser/brister
konstaterats vilka kraver atgard. | delarsrapporten framgar de observationer som har gjort.
Vi kan inte utldasa nagra atgarder.

Den slutliga uppféljningen skedde i verksamhetsberattelsen vid sammantradet i februari
2026%,. Dar framgick att det for tva kontrollmoment observerats avvikelser/brister dar
atgard bor overvagas. Avvikelserna beskrivs pa foljande satt:

¢ Kommunikationsinsatser: Region Dalarnas kommunikationsenhet har fortsatt
begransad mojlighet att bista forvaltningen med 6nskade kommunikationsinsatser.
Detta innebar begransade maojligheter att moéta upp forvaltningens olika
kommunikationsbehov

e Konsult- och anstéllningsstoppet: Namndens projekt med extern finansiering, fick
ett gruppundantag for anvdandande av planerade konsultinsatser. Dock har det i
projekten uppstatt behov av konsulterbehov, som inte tacktes av undantaget.
Anstallningsstoppet har under aret forsvarat och forsenat forvaltningens
rekryteringar.

6.2.8 Servicendmnden

6.2.8.1 Risk- och visentlighetsanalys

Servicenamndens riskanalys for ar 2025 har foljt mallen som tagits fram som stod i
internkontrollarbetet. Av riskanalysen framgar vilka som har deltagit i riskanalysen och
metod for genomférande. Samtliga deltagare ar fran forvaltningen. | namndens
internkontrollrapport beskrivs namndens riskanalysarbete. | rapporten framgar att underlag
for riskanalysen och riskbedémning har tagits fram fran ledningens genomgangar,
avvikelser, externa revisioner, myndighetsgranskningar, verksamhetsberattelser oh
arsbokslut. Det anges vidare att det ar ledningsgruppen for Regionservice, med stod av
processagare, som har identifierat och bedomt riskerna i riskanalysen.

” - n

Totalt har 25 risker identifierats inom bland annat omradena ”Hallbar utveckling”, ”Till nytta
for Dalarnas invanare” och ”Ett gott medarbetarskap och ledarskap”. | riskanalysen har det
gjorts en uppdelning av avslutade/avforda risker med ett riskvarde under 4. | riskanalysen
beddms fyra av riskerna ha ett riskvarde 6ver 8. For samtliga risker utom en (”Hallbar
utveckling — ekonomi”) finns atgardsforslag och en handlingsplan.

42 Regionala utvecklingsndmnden, 2025-06-04 § 66
43 Regionala utvecklingsndmnden, 2025-08-27 § 87
44 Regionala utvecklingsndmnden, 2026-02-17 § 20
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Det framgar inte av protokoll att namnden mottagit analysen i samband med faststédllande
av internkontrollplan.

6.2.8.2 Internkontroliplan
Servicendmnden beslutade om sin internkontrollplan for 2025 i oktober 2024%.

| internkontrollplanen ingar fyra kontrollmoment som utgar fran de risker som bedémts som
hogst — det vill sdga risker med ett riskvarde 6ver 8 — i namndens riskanalys

Riskernas riskvarde, kontrollansvarig, frekvens av kontrollen, metod, nar kontrollen ska
rapporteras och till vem/vilka rapporteringen ska ske framgar ocksa. Samtliga
kontrollmoment ska rapporteras senast 2025-12-31.

6.2.8.3 Uppféljning av intern kontroll

Internkontrollplanen féljs upp i samband med namndens delarsrapport fér ar 2025%. |
delarsrapporten framgar att prognosen for samtliga kontrollmoment ar att inga eller
godtagbara avvikelser finns.

Den slutliga uppféljningen av internkontrollplanen skedde vid sammantradet i februari
2026%. Dar angavs samma beddmning som vid delarsbokslutet, dvs. att inga eller
godtagbara avvikelser forelag for samtliga kontrollmoment. En kort beskrivning av varje
kontrollpunkt och resultat framgick ocksa.

6.2.9 Tandvardsnimnden

6.2.9.1 Risk- och visentlighetsanalys

Tandvardsnamndens riskanalys for ar 2025 har f6ljt mallen som tagits fram som stod i
internkontrollarbetet. | namndens internkontrollrapport beskrivs namndens
riskanalysarbete och det framgar att riskanalysen utarbetats évergripande pa
forvaltningsniva och att namndens ledamoter i samband med en malworkshop har haft
mojlighet att diskutera risker och eventuella kontrollmoment i internkontrollplanen.

Totalt har 170 risker identifierats inom flertalet olika omraden, bland annat ”Utveckling”,
”Avtalstrohet”, ”Arbetsmiljo” och “Ekonomi”. | riskanalysen beddéms 52 av riskerna ha ett
riskvarde over 8. For samtliga risker utom tre finns ett atgardsforslag. Vi noterar att en risk
med det hogsta riskvardet, 16, saknar atgardsforslag och handlingsplan.

6.2.9.2 Internkontrollplan

Tandvardsnamnden beslutade om sin internkontrollplan fér 2025 i december 202448, |
internkontrollplanen finns sex kontrollmoment. Det framgar inte tydligt hur urvalet till
internkontrollplanen har gjorts utifran de 52 risker som har ett riskvarde over 8.

Nagra av riskerna har slagits samman till ett och samma kontrollmoment. |
internkontrollplanen framgar riskernas riskvarde, kontrollansvarig, frekvens av kontrollen,

4> Servicendmnden, 2024-10-24 § 50

46 Servicendmnden, 2025-09-04 § 38

47 Servicendmnden, 2026-02-18 § 5

48 Tandvardsnamnden, 2024-12-12 § 53
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metod, nar kontrollen ska rapporteras och till vem/vilka rapporteringen ska ske. |
internkontrollplanen anges att samtliga kontroller ska rapporteras i samband med
bokslutsrapporteringen 2025.

6.2.9.3 Uppféljning av intern kontroll

Internkontrollplanen har féljts upp i samband med namndens delarsrapport fér ar 2025%.
Av rapporten framgar att forvaltningen har valt att inte géra nagon prognos over det
forvantade resultatet for respektive kontroll. Skalet ar att flera av kontrollerna @nnu inte har
genomforts, och att det darmed finns en betydande risk for att utfallet och slutsatserna
skulle kunna paverkas av ett tidigare prognostiserat resultat.

Den slutliga uppféljningen av internkontrollplanen skedde vid sammantradet i februari
2026°°. Dar framgick att det for tva kontroller observerats avvikelser/brister dar atgard bér
Overvagas. For ovriga fyra risker hade inga eller godtagbara avvikelser observerats. De
kontroller dar avvikelser/brister observerats ar:

e Patientsdkerhet och hantering av rapporterade avvikelser: Handlaggningstiden for
avvikelser varierar. Fortroendetandlakare involveras i de flesta fallen och
handelseanalys initieras i vissa fall. Dock finns det brister i utférandet av
handelseanalyser, de behover ofta kompletteras med information och fakta som
behovs for att kunna beddma atgarder. Stodet for handelseanalys behdver revideras.

e Bisysslor: Av 55 registrerade bisysslor har beslut fattats for 41. Drygt halften av
dessa ar inte arligen omprovade.

6.2.10 Bedémning

Var bedéomning ar att det i allt vasentligt genomforts dokumenterade riskbedémningar och
riskanalyser for styrelsens och ndmndernas verksamhetsomraden

Vi konstaterar att riskanalyser har upprattats for styrelsen och de flesta namnder.
Riskanalyser saknas dock for Halso- och sjukvardsnamnden (horsel och syn). Vi bedémer
detta som en avvikelse som ndmnden behover sakerstalla att atgarda framover. For
Patientndmnden sa kan vi inte se att nagon ny analys har upprattats utan riskanalysen ar
identisk med tidigare ars riskanalys. Riskvarden har enbart uppdaterats i internkontrollplan.
Riskanalyserna har dokumenterats i den mall som tagits fram som stod i
internkontrollarbetet. | nagra namnders/verksamheters riskanalyser noteras mindre
avvikelser. Dessa avvikelser har dock inte paverkat det fortsatta internkontrollarbetet.

Vi noterar att huruvida atgardsforslag och handlingsplaner finns varierar mellan
namndernas riskanalyser. Vi noterar ocksa att det i vissa riskanalyser saknas atgardsplaner
och handlingsplaner i sin helhet, i vissa framgar atgardsforslag men inte handlingsplaner,

4 Tandvardsnamnden, 2025-09-04 § 27
0 Tandvardsndmnden, 2026-02-11 § 4
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och i andra saknas bade atgardsforslag och handlingsplaner. Enligt Riktlinje for riskhantering
ska en handlingsplan/atgardsplan alltid uppréattas och innehalla en tidplan for
genomfdrandet av atgarder. Vi bedomer utifran detta att det finns ett behov av att
sakerstalla en enhetlig hantering avseende atgarder och handlingsplaner for risker som
identifieras i riskanalyserna.

Vi noterar vidare att arbetssatten for att identifiera och vardera risker i riskanalysarbetet i
vissa delar skiljer sig at i de olika néamnderna. Vissa av namnderna ar delaktiga i
riskanalysarbetet, medan andra namnders riskanalyser i huvudsak sker pa férvaltningsniva.
Enligt faststallt malsattningsdirektiv ska namnderna arligen bedéma risker i verksamheten.
Vi beddémer att regionstyrelsen och kollektivtrafiknamnden inte har genomfért detta fullt ut
da de valt att delegera delar av riskbedomningen. Utifran gallande rutiner for
riskanalysarbetet bedomer vi att det inte ar helt tydligt hur ndmnderna ska involveras i
riskbeddmningen och om iakttagelser i granskningen ar férenliga med rutinerna. Vi
bedémer darfor att det behover tydliggoras hur riskanalyserna ska genomforas sa att
namnderna far tillrackliga forutsattningar att géra detta.

Var bedémning ar att styrelse och namnder har upprattat internkontrollplaner. Aktiviteter
bedoms i allt vasentligt vara i linje med riskbedémningarna och riskanalyserna.

Samtliga namnder har upprattat och faststallt internkontrollplaner i enlighet med gallande
rutiner. Vi bedomer att det for majoriteten av kontrollmomenten i internkontrollplanen
finns en tydlig koppling till de risker som identifieras i riskanalysen, men vi noterar att det
for vissa kontrollmoment saknas en tydlig koppling till en eller flera risker i riskanalysen. For
regionstyrelsen och kultur- och bildningsnamnden beror detta pa att styrelse eller namnd
inte sammanstallt en gemensam riskanalys utifran de olika verksamheterna som grund for
internkontrollplanen. Nar det finns flera riskanalyser som inte ar enhetligt skrivna och har
stor variation i riskvardering ar det svart att sakerstélla att internkontrollplan foljer ur
riskanalys.

Enligt upprattad Rutin for internkontrollplan ska respektive forvaltningschef utifran
genomfoérd risk- och vasentlighetsanalys valja ut ett antal omraden som sérskilt ska
behandlas inom ramen fér den interna kontrollen under aret. | rutinen anges att
omradena/riskerna forslagsvis ska ha varderats till 8 eller hogre i riskanalysen. Vi noterar vid
genomgangen av styrelsens och ndmndernas internkontrollplaner att det férekommer risker
som beddmts vara hoga (dvs. en risk med riskvarde 8 eller hogre) som inte har tagits upp i
internkontrollplanen. Det forekommer ocksa att risker som har varderats till lagre
riskvarden har inkluderats som kontrollmoment i nagra av ndmndernas
internkontrollplaner. Vi bedomer utifran detta att det fortsatt finns ett behov av att
tydliggdra hur risker med hoga riskvarden ska hanteras i relation till internkontrollplanen,
vilket ocksa papekades i tidigare ars granskning av intern kontroll.
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Var bedomning ar att styrelse och namnder i allt vasentligt mottagit aterrapportering av
intern kontroll i den utstrackning som foreskrivs i regionens styrande dokument samt i
styrelsens och namndernas internkontrollplaner.

Enligt gallande rutiner ska styrelsen och namnderna i samband med delarsbokslut och
verksamhetsberattelse skriftligen félja upp och rapportera resultatet fran uppfoéljningen av
den interna kontrollen till styrelsen. Vi konstaterar att regionstyrelsen och samtliga
namnder i huvudsak har foljt upp faststéllda kontrollmoment vid delarsbokslut och i
samband med verksamhetsberattelsen. Vi noterar dock att Hjalpmedelsndamnden inte
genomfort uppféljning av kontrollmoment enligt den egna internkontrollplanen.
Hjalpmedelsnamnden saknar ett kontrollmoment i delarsrapport. Samtliga kontrollmoment
har foljts upp pa arsbasis.

Vi noterar vidare att Kultur- och bildningsnamndens rapportering av kontrollmoment i
deldrsrapport kan starkas genom att beskriva de avvikelser som observerats och atgarder
som vidtagits eller planeras.

6.3 UPPFOLINING AV TIDIGARE REKOMMENDATIONER

| granskningen av intern kontroll ar 2024 lamnades sju rekommendationer till
regionstyrelsen och nagra av namnderna. Resultatet av uppféljningen av dessa
rekommendationer framgar i tabellen nedan.

Regionstyrelsens

rekommenderas se 6ver och ) . . . )
. . . Policy har inte reviderats. | intervju
revidera policyn Region . . . o
. . Kvarstar framkommer att policy beddms galla tills
dalarnas system fér styrning d
. vidare
och ledning da dokumentets

giltighetstid passerat
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Rekommendation Beddmning

Regionstyrelsens
rekommenderas fortsatt
tydliggora hur risker med hoga
riskvarden ska hanteras i Kvarstar
relation till styrelsens och

namndernas

internkontrollplaner.

Regionstyrelsens
rekommenderas tydliggéra hur
atgardsforslag och
handlingsplaner for
identifierade risker i styrelsens = Delvis
och namndernas riskanalyser atgardad
ska redovisas for att

sakerstalla en enhetlig

hantering bland styrelsen och

namnderna.

Regionstyrelsens
rekommenderas 6vervaga att
fortydliga rutinen avseende
hur riskanalyser ska
genomforas sa att namnden Kvarstar
kan vara delaktiga och fa goda
forutsattningar att bedéma

riskerna i enlighet med

gallande malsattningsdirektiv.
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Kommentar

| upprattade rutiner har det tydliggjorts att
forvaltningschef, utifran upprattad riskanalys,
ska vélja ut ett antal omraden som forslagsvis
har riskvardet 8 eller hogre for att ingad i
internkontrollplanen under aret. Vid
genomgang av styrelsens och namndernas
riskanalyser och internkontrollplan noterar vi
dock att det férekommer att risker med
riskvarden 6ver 8 inte tas med i internkontroll-
planen. Vi ser darfor ett fortsatt behov av att
tydliggora hanteringen av risker med hoga
riskvarden i relation till internkontrollplanen.

| upprattade rutiner framgar att
handlingsplaner ska tas fram och
dokumenteras i samband med riskanalysen.
Vid genomgang av styrelsens och namndernas
riskanalyser och internkontrollplan noterar vi
dock att det féorekommer att risker med
riskvarden over 8 saknar handlingsplan. Vi ser
darfor ett behov av att sakerstalla
implementeringen av rutin.

Enligt faststallt malsattningsdirektiv ska
namnderna arligen bedéma risker i
verksamheten. Utifran gallande rutiner for
riskanalysarbetet bedomer vi att det fortsatt
inte ar helt tydligt hur ndmnderna ska
involveras i riskbedomningen. Vi anser darfor
att det kan finnas ett behov av att tydliggora
hur riskanalyserna ska genomforas sa att
namnderna far tillrackliga forutsattningar att
beddéma riskerna. Vid genomgang av styrelsen
och namndernas riskanalyser och
internkontrollplan noterar vi att det skiljer sig
at i vilken utstrackning styrelsen/namnderna
blir involverade i riskbedomningen.
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Regionstyrelsen och halso- och
sjukvardsnamnden
rekommenderas att sakerstalla
att kontrollmoment som Atgardad
faststallts i

internkontrollplanen

genomfors

Hjalpmedelsnamnden
rekommenderas sakerstalla att
riskvarderingen for respektive
risk framgar av

Atgardad
internkontrollplanen

Hjalpmedelsnamnden

rekommenderas sidkerstélla att ]
Delvis

samtliga kontrollmoment féljs . .
Atgardad

upp i enlighet med faststalld
internkontrollplan
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Regionstyrelsen och halso- och
sjukvardsnamnden har foljt upp och
genomfort samtliga kontrollmomenten i
internkontrollplanen i enlighet med
internkontrollplanen, dvs. i samband med
deldrs- och arsrapport.

Hjdlpmedelsnamndens internkontrollplan for
2025 innehaller riskvarde for samtliga risker.

Hjdalpmedelsndmnden har i huvudsak foljt upp
kontrollmomenten i internkontrollplanen i
enlighet med internkontrollplanen. En kontroll
saknade uppfoljning i delarsrapport som enligt
plan skulle féljas upp da.
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7 SAMLAD BEDOMNING OCH REKOMMENDATIONER

Syftet med granskningen har varit att ge de fortroendevalda revisorerna underlag for att
beddma om den interna kontrollen i styrelsen och namnderna ar tillracklig.

Var samlade bedémning utifran granskningens syfte ar att den interna kontrollen i
styrelsen och namnderna i allt vasentligt ar tillracklig.

Se inledning samt respektive rapportkapitel for en mer detaljerad beskrivning.

Utifran resultatet av var granskning rekommenderar vi regionstyrelsen att:

e Se Over och revidera policyn Region Dalarnas system fér styrning och ledning da
dokumentets giltighetstids passerat.

e Fortsatta tydliggora hur risker med hoga riskvarden ska hanteras i relation till
styrelsens och namndernas internkontrollplaner.

e Tydliggora hur atgardsforslag och handlingsplaner for identifierade risker i styrelsens
och namndernas riskanalyser ska redovisas for att sdkerstalla en enhetlig hantering
bland styrelsen och namnderna.

e Overviga att fortydliga hur riskanalyser ska genomféras sd att nimnderna kan vara
delaktiga och fa goda forutsattningar att beddma riskerna i enlighet med gallande
malsattningsdirektiv.

Utifran resultatet av var granskning rekommenderar vi Halso- och sjukvardsnamnden (syn
och horsel) och Patientnamnden att:

e Sakerstalla att en arlig riskanalys genomfors infor kommande verksamhetsar i
enlighet med rutin.

Utifran resultatet av var granskning rekommenderar vi Kollektivtrafiknamnden, Kultur- och
bildningsnamnden, Servicenamnden och Tandvardsnamnden att:

o Sakerstall sa att identifierade risker i riskanalys har dokumenterad handlingsplan
enligt mall for riskanalys.

Utifran resultatet av var granskning rekommenderar vi Regionstyrelsen och Kultur- och
bildningsnamnden att:

e Sammanstélla en styrelse/namndgemensam riskanalys for att 6ka sparbarhet mellan
riskanalys och internkontrollplan

Utifran resultatet av var granskning rekommenderar vi Kultur- och bildningsnamnden att:

e Sakerstalla att uppfdljning av internkontrollplan innehaller orsak och atgarder vid
avvikelser.
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Utifran resultatet av var granskning rekommenderar vi Hjdlpmedelsnamnden att:

e Sakerstdlla att samtliga kontrollmoment féljs upp i enlighet med faststalld
internkontrollplan

Datum som ovan

Azets Revision & Radgivning AB

Kristoffer Bodin Tim Sahlén Starcke Michael Wissén

Certifierad kommunal revisor Verksamhetsrevisor Verksamhetsrevisor
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