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Intern styrning och kontroll

Internkontroll ar grunden for en stabil och tillforlitlig
verksamhet. Den interna kontrollen inom namnder 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 uppféljningssystem 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 siga
har en god ekonomisk hushéllning

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

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

o att mdjliga risker observeras, beddms 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 stddjande dokument.

Enligt den Regionplanen for 2024-2026 ska kompletta
internkontrollplaner tas fram av namnderna. Besluten
om internkontrollplanerna fér kommande ar beslutades
mellan oktober till december. Samtliga ndmnder ska
ocksa Iépande folja upp arbetet med internkontroll och
rapportera minst tva ganger per ar.

Genomforande

Samtliga namnder har foljt internkontrollprocessens
tidplan och faststallt en internkontrollplan fér 2024
innan arsskiftet. Under aret har namnder och
forvaltningar arbetat med att genomféra internkontroll-
punkterna och samtliga namnder har lamnat en
rapport till regionstyrelsen om resultatet av
namndernas arbete med internkontroll 2024.

| samband med starten av internkontrollprocessen
infor 2024 har namnder 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 nAmnder och
forvaltningar i arbetet med riskhantering, framtagande
av internkontrollplaner, uppféljning och utveckling av
arbetsmetoder.

Under varen 2024 genomférdes en internutbildning i
COSO-modellen for processledare och intresserade
chefer inom regionen. Denna utbildningsinsats
markerade inledningen pa en langsiktig satsning for att
hoja kompetensen inom intern styrning och kontroll
(ISK). Syftet var att etablera en gemensam forstaelse
fér modellen samt att skapa en enhetlig metodik for
hur regionens forvaltningar och ndmnder arbetar med
intern kontroll.

Som en direkt effekt av utbildningen har en ny process
for intern styrning och kontroll utvecklats och
publicerats i regionens ledningssystem pa Inblick.
Detta initiativ syftar till att starka regionens formaga att
hantera risker och sakerstalla efterlevnad av riktlinjer
och lagkrav. Processledare och férvaltningschefer har
genom denna tillgang till ett tydligt ramverk och
vagledning i sitt arbete, vilket bidrar till en mer
forutsagbar och effektiv hantering av styrnings- och
kontrollfragor.

Under hésten har en arbetsgrupp granskat och
specificerat kraven fér en ny digital modul i regionens
planerings- och uppfdljningsverktyg, Ledningsportalen.
Denna modul ska hantera riskbedémning, skapa
internkontrollplaner och férenkla uppféljningsarbetet.
En av de framsta fordelarna med denna nya lésning ar
att den mojliggér ett gemensamt och enhetligt
arbetssatt for hela regionen. Digitaliseringen av dessa
processer forvantas minska beroendet av manuella
Word- och Excelmallar och istallet ge ett mer intuitivt
och strukturerat stéd for nAmnder och férvaltningar.
Denna satsning ligger i linje med regionens
overgripande digitaliseringsstrategi och ambitionen att
effektivisera administrativa processer.

Utdver de tekniska och metodologiska forbattringarna
har det aven genomforts en forandring i
introduktionsprogrammet for nya chefer. Numera ingar
en kort men informativ introduktion till ISK-arbetet och
COSO-modellens grundlaggande principer. Detta
initiativ forvantas bidra till en snabbare och mer effektiv
implementering av intern kontroll inom regionen,
samtidigt som det understryker vikten av ett
systematiskt arbetssatt redan fran start for nya ledare.

Ett tydligt tecken pa att dessa insatser borjat ge effekt
ar att intresset och foérstaelsen for intern styrning och
kontroll har 6kat inom organisationen. Fran politiskt
hall finns nu férslag om att identifiera och
implementera gemensamma internkontrollpunkter for
hela regionen. Detta visar pa ett 6kat engagemang och
en Overgripande vilja att forbattra styrningen och
kontrollen av verksamheten.

Sammanfattningsvis har arbetet under 2024 fortlpt
val, och de personer som stéttat naAmnderna och
forvaltningarna har utfort ett gediget arbete. Det
systematiska angreppssattet genomsyrar nu regionens
forvaltningar och ses som en central del av
verksamhetsstyrningen. Den kontinuerliga
utvecklingen av metoder och arbetssatt, i kombination
med digitala verktyg och 6kad kompetens, skapar
forutsattningar for en mer effektiv och férutsagbar
intern kontroll. Fortsatta satsningar pa utbildning,
digitalisering och enhetliga arbetssatt kommer vara
avgorande for att sakerstalla en hallbar och robust
styrning av regionens verksamheter i framtiden.

Granskning
Regionens revisorer genomférde en uppfdljande
granskning av intern kontroll for 2023. Revisorerna



noterade att vissa rutiners giltighetstid har 16pt ut.
Uppdatering av giltighetstid har genomférts sa langt
det ar magjligt. Granskningen pavisade ocksa en
onskan 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 forskriver. Framst ar
det Servicenamnden, Halso- och sjukvardsnamnden
samt Kollektivtrafiknamnden som har fatt detta som
rekommendation.

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

Uppfoljning av namndernas sarskilda

kontrollaktiviteter 2024

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

Resultat av granskade processer/moment

Antal resultat per namnd . .
Halso- och sjukvardsnamnd/ 6 5
Halso- och sjukvard
Halso- och sjukvardsnamnd/ 3
Horsel och syn
Regionstyrelse / 2 2
Regionstyrelsens forvaltning
Regionstyrelse / 3
Fastighetsnamnd
Servicenamnd / Gemensam 4
namnd for kostsamverkan
Kultur- och bildningsnamnd 3 i
Tandvardsnamnd 2 2 2
Kollektivtrafiknamnd 2 e
. . 6
Patientnamnd
Gemensam namnd Hjalpmedel 8
Dalarna
1 2

Regional utvecklingsnamnd

SITTTE 40 12 5

. Inga eller godtagbara avvikelser finns

Avvikelser/brister observerade - atgard bor évervagas

. Betydande avvikelser/brister observerade - atgard kravs

Av namndernas totalt 57 stycken internkontrollpunkter
for 2024 har 40 stycken punkter redovisats med
resultat “inga eller godtagbara avvikelser”, 12 stycken
punkter med "avvikelser/ brister observerade — atgard
bér dvervagas” och 5 stycken punkter redovisats med ”
"betydande avvikelser/brister observerade - atgard
kravs”. De punkter som bedémts som roda eller gula
kommer i manga fall att aterkomma i kommande
internkontroll- planer.

Foéljande namnder har rapporterat betydande
avvikelser:

Orsak
Namnd .
Debiteras Variation mellan
Tandvardsnamnd uteblivandeavgift enligt kliniker

gallande regelverk

Kan verksamheterna  Otydligt vem som
sakerstalla tillgangen pa har chefsansvaret
akut tandvard till vid semester
befolkningen i vardagen

och under semestertider

genom god

kliniksamverkan

Tandvardsnamnd

Utbetalning av
ersattning

Kollektivirafiknamnd Ol EneisE e

Kompetenshdjande

Kollektivtrafiknamnd Personuppgiﬂshanteringétgérder

Rattssakerhet och Brister i hantering
Kollektivtrafiknamnd demokrati, insyn och  av e-post
service

Ovanstaende avvikelser har atgardats eller kommer att
atgardas.

Jamfort med 2023 har kontrollpunkter som kraver en
atgard minskat med 1 stycken.

Namndernas fullstdndiga rapporter finns
sammanstallda i dokumentet Uppféljning av intern
styrning och kontroll 2024 som behandlas av
regionstyrelsen. Utdrag ur namndernas rapporter finns
i bilaga till &rsredovisningen.

Namndernas rapporter till regionstyrelsen om intern
styrning och kontroll &r sammanstallda i detta
dokument. For vissa av namndernas internkontroll-
punkter finns Rapport sarskilda internkontrollpunkter,
med detaljerad redovisning av genomférd kontroll, hos
respektive namnd. | bilaga till regionens arsredovisning
for 2024 finns utdrag ur namndernas rapporter om
intern styrning och kontroll.



Intern styrning och kontroll 2024

Halso- och sjukvardsnamnd

Halso- och sjukvardsforvaltningen

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
bestamt samt de bestédmmelser i lag eller annan
férfattning som géller fér verksamheten.

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

Internkontroll ar grunden for en stabil och tillforlitlig
verksamhet. Den interna kontrollen inom nadmnder 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
uppféljningssystem 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 bestéar 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.

Halso- och sjukvardens 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 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 siga
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. Halso-
och sjukvardsnamnden har i beslutade
delegeringsbestdammelser 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 ndmnd
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 &r under
sténdig utveckling.

Utéver den dokumenterade kontrollmiljon 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
genomfdrd 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 ar 2024 har arbetet med att skapa systematik
for att hantera risker, intensifierats inom forvaltningen.
Infor ar 2024 plan for intern styrning och kontroll har en
riskanalys genomforts och identifierade risker bedomts
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.

Infor 2024 ars verksamhetsplanering startade halso-
och sjukvardens ledningsgrupp med att systematiskt



identifiera de risker som kan innebara att
verksamheten inte nar uppsatta mal. Denna aktivitet
har aven utforts pa verksamhetschefstraffar for att
uppmarksamma risker och hot som féreligger i
verksamheten.

Kontrolladtgarder

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.

Halso- och sjukvardsférvaltningen 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.

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 for
respektive division och rapporteras till férvaltningens
ledningsgrupp.

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 nddvandiga. For att uppsatt regelverk skall
efterlevas kravs I6pande dialog och val utvecklade
kommunikationskanaler.

Information och interna styrdokument inom
forvaltningen finns tillgéngligt for alla berérda
medarbetare pa regionens intranat. Information och
kommunikation kring verksamhetsstyrning och
ekonomisk rapportering har fortldpande givits till alla
verksamhetschefer genom flertalet genomférda
divisionschefs- och verksamhetschefstraffar.

Ovriga kommunikationskanaler inom férvaltningen &r
ledningens nyhetskanal "Ledarforum”. Dar delges
information fran ledningen I6pande. Forvaltningen
tillhandahaller amnesorienteringar i form av
utbildningstillfallen. Sedan drygt ett ar tillbaka
publiceras Nyhetsbrevet Insyn som riktar sig till alla
medarbetare i halso- och sjukvardsfoérvaltningen.

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

Tillsyn och uppfdljning

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
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interna styrningen och kontrollen fungerar ute i
verksamheten sker genom egenkontroll, ledningens
genomgang, ldpande verksamhetsuppfdljning enligt
faststalld tidsplan, avrapportering av sarskilda
kontrollinsatser beslutade av héalso- och
sjukvardsnamnden samt extern revision och
myndighetsgranskning.

Ar 2024 ars uppfdljning pa bade verksamhets- och
forvaltningsniva har skett enligt plan. Avrapportering
om forvaltningens radande lage och utveckling har
fortlbpande aterkopplats till halso- och
sjukvardsnamnden.

Avrapportering av sarskilda kontrollaktiviteter

2024

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

Nr Granskad process/moment Resultat

Sakerstdlla att patientsakerheten uppratthalls
1 genom att minimera brister i planering och
forebygga kompetensbrist

Sakerstalla att patientsakerheten uppratthalls
2 genom att medborgare med skyddad identitet .
hanteras korrekt.

Sakerstalla att sjukvarden fungerar dven i storre
3 kriser som ger allvarliga konsekvenser pa .
samhalle och sjukvard

4 Skydda medarbetare med skyddad identitet. .
Kontroll av foljsamhet till rutin.

5 Sdkerstalla att vara en attraktiv arbetsgivare for
att behalla, rekrytera och utveckla medarbetare.

6 Sakerstalla att styrning, ledning och uppfoljning

sker effektivt.

Sakerstélla att medarbetare har kinnedom om
7 utbildningsstodet fran SKR ”att motverka .
korruption inom vardsektorn”.

Sdkerstalla att ersattningar och l6nesattningar
8 till medarbetare sker i enlighet med géllande
riktlinjer och beslut.

9 Sdkerstalla att prissattning, leverans och kvalitet .
enligt tecknade avtal foljs.

10 Sakerstall att nédvandiga resurser (ej personella) .
finns tillgangliga.

1 Sakerstélla att digital registrering, uppfdljning

och utvardering mojliggdrs och genomfors.

. Inga eller godtagbara avvikelser finns

Avvikelser/brister observerade - atgard bér dvervagas

. Betydande avvikelser/brister observerade - atgard kravs



1.Sakerstalla att patientsdkerhet uppratthalls
genom att minimera brister i planering och

forebygga kompetensbrist

Kontrollmomentet innebar att sakerstélla
patientsakerhet kopplat till brist av planering och brist
pa kompetens. Effekten av bristen kan leda till
utebliven eller fordrojd vard, vardskador med allvarliga
konsekvenser sasom dddsfall.

Beslut med uppdrag gavs till halso- och
sjukvardsdirektor vid halso- och sjukvardsnamnd
2024-03-26 att sakerstalla arbetet med patientsakerhet
enligt verksamhetsplan samt att uppféljning sker vid
tertialuppfoljningar ar 2024 samt i samband med
aterrapportering av patientsakerhetsberattelse ar 2024
(HSN 2024/1746).

Halso- och sjukvardens ledning har arbetat fortldpande
med planering, uppféljning och atgarder for att
sdkerstalla att patientsakerhet uppratthalls.

Vid halso- och sjukvardsnamnd rapporterar halso- och
sjukvardsdirektor aktuella atgarder som planeras och
resultat. Rapportering lamnas vid tertiar- och
delarsbokslut samt i verksamhetsberattelsen.

Uppdrag som lamnats till halso- och sjukvardsdirektor
genomférs, ar pagaende och avslutade.

Kontrollmomentet anses besvarat.

2.Sékerstalla att patientsdkerhet uppratthalls
genom att medborgare med skyddad identitet

hanteras korrekt

Kontrollmomentet innebar att sékerstélla att det i
verksamheterna sker en regelbunden information om
vikten av foljsamhet till rutin.

| avvikelsehanteringssystemet Synergi foljs
arenderapport skyddad identitet/skyddade
personuppgifter. Uppgifterna lamnas i Synergi vid
okorrekt hantering, vid kontroll ses att antalet synergier
med sokord skyddad identitet ar pa liknande niva som
foregaende ar.

Hantering av personuppgiftsincidenter hanteras genom
Gemensam utlamningsfunktion.
Patientsdkerhetsavdelningen ar radgivande hur
verksamheten ska hantera arendet i Synergi.

Kontrollmomentet anses besvarat.
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3.S&dkerstélla att sjukvard fungerar aven i storre
kriser som ger allvarliga konsekvenser pa samhalle

och sjukvard

Kontrollmoment innebar att sakerstalla en fungerande
sjukvard aven i storre kriser, att beredskapsplaner ar
uppdaterade och kanda.

De 6vergripande planverken ar uppdaterade. Region
Dalarna har dokument i form av regional kris- och
katastrofmedicinsk beredskapsplan. Varje lasarett har
en egen lokal kris- och katastrofmedicinsk
beredskapsplan. Avdelningarna har atgardskort och
nodrutiner. Planerna pa évergripande niva ar
uppdaterade och kontrollerade utifran kris och krig.
Detsamma galler for lasarettets planverk.

Nodvandiga funktioner ar évade och utbildade ar 2024,
Regional Sarskild SjukvardsLedning, Lokal Sarskild
SjukvardsLedning samt Krisledningsndmnden. Region
Dalarna deltog i den nationella vningen KBO 24.

Sakerhet, Risk och Beredskap har under ar 2024
genomfért informationsmdten kopplat till omvarldslaget
och framtagandet av plan for hojd beredskap.

Region Dalarna saknar system for uppféljning av
verksamheterna internt kring utbildning, atgardskort
och nddrutiner.

Kontrollmomentet anses besvarat.

4.Skydda medarbetare med skyddad identitet.

Kontroll av féljsamhet till rutin
Kontrollmomentet innebar att motverka att
personuppgifter rojs for medarbetare med skyddad
identitet.

Personalenheten foljer rutinen kring medarbetare med
skyddad identitet och foljer processer enligt
ansvarsfordelning.

HSA-forvaltning foljer rutinerna gallande medarbetare
med skyddade personuppgifter i
personalprocesserna.

Gemensam utldamningsfunktion har medarbetare med
ansvar for omradet.

Vid sOkande i Servicedesk arendehanteringssystem
hittas inte &renden med avvikelser.

Kontrollmomentet anses besvarat.

5.Sdkerstalla att vara en attraktiv arbetsgivare for

att behalla, rekrytera och utveckla medarbetare
Kontrollmomentet innebar att sékerstélla att vara en
attraktiv arbetsgivare genom medarbetarenkaten som
har genomforts arligen.



Pa grund av ekonomiskt lage beslutade
regionledningen att inte genomféra medarbetarenkat
under ar 2024.

Planen ar att genomféra ny enkat ar 2025.

Kontrollmomentet anses besvarat.

6.Sdkerstalla att styrning, ledning och uppfoljning
sker effektivt

Kontrollmomentet innebar att sakerstélla en effektiv
styrning, ledning och uppféljning.

Utifran radande system finns en kvalitetssakrad
styrning med foljsamhet till lagd budget.

Atgéarder &r vidtagna for att n& en ekonomi anpassad
till rdadande budget.

Atgarderna féljs genom budget- och
uppfdljningsprocess i manads-, tertial-, delar- och
helarsrapporter av ekonom/controller.

Rapportering ekonomi sker varje métestid vid halso-
och sjukvardens ledningsgrupp och vid halso- och
sjukvardsnamnd.

Kontrollmomentet anses besvarat.

7.Sakerstalla att medarbetare har kinnedom om
utbildningsstodet fran SKR” att motverka

korruption inom vardsektorn”
Kontrollmomentet innebar att sakerstalla
information till medarbetare.

Genom stdd fran personalenheten lamnas I6pande
information till medarbetare om utbildningsstod.

Digital utbildning i visselblasarlagen: en digital
utbildning om visselblasarlagen har erbjudits samtliga
chefer under slutet av ar 2024. Utbildningen inkluderar
praktisk vagledning om hur visselblasarfunktioner ska
implementeras och hanteras, samt hur lagen skyddar
medarbetare som anmaler oegentligheter

Kontinuerligt arbete pagar for att starka den etiska
kulturen inom organisationen genom regelbundna
dialoger och utbildningsinsatser.

Redovisningsavdelningen har inte observerat nagra
exempel pa jav, mutor, korruption eller andra

oegentligheter i ordinarie kontroller.

Kontrollmomentet anses besvarat.
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8.Sdkerstalla att ersattningar och [6nesattningar
till medarbetare sker i enlighet med gallande

riktlinjer och beslut.

Kontrollmomentet innebar att sakerstalla att patala
féljsamhet till riktlinjer.

Sarskilda atgarder har initierats for att sakerstalla en
andamalsenlig kontroll och hantering av ersattningar
som avviker fran centrala och lokala kollektivavtal,
samt att redovisa en fordjupad analys med syftet att
identifiera ett eventuellt dverutnyttjande av
ersattningar. Personalenheten har redovisat uppdrag
for Regiondirektor.

Arbete for forstarkt hantering av évertidsersattning
under ar 2024, det ses en kraftig minskning under aret.
Sarskilt arbete har initierat riktat mot I6netillagg.

Kontrollmomentet anses besvarat.

9.Sakerstalla att prissattning, leverans och kvalitet

enligt tecknade avtal foljs.

Kontrollmomentet innebar att sékerstalla atgarder for
uppfoljning.

Atgarder har utférts inom befintliga samverkansavtal
och vid férlangning av samverkansavtal for att
sakerstalla korrekt pris, kvalitet och leverans av
avtalschef.

Implementering av mall fér sjalvkostnad kopplat till
langre konsultuppdrag inom sjukvardsregionen,
effekten blir ett lagre pris per timme for regionen i
jamforelse med tidigare konsultavtal. Mall har ocksa
inforts for sjalvkostnad kopplat till antalet konsultdagar.
Atgarderna bedéms minska regionens kostnader
kommande ar.

Upphandlingsavdelningen ar tillgangliga och lyhérda

for verksamheternas behov av stdd kring reklamation
och agerar vid behov.

Under de tva senaste aren har fyra avtalscontrollers

tillsatts for att folja upp prioriterade avtal.

| regionens chefsutbildning &r kontinuerligt
upphandlingschef med. Vid behov erbjuds
verksamhetsbesok.

Kontrollmomentet anses besvarat.

10.Sakerstall att nodvandiga resurser (ej
personella) finns tillgangliga
Kontrollmomentet innebar att arbete i samband med

beredskap sakerstaller tillgang till nédvandiga resurser
(ej personella).

Sékerhet, Risk och Beredskap (SRB) arbetar, utifran
sin funktion, att patala for forvaltningarna att det



behdver finnas en robusthet/plan for att halso- och
sjukvard ska klara sitt uppdrag i en fredstida kris eller
krig. Det ar allt fran att sakerhetsstalla en robusthet
inom el, vatten, varme, kyla, kost, materiel, drivmedel,
lakemedel och sa vidare.

Beslut sker inom forvaltningarna. Foér att na en enighet
inom regionen, vad som ska prioriteras, hur arbetet
skall skdtas och vilka medel som skall tillskapas
behdver det finnas tydliga processer och en tydlighet i
fragorna hur hantering inom regionen.

Regionen ar en del av uppbyggnaden av totalférsvaret
med samhallsviktig verksamhet.

Kontrollmomentet anses besvarat.

11.Sakerstalla att digital registrering, uppfoljning

och utvdrdering méjliggdrs och genomfors

Kontrollmomentet innebar att sakerstalla digital
registrering.

Under 2024 har systemet Ledningsportalen provats
som digital uppféljning av tertial- och
delarsrapportering. Aven aterrapportering av en
ekonomi i balans har skett via Ledningsportalen, men
inget annat egenkontrolls-omrade.

Regionstyrelsens forvaltning har haft uppdraget att
leda, utvardera och anpassa Ledningsportalen.
Forvaltning Halso- och sjukvard har deltagit och
aterkopplat utmaningarna med Ledningsportalen.

Forvaltning Halso- och sjukvard deltar i regionens
overgripande arbete med att infora Ledningsportalen
pa ett sakert satt. Arbetet har hittills inte breddats till
alla egenkontrollsomraden.

Kontrollmomentet anses besvarat.

Sammanfattning av ISK 2024

Enligt beslut i landstingsfullmaktige 2017 om att utga
fran COSO ramverk, har intern styrning och kontroll
kommunicerats i ledningsgrupper och pa
chefsutbildningar. Den process for internkontroll som
identifierades under 2017 har féljts och ingar
systematiskt i processen for ledning och styrning.
Internkontrollen innefattar samtliga fem komponenter i
ramverket dar riskidentifieringen har en central roll.

Foljande 11 omraden har utgjort internkontrollpunkter
for 2024 ars internkontrollplan for halso- och sjukvard
(HSN 2023/7301).

1. Sakerstalla att patientsdkerheten
uppratthalls genom att minimera brister i
planering och férebygga kompetensbrist.

2. Sakerstélla att patientsakerheten
uppratthalls genom att medborgare med
skyddad identitet hanteras korrekt.
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3. Sakerstalla att sjukvarden fungerar aven i
stdrre kriser som ger allvarliga
konsekvenser pa samhalle och sjukvard.

4. Skydda medarbetare med skyddad
identitet. Kontroll av foljsamhet till rutin.

5. Sakerstalla att vara en attraktiv
arbetsgivare for att behalla, rekrytera och
utveckla medarbetare.

6. Sakerstalla att styrning, ledning och
uppfdljning sker effektivt.

7. Sakerstalla att medarbetare har kdnnedom
om utbildningsstodet fran SKR” att
motverka korruption inom vardsektorn”.

8. Sékerstalla att ersattningar och
I6nesattningar till medarbetare sker i
enlighet med gallande riktlinjer och beslut.

9. Sakerstalla att prissattning, leverans och
kvalitet enligt tecknade avtal foljs.

10. Sakerstall att nodvandiga resurser (ej
personella) finns tillgangliga.

11. Sakerstélla att digital registrering,
uppfdljning och utvardering mojliggérs och
genomfors.

Samtliga 11 kontrollpunkter har genomférts och for
kontrollpunkt 1, 5, 6, 8 och 11 vidtas atgarder. Storre
del av kontrollmomenten kommer aven att genomféras
under ar 2025 enligt halso- och sjukvardsnamndens
beslutade internkontrollplan for halso- och sjukvard
(HSN 2024/5676).

Asa Dedering

Férvaltningschef
Haélso- och sjukvardsndmnden



Intern styrning och kontroll
Namnd: Halso- och sjukvardsndmnd

Forvaltning: Horsel och syn

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
bestadmt samt de bestdmmelser 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 fér en stabil och tillforlitlig
verksamhet. Den interna kontrollen inom nadmnder 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 férvaltning
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 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

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 uppféljning.
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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 siga
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 ndmnderna och dess
verksamheter. Men det ar respektive namnd som
ansvarar for att utforma en god intern kontroll. Halso-
och sjukvardsnamnden har i beslutade
delegeringsbestammelser 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
kontrollmiljo. Har aterges gallande rutiner,
arbetsbeskrivningar, ansvar och roller samt hur
uppfdéljning 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.

Riskhantering

Riskhantering ar de aktiviteter och rutiner som ar
avsedda att hantera och minimera risker och de
potentiella skador som namndens 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 majlighet att uppna
uppsatta mal. | riskanalysen ar det aven viktigt att
identifiera eventuella risker for bedrageri och
oegentligheter.

Infor 2024 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.



Infor 2024 ars verksamhetsplanering startade
ledningsgruppen for Horsel och syn med att
systematiskt identifiera de risker som kan innebara att
verksamheten inte nar uppsatta mal. Denna aktivitet
har aven utforts pa chefstraffar for att uppmarksamma
risker och hot som foreligger i verksamheten.

Kontrollaktiviteter

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.

Hdrsel och syn har sitt kontrollsystem inbyggt i
ledningssystem, dverenskomna arbetssatt och
varderingar. Dar framgar hur kontroll och uppféljning
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 for
respektive verksamhet och rapporteras till
férvaltningens ledningsgrupp.

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. For att uppsatt regelverk skall
efterlevas kravs I6pande dialog och val utvecklade
kommunikationskanaler.

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

Ovriga kommunikationskanaler inom férvaltningen &r
ledningens nyhetskanal "Ledarforum”. Dar delges
information fran ledningen I6pande.
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 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. De
instrument som foérvaltningen har for att tillse att den
interna styrningen och kontrollen fungerar ute i
verksamheten sker genom egenkontroll, ledningens
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genomgang, I6pande verksamhetsuppféljning enligt
faststalld tidsplan, avrapportering av sarskilda
kontrollinsatser beslutade av Halso- och
sjukvardsndmnden samt extern revision och
myndighetsgranskning.

Ar 2024 ars uppfdljning pa bade verksamhets- och
forvaltningsniva har skett enligt plan. Avrapportering
om forvaltningens radande lage och utveckling har
fortlopande aterkopplats till Halso- och
sjukvardsnamnden.

Avrapportering av sarskilda kontrollaktiviteter

2024

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

Nr Granskad process/kontrolimoment RiRance
helar
Att medarbetare inte hamnar i fér hdg
1 arbetsbelastning relaterat till uppdamt .

vardbehov

Att reservrutiner for alternativ
kommunikation finns upprattat

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

Kontrollmoment 1 och 3 genomférdes med
anmarkning och finns dokumenterade i uppféljningen.

Sammanfattning av ISK 2024

Under 2023 infér 2024 ars internkontrollplan, har
riskidentifiering- och riskbedémning genomforts.
Analyserna Iag till grund for 2024 ars
internkontrollpunkter.

Internkontrollpunkterna har féljts upp och redovisas till
Halso- och sjukvardsnamnden.

Linus Nielsen
Férvaltningschef

Haélso- och sjukvardsndmnden



Rapport - Intern styrning och
kontroll Regionstyrelsen 2024

Regionstyrelsefdrvaltningen

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
bestamt samt de bestdmmelser 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 fér en stabil och tillforlitlig
verksamhet. Den interna kontrollen inom nadmnder 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 ovannamnda omraden
ska det finnas inbyggda kontroll- och
uppfoéljningssystem som sakrar en effektiv férvaltning
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.

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.

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

¢ att verksamheten ar andamalsenlig, lever upp
till malen och ar kostnadseffektiv, det vill saga
har en god ekonomisk hushalining,

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 mojliga risker observeras, bedéms 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.
Regionstyrelsen har i beslutade
delegeringsbestdammelser 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 &r 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 och styrelsens interna kontrollplan
Riskanalys syftar till att identifiera och utvardera de
vasentligaste riskerna i verksamheten. En val
genomfdrd 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 2024 ars plan for intern styrning och kontroll har
riskanalyser genomforts och identifierade risker
beddmts utifran sannolikhet och allvarlighetsgrad.
Riskanalys och riskbedémning pa forvaltningsniva har
tagits fram genom input fran ledningens och
enheternas genomgangar av 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.

Regionstyrelseforvaltningen 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 forvaltningen dven 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 enhet och rapporteras till forvaltningens
ledningsgrupp.

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. For att uppsatt regelverk skall
efterlevas kravs I6pande dialog och val utvecklade
kommunikationskanaler.

Information och interna styrdokument inom
forvaltningen finns tillgéngligt for alla berérda
medarbetare pa regionens intranat "Inblick”.
Information och kommunikation kring
verksamhetsstyrning och ekonomisk rapportering har
fortldpande givits till alla verksamhetschefer genom
ledningsgruppsméten och andra genomforda
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
galler den interna kontrollen som regionstyrelsen har
beslutat om. De instrument som forvaltningen har for
att tillse att den interna styrningen och kontrollen
fungerar ute i verksamheten sker genom egenkontroll,
ledningens genomgang, I6pande
verksamhetsuppfoéljning enligt faststalld tidsplan,
avrapportering av sarskilda kontrollinsatser beslutade
av regionstyrelseférvaltningen samt extern revision
och myndighetsgranskning.

2024 ars uppfoljning pa bade verksamhets- och
forvaltningsniva har skett enligt plan. Avrapportering
om forvaltningens radande lage och utveckling har
fortipande aterkopplats till regionstyrelsen.
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Avrapportering av sarskilda kontrollaktiviteter

2024

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

Utfall

Nr Granskad process/kontrolimoment
helar

Antikorruption - Félja upp att reviderad
antikorruptionspolicy implementeras

Forandringsledning - Félja upp att risk- och
konsekvensanalyser genomfdrs och att

2  adekvata insatser ar foreslagna utifran .
perspektiven ekonomi, arbetsmiljoé och
kvalité

Robusthet - Sakerstalla att risk- och
3  sarbarhetsanalys (RSA) genomfdrs pa
varje enhet

4 Informationssékerhet - Sakerstalla att .
gallande rutiner f6ljs upp

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

. Betydande avvikelser/brister observerade - atgard kravs

Granskningsmoment 1 - Antikorruption

Arbetet med att revidera antikorruptionspolicyn har
under aret ersatts av ett stérre arbete gallande
uppférandekod fér Region Dalarna, dar antikorruption
ingar. Uppférandekoden kommer att beslutas under
forsta halvaret 2025 for att darefter implementeras.

Granskningsmoment 2 —

Forandringsledning/riskanalyser
Riskanalyser med tillhérande handlingsplaner
upprattade pa alla enheter.

Granskningsmoment 3 - Robusthet

Alla enheter inom Regionstyrelsens férvaltning har
genomfért sarbarhetsanalyser utifran forutsattningen
att identifiera vilka funktioner/processer som vid en
stdrre samhallsstérning eller krig méaste 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.

Granskningsmoment 4 — Informationssakerhet

Informationssakerhetsamordnare har under aret
genomfort inventeringar av informationstillgangar
tillsammans med forvaltningens enheter/avdelningar.
Utifran inskickat underlag fran enheterna,
”Egenkontroll for efterlevnad av
informationssakerhetsarbete”, uppfylls alla punkter
forutom att det rader tveksamheter kring vem som ar
narmaste personuppgiftsforetradare (PUF).

Samtliga enheter har under aret dessutom gatt
igenom riktlinjen ”Informationssakerhet och
dataskydd for anvandare - Del A”.



Sammanfattning av ISK 2024

Den interna styrningen och kontrollen inom
regionstyrelseforvaltningen har genom enheternas
riskanalyser inventerat ca 150 risker. Atgardsplaner &r
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 fyra
sarskilda granskningsomraden.

Internkontroll, uppféljning 2024 visar i allt vasentligt pa
god féljsamhet till:

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

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

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

e att mdjliga risker observeras, bedéms och
forebyggs.

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

Karin Gunnars Hellgren

Tf Regiondirektor/férvaltningschef
Regionstyrelsens forvaltning
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Intern styrning och kontroll

Namnd: Regionstyrelsen
Forvaltning: Regionfastigheter

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 tillracklig och att verksamheten bedrivs pa ett
i 6vrigt tillfredstéllande sétt.

Internkontroll ar grunden for en stabil och tillforlitlig
verksamhet. Den interna kontrollen inom nadmnder 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
uppféljningssystem 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 tilldmpas av regionens samtliga
verksamheter och det bestéar 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.

Fastighetsforvaltningens 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 uppféljning.

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

19

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

¢ 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.

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. |
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
kontrollmiljo. Har aterges gallande rutiner,
arbetsbeskrivningar, ansvar och roller samt hur
uppfdljning skall ske. Ledningssystemet &r under
standig utveckling.

Vid Regionstyrelsens sammantrade 2023-12-11,
faststalldes den aktuella kontrollplanen for 2024. Enligt
planen ska uppféljning av kontrollplan och aterkoppling
ske arligen.

Efter Fastighetsndmndens upphdérande vid arsskiftet
2023-01-01 har Regionstyrelsens tagit éver
Fastighetsnamndens ansvarsomraden.
Internkontrollen fér 2024 féljs upp mot
Fastighetsberedningen samt i ett samlat arende med
regionstyrelsens forvaltning.

In- och omvarldsanalys — SWOT — och riskanalys
Det ar viktigt att skapa en gemensam syn kring
forutsattningarna for verksamheten och de krav och
forvantningar som finns fran hyresgaster, agare,
medarbetare och andra intressenter.

Ett verktyg for att pa ett allsidigt satt belysa
verksamheten ar den sa kallade SWOT-modellen.
SWOT ar en enkel metod som innebar att man ser pa
verksamheten ur ett helikopterperspektiv. SWOT star
for: Strength (styrkor), Weakness (svagheter),
Opportunity (mdjligheter) och Threat (hot).
Regionfastigheter har sammanfattat senast genomférd
SWOT-analys i 2024 ars verksamhetsplan.

Férutom den mer évergripande SWOT-analysen gors
aven en mer djuplodande riskanalys. Riskhantering ar
de aktiviteter och rutiner som ar avsedda att hantera
och minimera risker och de potentiella skador som
namndens verksamhet kan valla eller drabbas av.
Riskanalysen, som spanner éver 12 riskomraden,
syftar till att identifiera och utvardera de vasentligaste



riskerna i verksamheten. En val genomférd riskanalys
ska tydliggora vilka hot som féreligger 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 2024 ars verksamhetsplanering har riskanalys
genomférts i verksamheten och i
fastighetsberedningen. Identifierade risker har
beddmts utifran sannolikhet och allvarlighetsgrad.

Riskanalys och riskbeddmning togs fram genom input
fran ledningens genomgangar, avvikelser, externa
revisioner och myndighetsgranskningar samt via
verksamhetsberattelser och arsbokslut. Riskanalysen
omfattade foljande (12) omraden: informationsskydd,
produktionsfléde, robusthet inkl brandsakerhet,
arbetsmiljoskydd, miljéskydd, produktansvar (lokaler
och fastighetsanknutna tjanster), skydd mot ekonomisk
brottslighet, kompetenssakring, datasakerhet,
personskydd och krishantering, upphandling och
kommunikation.

Kontrollaktiviteter

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

Regionfastigheter har sitt kontrollsystem inbyggt i
ledningssystem, dverenskomna arbetssétt och
varderingar. Dar framgar hur kontroll och uppféljning
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 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. For att uppsatt regelverk skall
efterlevas kravs I6pande dialog och val utvecklade
kommunikationskanaler.

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

Overvakande aktiviteter

Overvakande aktiviteter ska sakerstalla att en rimlig
grad av intern styrning och kontroll uppfylls. Detta sker
genom av- rapportering av verksamhetens utveckling
pa faststallda beredningssammantraden. De
instrument som forvaltningen har for att tillse att den
interna styrningen och kontrollen fungerar i
verksamheten beskrivs i Regionfastigheters
verksamhetsplan, som arligen uppdateras och
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beslutas vid fastighetsberedningen sista sammantrade
for aret.

Under 2024 har uppféljning pa bade verksamhets- och
forvaltningsniva skett enligt plan. Avrapportering om
forvaltningens radande lage och utveckling har
fortlopande aterkopplats till fastighetsberedningen och
i en med regionstyrelsens forvaltning samlad
uppfdljning mot regionstyrelsen.

Avrapportering av sarskilda kontrollaktiviteter

2024

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

1 Antikorruption
2 Informationssakerhet
3 Robusthet

Inga eller godtagbara avvikelser finns

Avvikelser/brister observerade - atgard bor évervagas

. Betydande avvikelser/brister observerade - atgard kravs



Uppfoljning av Internkontrollplan 2024

Nedan foljer en sammanstallning av resultat per
kontrollomréade:

1. Antikorruption

Riktlinjen mot korruption, mutbrott och jav ar
ajourhallen och kommunicerad for alla medarbetare
vid APT 2024-12-29. Dilemmakort har presenterats till
alla medarbetare som diskussionsunderlag kring olika
situationer dar mutbrott och jav kan uppsta.

2. Informationssakerhet

Rutinen gallande informationssakerhet har
kommunicerats till alla medarbetare via mail och i
dialog i funktionerna. Informationsséakerhetsansvarig
foljer upp att medarbetare gatt anvisade utbildningar
enligt utbildningsplanen.

3. Robusthet

Kontrollen visade att risk- och sarbarhetsanalys (RSA)
uppdaterades i dec 2024.

Sammanfattning av ISK 2024

Internkontroll, uppféljning 2024 visar i allt vasentligt pa
god fdljsamhet till:

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

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

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

« att mdjliga risker observeras, bedéms och férebyggs.

Internkontrollen ska ses som ett viktigt inslag i arbetet
med “standiga forbattringar”.

Kristina Appelberg

Férvaltningschef
Regionfastigheter
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Intern styrning och kontroll
2024

Servicenamnd

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 bestémmelser i lag eller annan
forfattning som géller for verksamheten.

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

Regionservice Dalarna

Internkontroll &r grunden fér en stabil och tillforlitlig
verksamhet. Den interna kontrollen inom nadmnder 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 férvaltning
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 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.

Regionservice arbete med intern styrning och

kontroll 2024

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
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- Riskanalys

- Kontrollatgarder

- Information och kommunikation
- Tillsyn och uppféljning.

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

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

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 mojliga risker observeras, bedéms och
forebyggs.

Kontrollmiljo

Regionstyrelsen har uppsiktsplikt ver 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.
Servicenamnden 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 utgér RD ledningssystem pa
regionniva och RsD verksamhetssystem pa
verksamhetsniva, ryggraden i forvaltningens
kontrollmilj6. Har aterges gallande rutiner,
arbetsbeskrivningar, ansvar och roller samt hur
uppfdljning skall ske. Lednings- och
verksamhetssystemet 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
genomfdrd 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 2024 ars verksamhetsplanering har
ledningsgruppen for Regionservice, med stéd av
processagarna, identifierat och, utifran sannolikhet och
allvarlighetsgrad, beddémt de risker som kan innebara
att verksamheten inte nar uppsatta mal under 2024.



Underlag for riskanalys och riskbeddmning 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 RsD
verksamhetssystem, 6verenskomna arbetssatt och
varderingar. Dar framgar hur kontroll och uppféljning
sker.

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

Utdver detta tillampar forvaltningen 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 omrade och rapporteras till férvaltningens
ledningsgrupp.

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. For att uppsatt regelverk skall
efterlevas kravs I6pande dialog och val utvecklade
kommunikationskanaler.

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

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

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
tjdnsteleveransen till kund. Vidare syftar inforandet till
att stdrka medarbetarnas delaktighet i det dagliga
arbetet. Regionens gemensamma avvikelse-
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hanteringssystem Synergi har anvants i syfte att
uppmarksamma och hantera uppkomna avvikelser och
forbattringsforslag 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. De
instrument som foérvaltningen har for att tillse att den
interna styrningen och kontrollen fungerar ute i
verksamheten sker genom egenkontroll, ledningens
genomgang, ldpande verksamhetsuppfdljning enligt
faststalld tidsplan, avrapportering av sarskilda
kontrollinsatser beslutade av Servicendmnden samt
extern revision och myndighetsgranskning.

Under 2024 har uppféljning skett pa forvaltningsniva
enligt plan. Avrapportering om forvaltningens radande
lage och utveckling har fortildpande aterkopplats till
Servicenamnden.

Avrapportering av sarskilda kontrollaktiviteter

2024

2024 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 "En hallbar framtid”
Inkép och upphandlingar/avtalstrohet och

| e o
inkOpsrutiner

3 Beredskap och robusthet/risk och .
sarbarhetsanalyser

4 Kompetensforsorjning/kritiska befattningar .

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

. Betydande avvikelser/brister observerade - atgard kravs

Kontrollpunkten fran 2023 gallande patientenkat efter
inforandet av det nya maltidssystemet, som inte kunde
genomféras enligt plan, har genomférts under 2024.
Kontrollen visar pa ett gott patientbetyg.

Sammanfattning av ISK 2024

For verksamhetsaret 2024 har Regionservice
identifierat och arbetat med fyra omraden for
internkontroll. Dessa ar foljande:

Ekonomiska utmaningar/ systematisk uppfoljning

"En hallbar framtid”

Verksamhetens ekonomiska utfall har féljts upp
I6pande varje manad pa samtliga ledningsnivaer.
Sarskilt fokus har lagts pa uppféljning av de beslutade



atgarderna i handlingsplanen fér ekonomi i balans,
“En hallbar framtid fér Dalarna”.

Statusen for handlingsplanen har aterrapporterats i
samband med varje namndssammantrade.

Inkop och upphandlingar/ avtalstrohet och

inkdpsrutiner

Ett arbete kring att fortydliga férvaltningens
avtalsprocess pabodrjades under varen. Detta arbete
har fortsatt under aret och har aven involverat
kompetens fran upphandlingsavdelningen.

Kontroller pa genomférda inkdp paboérjades under
sommaren och omfattar inkdp genomférda under hela
2024. Kontrollerna visar att ett fatal inkdp till mindre
belopp har genomférts utan korrekt avtalsupphandling.
Ansvarig chef har underrattats i dessa fall. Kontrollen
indikerar att andelen ej korrekt genomférda inkdp har
minskat jamfért med samma kontroll under 2023.

Foérvaltningen kommer aven framledes att samverka
med upphandlingsavdelningen och Idpande informera
cheferna om inkdpsprocessen.

Beredskap och robusthet/ risk och

sarbarhetsanalyser

Inom ramen for regionens arbete med Plan for hojd
beredskap har risk- och sarbarhetsanalyser per
process tagits fram. Information om dessa har skett i
respektive ledningsgrupp inom férvaltningen.

Under hdsten har ett arbete inletts i syfte att
komplettera risk- och sarbarhetsanalyserna. Med
utgangspunkt i kritiska aktiviteter haller
kontinuitetsplaner pa att tas fram fér samtliga
verksamheter. Arbetet kommer att fortldpa under hela
nastkommande ar.

Kompetensforsorjning/ kritiska befattningar

Inom Regionservice har vi identifierat kritiska
befattningar inom fastighetsdriften. Férvaltningen har
vidtagit atgarder for att sakerstalla langsiktiga
kompetensbehov och de kritiska befattningarna ar
tillsatta.

Regionservice kommer att beskriva sitt framtida arbete
med kompetensforsorjning i verksamhetsplanerna,
baserat pa regionens nyligen uppdaterade
kompetensforsorjningsstrategi.

Under det senaste aret har Regionservice arbetat
intensivt med omstallningar pa grund av
personalminskningar, som en del av arbetet for att
uppna en ekonomi i balans. Fokus har legat pa att
sdkerstalla ratt kompetenser for att uppratthalla
verksamheten.
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Samtliga internkontrollpunkter och aktiviteter samt en
detaljerad beskrivning av férvaltningens kvalitetsarbete
finns beskrivet i dokumentet Regionservice Plan fér
intern styrning och kontroll 2024, SN2023/182.

Martin Ekberg
Férvaltningschef
Regionservice



Intern styrning och kontroll

Kultur- och bildningsnamnd

Kultur- och bildningsférvaltningen

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
bestamt samt de bestdmmelser i lag eller annan
forfattning 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 fér en stabil och tillforlitlig
verksamhet. Den interna kontrollen inom nadmnder 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 férvaltning
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 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.

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
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- 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 siga
har en god ekonomisk hushéllning,

e att informationen om en verksamhet och den
finansiella rapporteringen ar tillférlitlig 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. Kultur-
och bildningsnamnden har i beslutade
delegeringsbestammelser 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 ndmnd
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
uppfdéljning skall ske. Ledningssystemet ar under
sténdig utveckling.

Utéver den dokumenterade kontrollmiljon 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.

Infor 2024 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
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 uppf6ljning sker. Utifran dokumenterad
riskanalys har handlingsplan/aktivitetsplan samt
sarskilda internkontrollaktiviteter tagits fram for att
foérebygga de stdrsta dvergripande riskerna.

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. For att uppsatt regelverk skall
efterlevas kravs I6pande dialog och val utvecklade
kommunikationskanaler.

Information och interna styrdokument inom
forvaltningen finns tillgéngligt for alla berérda
medarbetare pa regionens intranat "Inblick”.
Information och kommunikation kring
verksamhetsstyrning och ekonomisk rapportering har
fortidpande 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 |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, ldpande verksamhetsuppfoljning enligt
faststalld tidsplan, avrapportering av sarskilda
kontrollinsatser beslutade av KBN samt extern revision
och myndighetsgranskning.

Ar 2024 ars uppfoljning pa bade verksamhets- och
forvaltningsniva har skett enligt plan. Avrapportering
om forvaltningens radande lage och utveckling har
fortlopande aterkopplats till Kultur- och
bildningsnamnden.
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Avrapportering av sarskilda kontrollaktiviteter

2024

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

Nr Granskad process/moment Resultat

Diarieforing

1 Samtliga verksamheter inom forvaltningen
diariefor i Evolution och hanterar sina handlingar
enligt dokumenthanteringsplanen.

Extern webb

2 Malgruppsanpassad och relevant information. .
Samtliga forvaltningens verksamheter finns
representerade.

Ekonomi
3 o

Ekonomi i balans.

Mutor, jav, korruption och andra
oegentligheter

4 o

Samtal om gransdragningar och etiska
overvaganden.

. Inga eller godtagbara avvikelser finns

Avvikelser/brister observerade - atgard bor évervagas

. Betydande avvikelser/brister observerade - atgard kravs

Granskningsmoment

Diarieforing

En dokumenthanteringsplan med férteckning éver
namndspecifika handlingar har tagits fram och

medvetenheten om vikten att diarieféra offentliga
handlingar ar hog.

Extern webb

Information och texterna pa den externa webben har
kortats ner och anpassats till malgrupperna. Samtliga
forvaltningens verksamheter finns representerade.
Aven Pluswebben har uppdaterats.

Ekonomi

Kontinuerlig uppféljning av férvaltningens ekonomi har
genomférts enligt faststallda riktlinjer.

Mutor, jav, korruption och andra oegentligheter
Medvetenheten ar hég hos bade politiker och
verksamheten inom férvaltningen. Dilemman som kan
uppsta har diskuterats pa APT och enhetsméten.
Samtal om gransdragningar och etiska dvervaganden
har forts vid behov.

Sammanfattning av ISK 2024

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.



Kultur- och bildningsndmndens internkontrollplan for
2024 har foljts upp pa bade verksamhets- och
forvaltningsniva enligt plan och malen i
internkontrollplanen ar helt eller delvis uppfyllda.

Kristine Brosjé

Férvaltningschef
Kultur- och bildningsnémnd
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Intern styrning och kontroll

Arsrapport
Dnr: TVN 2025/20

Tandvardsnamnden

Tandvardsforvaltningen

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
bestadmt samt de bestdmmelser 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 évrigt 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 namnda omraden
ska det finnas inbyggda kontroll- och uppfdljnings-
system 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.

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 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 siga
har en god ekonomisk hushallning,

e attinformationen om en verksamhet och den
finansiella rapporteringen ar tillférlitlig 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.

Tandvardsnamnden har i beslutade delegerings-
bestammelser faststallt vem som ska utfora 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 stalle.

| all vasentlighet utgdr styrande dokument pa
regionniva och tandvardsforvaltningens


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

ledningssystem ryggraden i férvaltningens
kontrollmiljo. | tandvardsférvaltningens ledningssystem
aterges gallande rutiner som specificerar vad som ska
g6ras och vem som ansvarar for vad samt hur
uppfdljning skall ske.

Arbete med att sdkerstélla 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 under varen och sommaren
2024 enligt fastslagen process. En utmanande faktor
ar den flytt av dvergripande styrande dokument som
regionstyrelsens forvaltning genomfor succesivt fran
INTRA till Inblick vilket innebar att kopplingar och
lankar bryts utan att kallskribenter far kannedom om
detta. Problematiken &r nagot forvaltningen far leva
med och atgarda succesivt. Processagaren for
Tandvardsforvaltningens ledningssystem bevakar
utvecklingen centralt.

LEDNINGSPROCESS

Strategisk ledning, styrning och uppfoljning
roxiaars Anva B mbet

KARNPROCESSER

Kommuricera och in internt och exlernt
P 3

Tillhar, kaler
Frocessigare: s Lndseny

Ingen justering av delegeringsbestammelserna har
skett i Tandvardsnamnden under 2024. Senaste
beslutade versionen beslutades av
Tandvardsnamnden 2022-11-17 (Dnr:TVN:2022/181).
Planerad uppdatering av bade delegerings-
bestdmmelser och verkstéllighetsbestdmmelser var
tankt att goras i samband med implementering av ny
forvaltningsorganisation hdsten 2024, men politiken
stallde sig inte bakom liggande forslag varpa
foérandring ej blev verklighet.

Tandvardsnamnden har under aret genomfort 7
stycken namndsammantraden. Namnden har pa
samtliga ndmndmaoten genomfort uppféljning avseende
verksamhetens fortldpande utveckling, produktion
ekonomi och personal. Rapportering och uppféljning
har skett av de mal, nyckeltal och aktiviteter som
beslutades infér 2024. Férdjupad uppfdljning har
sedan skett i samband med delarsbokslut och
arsbokslut.

Tidigare ar har forvaltningen rapporterat om att
ekonomistddet varit bristfalligt och anstrangt, vilket
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inneburit att processférbattringar inte har maktats med.
Under 2024 har denna uppmarksammade brist
atgardats genom en stadigvarande bemanning inom
ekonomifunktionen. Dock kan férvaltningsledning
fortsatt sla fast att det fortfarande finns
utvecklingspotential gallande verksamhets- och
ekonomiuppfdljningsprocessen. | féregaende ars
rapport fastslog férvaltningsledning att det anstrangda
laget inom ekonomifunktionen resulterade i att ingen
sarredovisning upprattades for 2022. Aven denna brist
ar atgardad och for 2023 har controllers inom
Tandvardsforvaltningen och tandvardsstod
(bestallaren) upprattat sarredovisningen gemensamt,
vilket innebar att kunskapen om sarredovisning
numera ar spridd pa flera personer.

Infér 2025 kan kontrollmiljon tillfalligt komma att
forsamrats da tva personer i foérvaltningsledningen har
gatt vidare till andra tjanster inom Region Dalarna. For
att minska risken att nagot omrade tappas bort har
ansvarsomradena for de olika processerna fordelats ut
och dokumenterats pa kvarvarande personer i
forvaltningsledningen.

Under aret har verksamheten upprattat och uppdaterat

Planering ledning och styrning Tandvardsférvaltningen

bar framtid i syfte att vidta
atgarder for att skapa en ekonomi i balans.
Avrapportering till Tandvardsnamnden ar gjord i
samband med namndmdtena.

| slutet pa maj genomférde Tandvardsnamnden en
malworkshop dar tidigare styrande mal fér 2025
diskuterades och reviderades. Detta arbete
resulterade i ett nytt mal i 2025 ars verksamhetsplan.

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

Under forsta kvartalet 2024 genomférde Kvalitet- och
utvecklingsfunktionen en introduktionsdag i
"caseformat” med syftet att ge nytillsatta chefer



kunskap i Folktandvardens ledningssystems
uppbyggnad.

Riskanalys

Riskanalys syftar till att identifiera och utvardera de
vasentligaste riskerna i verksamheten. En val
genomfdrd 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.

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 dvergripande
riskanalys har utarbetats pa forvaltningsniva och utgor
grunden for forvaltningens verksamhetsplan samt
detaljerade handlingsplaner for ar 2025.

Ledningens genomgang genomférdes 2024-04-12
med forvaltningsledning och atgardsplan inom
omraden med uppmarksammade brister och risker
upprattades.

Pa den malworkshop som forvaltningsledning
genomférde med Tandvardsnamnden i maj fick
namndledamdéterna sarskild tid att diskutera
overgripande verksamhetsrisker. De identifierade
riskerna har integrerats i forvaltningens évergripande
riskhantering. Under och efter workshopen har
namndledamoéterna uppmanats att aterkoppla
granskningsomraden som skulle vara relevanta for
internkontrollplanen for ar 2025.

Kontrollatgarder

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.
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Tandvardsforvaltningen har sitt kontrollsystem inbyggt
i ledningssystem och 6verenskomna arbetssatt. Dar
framgar hur kontroll och uppfdljning sker. Utifran
dokumenterad riskanalys har verksamhetsplan,
handlingsplan/aktivitetsplaner samt sarskilda
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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
forsékra sig om att varden haller god kvalitet och
effektivitet avseende praktiskt utférande av det dagliga
arbetet. Under varen har exempelvis stickprovs-
kontroller av hygienen pa behandlingsrummen gjorts
pa ett antal kliniker (s& kallade ATP-matningar), och
resultatet av kontrollen var positiv.

4
£

Information och kommunikation

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

Information och interna styrdokument inom
forvaltningen ar tillgangliga for samtliga berérda
medarbetare via regionens intranat, "INBLICK" och via
Foérvaltningens arbetsrum. Aktuell information och
kommunikation om verksamhetsstyrning samt
ekonomisk rapportering distribueras kontinuerligt till
samtliga verksamhetschefer 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 uppfoljning

Tillsyn och uppféljning ska sakerstélla 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, ledningens
genomgang, I6pande verksamhetsuppféljning enligt
faststalld tidsplan, avrapportering av sarskilda
kontrollinsatser beslutade av Tandvardsnamnden samt
extern revision och myndighetsgranskning.

Under 2024 ar internrevisionsarbetet pausat pga.
radande besparingsatgarder. Under 2025 kommer
Kvalitet och utvecklingsfunktionen genomféra
internrevision mot verksamheterna géllande de icke
kliniska processerna. Férvaltningens
kvalitetstandlakare kommer att ansvara for
internrevision av de kliniska processerna.

% Au

Forvaltningen under aret deltagit i flertalet externa
revisionsinsatser och granskningar.

- Granskning av intern kontroll 2023

- Granskning valfardsbortslighet

- Granskning av Region Dalarnas
ledningssystem

2023 ars granskning

Under 2023 fick forvaltningen tillsammans med
regionstyrelsen kritik gallande att lagerhanteringen i
regionen inte hanterades lika i de olika forvaltningarna.
Ingen férandring av avseende lager och
forradsinventeringar har skett infor 2024 ars bokslut.
Central redovisningsavdelning ager arendet att féra
dialog med férvaltningsledning om lagerhanteringen
ska férandras inom forvaltningen.

Mutor, jav och korruption

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

Under 2024 har tva internkontrollgranskningar
gallande debitering av kliniska atgarder samt
debitering av uteblivandeavgift genomforts vilka bada
ar omraden som kan kopplat till valfardsbrottslighet ,
oegentligheter och jamlikhet. Resultatet aterfinns
l&ngre ner i denna rapport.
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Infor 2024 upprattades en ny trearsplan kopplat till
antikorruption, vilken finns publicerad i forvaltningens
arbetsrum. Vidtagna atgarder under aret finns
dokumenterade i planen som efter publicering &ven
fungerar som en "loggbok” éver vidtagna atgarder.

Externrevisionsgranskning valfardsbrottslighet

Under 2024 genomférdes en extern revision inom
omradet valfardsbrottslighet dar tandvards-
forvaltningen var en av flera férvaltningar som
granskades. | stort finner revisorerna att forvaltningen
har ett val inarbetat arbete kopplat till att motverka
valfardsbrottslighet, men rekommenderar ndmnden likt
ovriga granskade namnder att fortsatta arbeta aktivt pa
omradet.



Foéljande rekommendationer ges:

o Oka medvetandegraden om vélféardsbrott
bland all personal genom utbildningar, case-
och scenariobvningar, diskussionsmaterial fér
APT och vid medarbetarsamtal eller andra
riktade insatser.

o  Sékerstéll att verksamheter pa alla
organisatoriska nivaer omvérlds bevakar, eller
tar del av centralt sammanstélld omvaérlds-
bevakning, for att fa kunskap om hur
vélfardsbrott kan ta sig uttryck inom deras
specifika verksamhetsomrade och vilka
erfarenheter andra regioner har haft.

o  Sékerstéll att varje verksamhetsomrade, med
utgéngspunkt i lokala riskanalyser, identifierar
vilka indikatorer som skulle kunna signalera att
vélfardsbrott eller andra oegentligheter pagar.
Inventera var det saknas rutiner eller kontroller
fér att Ibpande bevaka dessa och stérka
kontrollen, vid behov é&ven i form av
férvaltningséverskridande kontroller.

Nagra av vidtagna atgarder pa
antikorruptionsomradet under 2024 ar:

e Inkluderat text om jav i kallelsen till
tandvardsnamndens moten for att
uppmarksamma ledaméterna att de sjalva
ansvarar for att bedéma om de pa nagot satt
kan anses vara javiga i beslutsfraga som
hanteras i namnden.

¢ Tandvardsnamndens ordférande har i mail
uppmanat samtliga ledaméter inom
Tandvardsnamnden att genomga SKRs e-
utbildning i antikorruptionsbekdmpning.

e Genomfort ledningens genomgang 12/4 dar
antikorruptionsarbetet var egen punkt pa
agendan.

e Introduktionsdag fér nya chefer och
kliniksamordnare dar de genom case- och
scenariodvningar fick Idsa uppgifter som bland
annat hade kopplingar till valfardsbrottslighet.

o Uppdatering av férvaltningsspecifik rutin
"antikorruption” genomfort 2024-07-01.

e Internkontrollgranskning tar vi rétt betalt av
véra patienter.

Samtliga vidtagna atgarder finns dokumenterade i
handlingsplan fér antikorruption 2024-2026 som finns
publicerad i forvaltningens arbetsrum.

Avrapportering av sarskilda kontrollaktiviteter

2024

Samtliga beslutade séarskilda internkontrollaktiviteter ar
utférda enligt plan och aterrapporteras enligt faststalld
tidplan.
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Bilaga Granskad process/kontrollmoment utfall

Debiteras uteblivandeavgift enligt géllande ]
regelverk

Tar vi ratt betalt utifran gallande
tandvardstaxa?

Granskning av foljsamhet till rutin
”behdrighetsstyrning”

Upplever vara chefer att de fatt en god .
introduktion i sina ledarroller?

Efterlever Folktandvardens verksamheter

upprattade rutiner kopplat till kris- och .
katastrofberedskap. Har vara verksamheter en

lokal handlingsplan for krisberedskap.

Kan verksamheterna sakerstalla tillgangen pa

akut tandvard till befolkningen i vardagen och .
under semestertider genom god

kliniksamverkan

. Inga eller godtagbara avvikelser finns

Avvikelser/brister observerade - atgard bor évervagas

. Betydande avvikelser/brister observerade - atgard kravs

Bilaga 1 - Debiteras uteblivandeavgift enligt
gillande regelverk H

Granskningen visar att de flesta verksamheter ar
inférstddda i gallande regelverk men att det finns
variation mellan klinikerna. 3 kliniker visar storre
avvikelser i granskningen. Atgarder bér planeras in for
att hoja medvetandegraden och féljsamheten till
regelverket.

Bilaga 2 - Granskning av foljsamhet till gdllande
tandvardstaxa

| 96% av granskade journaler har betalning skett enligt
gallande rutin eller enligt en i journalen dokumenterad
Overenskommelse. | de fall avvikelser (9 stycken)
gallande debitering skett, avser merparten att
behandlarna har tagit en hdgre atgard an
daganteckningarna stodjer. Totalt sett granskades 90
journaler.

Beddmningen ar att uppmarksammad granskning bor
foranleda utbildningsinsats kring vilken dokumentation,
eller vilka moment, som kravs for att debitera vissa
atgarder.

Bilaga 3 — Granskning av foljsamhet till rutin
behorighetsstyrning

Granskningen utférdes under 2023 med omfattande
avvikelser pa samtliga granskade verksamheter varpa
Tandvardsnamnden beslutade att granskningen skulle
utféras aven under 2024.

Jamfort med féregaende ars resultat kan en stor
forbattring i foljsamhet till att avsluta behdrigheter nar
medarbetare byter eller avslutar en anstalining ses. 10
kliniker helt godkanda och 12 kliniker har maximalt en
avvikelse. Dock finns det fortsatt 3 kliniker som inte
fatt till ett arbetssatt for att sékerstalla att rutinen oljs.
Klinikerna har efter granskningens genomférande blivit



kontaktade och fatt information om att féljsamheten
behdver forbattras.

Bilaga 4 — Upplever vara chefer att de fatt en
tillrackligt god introduktion i sina ledarroller @

Generellt sett s& ar bedémningen att cheferna
upplever att de far en god introduktion nar de pabdrjar
sitt chefskap inom Folktandvarden Dalarna. De
omraden som forvaltningen behdver fundera pa hur
man kan utveckla introduktionen ytterligare ar foljande:

e Uppfdljningsprocessen (ekonomiuppfdljning
och verksamhetsuppféljning)

o Fakturahantering

Bilaga 5 - Efterlever Folktandvardens
verksamheter upprattade rutiner kopplat till kris-
och katastrofberedskap. Har vara verksamheter
en lokal handlingsplan for kris och beredskap @

Granskningen utfort med gott resultat. Bedémningen
ar att verksamheterna i stort har uppdaterat
handlingsplanerna i takt med att férvaltningen har
utarbetat tydligare rutiner for hur beredskapen ska
fungera. Aven lagerhaliningen géallande
skyddsmaterial, tandvardsmaterial och Iakemedel inom
Folktandvarden Dalarna i stort bedéms som god.
Daremot uppger flertalet verksamheter att man
behover 6va pa langre driftstopp da man aldrig har
stallts infér detta i praktiken. Foérvaltningen bor &ven
fortsatta att arbeta med att hoja beredskapen da
exempelvis rontgensystemet ar en begransande faktor
idag vid langre driftsstopp. Detta ar en del av det
beredskapsarbete som pagar pa
forvaltningsévergripande niva.

Bilaga 6 - Kan verksamheterna sakerstalla
tillgangen pa akut tandvard till befolkningen i
vardagen och under semestertider genom en god
kliniksamverkan Il

Generellt sett s bedémer vi att hanvisningar fungerar
till andra kliniker via informationskanalerna 1177 och
TeleQ &ven om informationen géllande hanvisning av
akuta patienter skulle kunna vara tydligare pa nagra
kliniker.

Att granskningen har fatt fargen rod ar att storre brist
uppmarksammandes dar flertalet medarbetare
(tillfrdgade receptionister och kliniksamordnare) inte
visste vem som hade chefsansvaret pa kliniken nar
ordinarie chef hade semester. Detta var en brist som
forvaltningsledningen reagerade pa direkt och
verksamhetscheferna beordrades att vidta atgarder
direkt innan semestern.

33

Sammanfattning av ISK 2024
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 gallande lagstiftning och
verksamhetskrav.

De sarskilda internkontrollpunkterna som ar beslutade
for 2024 ar genomférda och resultatet avrapporteras
till Tandvardsnamnden 2025-02-19 i separata bilagor
samt via denna arsrapport.

Falun 2024-12-31

Sofia Knéés
Férvaltningschef
Tandvardsférvaltningen



Intern styrning och kontroll

Namnd: Kollektivtrafiknamnd

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
bestamt samt de bestédmmelser i lag eller annan
férfattning som géller fér verksamheten.

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

Forvaltning: Kollektivtrafikférvaltning

Intern styrning och kontroll &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
innebéar det att den interna kontrollen ska omfatta mal,
strategier, styrning och uppféljning. Inom ovannamnda
omraden ska det finnas inbyggda kontroll- och
uppféljningssystem som sakrar en effektiv forvaltning
och forhindrar att allvarliga fel och skador uppstar.

Region Dalarnas 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

Policyn "Region Dalarnas system for styrning och
ledning” beskriver principerna for den interna
styrningen och kontrollen inom Region Dalarna.
Kopplat till policyn beskrivs styrmodellen och metoder
som sakerstaller en god styrning och kontroll i "Region
Dalarnas malsattningsdirektiv gallande styrmodell”

Kollektivtrafiknamndens arbete med intern

styrning och kontroll

Arbetet 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;

- Styr- och kontrolimiljé

- Riskanalys

- Kontrollatgarder/aktiviteter

- Information och kommunikation

- Tillsyn och uppféljning.(uppfdljning och
utvardering)
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Arbetssattet ska genomsyra bade den strategiska som
den operativa nivan, sakerstalla féljsamhet till
regler/beslut samt sakerstalla att uppféljning med
tillhérande rapportering sker.

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 hushalining,

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 mojliga risker observeras, bedéms och
forebyggs.

Styr- och 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. |
regionens interna styrdokument framgar hur
verksamheten systematiskt ska styras och
kontrolleras. Utdver arbete med styrning och ledning
ska varje namnd arligen besluta vilka sarskilda interna
kontrollmoment som ska kontrolleras.

Ledningssystem, pa region- och verksamhetsniva, ar
ryggraden i férvaltningens kontrollmiljo. Har aterges
gallande rutiner, arbetsbeskrivningar, ansvar och roller
samt hur uppféljning skall ske.

Arbete med styrande rutiner behéver vara standigt
pagaende och behovet galler aven struktur och
uppfoljning sa att det blir "latt att gora ratt”.
Kollektivtrafikférvaltningen har identifierat behov att
utveckla det férvaltningsinterna ledningssystemet och
det internprojekt som pausats kommer att aterupptas
nar ny organisation ar driftsatt under 2025.

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, analysera, bedéma
och vardera 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 fér mutor,
jav och korruption.

Infor 2024 ars verksamhetsplanering startade
internkontrollgrupp, utsedd av férvaltningschef, arbeta
med att systematiskt identifiera de risker som kan
innebara att uppsatta mal inte nas under
verksamhetsaret. Riskanalys genomférdes och
identifierade risker beddomdes utifran sannolikhet och



allvarlighetsgrad. Riskbeddémning har gjorts
tillsammans i internkontrollgruppen utifran identifierade
risker och avvikelser i ledningens genomgang och
egenkontroller, lag- och regelandringar, externa
revisioner, 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.

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 grundldggande
forutsattningar for att intern styrning och kontroll ska
fungera. Kommunikation i form av utbyte av aktuell och
relevant information mellan medarbetare och ledning,
och motsatt, 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 berérda
medarbetare pa regionens intranat "INTRA”.
Information och kommunikation kring
verksamhetsstyrning och ekonomisk rapportering
hanteras genom ledningsgruppens maéten. Kring
ekonomiprocessen sker fordjupad dialog infoér
rapporteringstillfallen.

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 forvaltningen har for att tillse att den
interna styrningen och kontrollen fungerar ute i
verksamheten sker genom egenkontroll, ledningens
genomgang, ldpande verksamhetsuppfoljning enligt
faststalld tidsplan, avrapportering av sarskilda
kontrollinsatser beslutade av kollektivtrafikndmnden
samt extern revision och myndighetsgranskning.

Samtliga kontrollpunkter f6ljs upp och rapporteras vid
delars- och helarsrapport for att félja ordinarie
uppfoljningsprocess. 2024 ars uppfoljning pa bade
verksamhets- och forvaltningsniva har skett enligt plan
men kan utvecklas ytterligare. Avrapportering om
forvaltningens radande lage och utveckling har
fortlbpande aterkopplats till kollektivtrafiknamnden
genom fast informationspunkt dar ledningen informerar
eller som sarskild informationspunkt.
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Avrapportering av sarskilda kontrollaktiviteter

2024

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

Nr Granskad process/moment Resultat
1 Utbetalning av ersattning .
2 Kompetensplanering .
3 Personuppgiftshantering .
4 Mutor, jav och korruption .
5 Rattssakerhet och demokrati, insyn och .
service

. Inga eller godtagbara avvikelser finns

Avvikelser/brister observerade - atgard bér dvervagas

. Betydande avvikelser/brister observerade - atgard kravs

Granskningsmoment 1 Utbetalning av ersattning
Sakerstalla rutiner och system for utbetalning av
ersattning, sa ersattning lamnas rattssakert och
likvardigt, genom avstdmningar och stickprov.

Genom avstamningar och stickprov har identifierats att
det finns brister i rutiner och arbetssatt kring
utbetalning av ersattningar. Under aret har ansvariga
fatt genomgangar i hanteringen av underlag for
utbetalning till trafikféretag.

Byte av trafikplaneringssystem under aret har medfért
nya arbetssatt och rutiner kring fakturering har
uppdaterats men det finns fortfarande brister. Det
handlar bland annat om férstarkningsfakturor dar det
ar bristfallig kontroll att forstarkning verkligen
genomférts. Vidare sker det inte heller nagon
systematisk aterkoppling till planeringsavdelningen om
forandringar i behovet utifran forstarkningstrafik. Det
finns ocksa oklarheter i attestordning da samma
person fram underlagen och slutattesterar bade
trafikkostnader och fast ersattning och incitament,
detta bor sarskiljas.

Det har ocksa genom avstadmningar framkommit att
den systematiska uppfdljningen av trafikavtal och
viteshantering i forhallande till trafikféretagen brister.

Kontrollmomentet bedéms som genomfért med
avvikelser/brister observerade.

Fortsatt fokus/arbete/dialog kring arbetssatt och rutiner
samt attestordningar i nya férvaltningsorganisationen
for att sakerstalla tydlig uppdelning av ansvar kopplat
till attestering. Avtalsuppfoljning ar ett omrade
kollektivtrafikndmnden uppmarksammat och som
aterfinns i 2025 ars internkontrollplan. Brister kopplat



till avtal som tydligt visas i arets arbete med intern
styrning och kontroll, ar en bidragande orsak till att
forvaltningen valt att se dver organiseringen for battre
styrning och ledning.

Granskningsmoment 2 Kompetensplanering
Sékerstalla att det finns plan for langsiktig
kompetensférsorjning, genom kartlaggning av
kompetensbehov, och vid behov uppratta/revidera plan
for langsiktig kompetensforsorjning.

Under varen pausades det interna
organisationsférandringsarbetet tillfalligt da det
behdvde anpassas for harmonisering av regionens
arbete med férvaltningsdvergripande
organisationsstruktur. Arbetet startade under hésten
igen och forvaltningen har jobbat med Ratt anvand
kompetens, RAK, en metod som anvants for att
systematiskt vaxla arbetsuppagifter till ratt
kompetensnivaer och processfloéden.

En Langsiktig kompetensférsorjningsplan har tagits
fram med stdéd av HR-avdelningen och under
medarbetarsamtalet, som genomférs under
2024/2025, kartlagger varije linjechef vilka
kompetenser som finns och inom vilka omraden
medarbetaren vill utvecklas. Arbete med RAK
fortsatter under 2025 genom etablering av ny
forvaltningsorganisation.

Kontrollmomentet beddoms som genomfért utan eller
med godtagbara avvikelser/brister observerade.
Kontrollmomentet aterkommer i internkontrollplanen
for 2025. Darmed fortsatter arbetet for att sakerstalla
att det finns ratt kompetens i ny
forvaltningsorganisation.

Granskningsmoment 3 Personuppgiftshantering
Sakerstélla att alla medarbetare har tillrécklig kunskap
om personuppgiftshantering genom uppféljning och
avstamningar, for att vid behov genomféra
kompetenshéjande insatser i personuppgiftshantering.

Obligatoriska e-utbildningar for informationssakerhet
och personuppgiftshantering genomférs vid
nyanstallning och introduktion. Samtliga linjechefer
anger att medarbetarna har tillrackliga kunskaper om
personuppgiftshantering.

Foérvaltningens personuppgiftsforetradare har under
aret bjudits in till tva arbetsplatstraffar for genomgang
och foérdjupande fragor kring aktuella arbetsomraden.
Traffarna visar att det bade finns intresse och behov
av att i grupp diskutera fragestallningar kopplat till
omradet.

Kontrollmomentet bedéms som genomfért med
avvikelser/brister observerade. Det finns uppenbara
brister utifran resultatet i kontrollmoment 5. Atgarder
kravs for att sakerstalla att personuppgifter behandlas
och lagras utifran gallande lagstiftning och
regioninterna arbetssatt.
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Granskningsmoment 4 Mutor, jav och korruption

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

Samtliga medarbetare kopplat till upphandling fick i
projektuppstarten en genomgang av mutor, jav och
korruption. Till upphandlingsarbetet har sedan tva
medarbetare tillkommit. Dessa har fatt en
overgripande genomgang genom introduktionen vid
anstallning men det bor évervagas att halla en
avstamningstraff med hela gruppen igen for att till
exempel fora dialog om dilemman och agerande vid
misstanke om oegentligheter.

Kontrollmomentet bedéms som genomfért utan
avvikelser/brister observerade. Internkontrollomradet
aterkommer i beslutad internkontrollplan fér 2025.
Arbete med att sékerstalla att samtliga kopplade till
upphandlingsarbetet ar trygga i vad som galler
fortsatter under hela upphandlingsférfarandet.

Granskningsmoment 5 Rattssakerhet och

demokrati, insyn och service

Sakerstalla att forvaltningens arbetssatt stammer med
regiondvergripande rutiner och system fér hantering av
allmanna handlingar, genom kartlaggning av vagar in
till férvaltningen och vid behov kompetenshéjande
insatser for medarbetare som hanterar allmanna
handlingar.

Det ar sedan tidigare kant att det finns ett stort antal
funktionsbrevlador kopplade till férvaltningen.
Rutinkontroll visar att det finns bevakning for de flesta
av funktionsbrevladdor som finns i Outlook. Det
framkommer dock att det finns brister i anvandandet
av e-post och att lagring av data/information finns i
Outlook istallet for i lampliga verksamhetssystem. Det
framkommer av stickprover och uppféljande fragor att
stora mangder personuppgifter sparas/lagras i de olika
funktionsbrevladorna. | vissa fall ar det ockséa
kollektivtrafikférvaltningen som uppmanar till att skicka
personuppgifter via mail i strid mot regionens
information pa intranatet Inblick och i "Instruktion for
anvandning av e-post”. Det finns inga rutiner for
gallring och data lagras under flera ar i Outlook.

Kontrollmomentet beddms som genomfért med
avvikelser/brister observerade. Det bor omgaende
genom informationsinsatser tryggas att
personuppgifter hanteras i enlighet med lagkrav och
regioninterna instruktioner. Kollektivtrafikforvaltningen
maste hanvisa de kunder/resenarer/kommuner som i
kontakten med kollektivtrafikforvaltningen behover
ange sina personuppgifter till att anvanda sakra
kanaler.

Atgéarder kravs géllande dokumenthanteringsplanen,
forvaltningen behodver i samrad med arkivchef



uppdatera vilken information som finns pa
forvaltningen och bestamma gallringsregler for detta.

Se avrapportering i sin helhet under respektive bilaga,
diarienummer KTN2023/159.

Sammanfattning av ISK 2024

Foérvaltningen har under aret arbetat bade med en
intern organisationsférandring och i olika
projektgrupper for 6kad samverkansledning
tillsammans med kultur- och bildningsférvaltningen och
regionala utvecklingsforvaltningen. Det finns flera
fordelar att jobba ndrmare de andra férvaltningarna for
att dra lardom av varandras arbete, utmaningar och
goda exempel.

Internprojektet som pausades under aret, kopplat till
ledningssystem och information, behdver aterupptas i
etableringen av bestallarorganisation under aret.
Fokus i den nya organisationen behdver ligga pa att
skapa system for planering och uppféljning, for att
shabbt kunna agera vid avvikelser. Det behdver
sakerstallas att hela ledningsgruppen har god
kannedom om internkontroll arbetet och verka for att
den ska bli en integrerad del av alla férvaltningens
processer.

Internkontrollgruppen som utgdrs av foérvaltningschef,
processledare och kontrollansvariga har varit de som
framst arbetat med férvaltningens riskhantering. De
har under aret traffats fér avstamningar om,
handlingsplanen och lagesrapport av kontroller infér
rapportering. Information och dialog har ocksa skett pa
ledningsgruppens sammantraden under aret for att
skapa systematik fér att hantera risker. Det finns
fordelar i att fortsatta arbeta med nya ledningsgruppen
utdver det arbete som sker i internkontrollgruppen.

Internkontrollmomenten som foljts upp under aret har
informerats i ordinarie uppféljning enligt plan till
kollektivtrafikndmnden. En del avvikelser kopplat till
personuppgiftshantering och dokumenthantering har
upptackts genom att studera rutiner, arbetssatt och
organisatorisk sakerhetsmiljé. Det visar att enbart
kontroller inte ar tillrackligt i arbetet och den
kunskapen behover spridas inom férvaltningen. Det ar
viktigt att kollektivtrafikférvaltningen sténdigt
omvarldsbevakar, studerar, uppdaterar arbetssatt och
rutiner for att fa en effektiv och rattssaker organisation.

Flera kontrollmoment har i den samlade bedémningen
pavisat brister dar atgard ska eller bor 6vervagas och i
vissa fall ar atgarder redan initierade eller planerad.
Den samlade bedémningen ar darfor att arets
internkontrollarbete varit valriktat. Fler av
internkontrollomraden som uppvisat brister
aterkommer aven i interna kontrollplanen fér 2025.

Erland Grundberg

Férvaltningschef
Kollektivtrafikndmnden
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Intern styrning och kontroll

Patientndmnden

Patientndmndsforvaltningen

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
bestamt samt de bestdmmelser 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 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 ovannamnda omraden
ska det finnas inbyggda kontroll- och
uppfoéljningssystem som sakrar en effektiv férvaltning
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 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
- 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 siga
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 ndmnderna och dess
verksamheter. Men det ar respektive namnd som
ansvarar for att utforma en god intern kontroll.

Patienthdmnden har i beslutade
delegeringsbestdammelser 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 ndmnd
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 &r under
sténdig utveckling.

Regionfullmaktige har beslutat om reglemente for
patientnamnden, senast reviderad from 2019-10-01. |
reglementet §14 fastslas ansvaret att namnden ska
tillse att intern kontroll och uppfdljning fungerar
tillfredstallande. Vid Patienthamndens sammantrade
2023-10-25 faststalldes den aktuella intern
kontrollplanen fér 2024 (PN 2023/66).

Namnden har under 2024 haft 5 sammantraden. Intern
kontrollplanen har féljts upp i samband med tertial- och
delarsrapport. Den 5 mars 2025 kommer denna
rapport att redovisas i namnden.

Utéver den dokumenterade kontrollmiljon ingar
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
genomfdrd 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.

Foérvaltningen har under nagra ar arbetat med att
skapa systematik for att hantera risker, intensifierats
inom férvaltningen. Infér 2024 ars plan for intern
styrning och kontroll har en riskanalys genomforts och
identifierade risker beddmts 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 2024 ars plan for intern styrning och kontroll
genomférdes 2023-09-20 en dialog i ndmnden
avseende risker i Patientnamndens verksamhet. 22
risker identifierades, urval gjordes och 2 omraden
identifierades med riskvarde >7. Dessa tva risker fanns
inom riskomrade; IT- och informationssakerhet samt
Kvalitet och patientsakerhet.

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.

Patientnamndsforvaltningen har sitt kontrollsystem
inbyggt i ledningssystem, dverenskomna arbetssatt
och varderingar. Dar framgar hur kontroll och
uppfdljning 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 Patientnamndens
Internkontrollplan fér 2024, PN 2023/66. Ovriga risker
och atgardsforslag finns med som aktiviteter i
forvaltningens handlingsplan 2024. Riskanalysen har
aven legat till grund for det malarbete som
genomférdes i ndmnden infér verksamhetsplan och
handlingsplan for styrande nyckeltal 2024.

Utdver detta tillampar forvaltningen dven 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.
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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. 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 "Intra”. Information
och kommunikation kring verksamhetsstyrning och
ekonomisk rapportering har fortldpande givits till alla
medarbetare.

Patientnamndens internkontrolplan 2023 har
kommunicerats internt inom férvaltningen, i central
arbetsgrupp for styrning och kontroll

Tillsyn och uppféljning

Tillsyn och uppféljning ska sakerstélla 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 verksamhetsuppféljning enligt
faststalld tidsplan, avrapportering av sarskilda
kontrollinsatser beslutade av Patienthdmnden samt
extern revision och myndighetsgranskning.

Ar 2023 ars uppféljning pa férvaltningsniva har skett
enligt plan. Avrapportering om forvaltningens radande
lage och utveckling har fortlépande aterkopplats till
Patienthdmnden.

Ledningens genomgang genomfordes 2023-09-13 och
aterrapporterades till regiondirektéren. Forvaltningen
har ej deltagit i nagra externa granskningar 2023.



Avrapportering av sarskilda kontrollaktiviteter

2023

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

Nr Granskad process/moment Resultat

IT och informationssdkerhet
1 Foljsamhet till GDPR. Foljsamhet till lokal rutin .
for skyddad identitet

2 Oegentligheter .
Kontroll av ersattning till arvoderade ledaméter

3 Oegentligheter (Korruption, mutor, jav) .
Féljsamhet till antikorruptionsriktlinjer
Arbetsmiljo

“ Kontroll av arbetsmiljo .
Kvalitet och patientsakerhet

5 Samverkan med Halso- och sjukvardsnamnden .
som ansvariga for utférandet av
kvalitetsforbattringar i varden
Kompetensforsorjnin,

6 p jning .

Sakerstédlla kompetens hos nya stodpersoner

. Inga eller godtagbara avvikelser finns

Avvikelser/brister observerade - atgard bér dvervagas

. Betydande avvikelser/brister observerade - atgard kravs

Granskningsmoment 1
IT- och informationssékerhet

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

Riskvarde: 9

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

Tidsperiod: 3 ggr/ar

Ansvarig: Informationssakerhetssamordnare,
personuppgiftsforetradare, namndsekreterare.

Kommentar: Lokal rutin finns avseende personer med
skyddade personuppgifter. Sakra satt for att skicka
férordnande/entledigande avseende stddpersoner har
utvecklats. Utbildning i informationssékerhet ingar i
introduktion fér nya medarbetare. Kompetens i nya
diarie- och arendehanteringssystem ar sakerstallt hos
samtliga medarbetare.
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Granskningsmoment 2
Oegentligheter

Kontrollmoment: Kontroll av ersattningar till
arvoderade ledamoter/stédpersoner.

Riskvarde: 6

Metod: Information om arvodesreglemente, stickprov
enligt rutin.

Tidsperiod: 1 g/manad

Ansvarig: Namndsordférande, ndmndsekreterare,
stddpersonsansvarig.

Kommentar: Stickprovskontroller har skett fortldpande
manadsvis. Kvaliteten pa rapporterna har markant
forbattrats sedan stickproverna paborjades. Extra
dialog har forts 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 fortldpande, inga avvikelser.

Granskningsmoment 4
Arbetsmiljé

Kontrollmoment: Kontroll av arbetsmiljo
Riskvérde: 6

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

Tidsperiod: Fortlépande
Ansvarig: Forvaltningschef

Kommentar: Fortldpande avstdmningsméten, Walk &
talk samt genomgang av handlingsplan arbetsmiljé vid
APT. HME index gar inte att fa fram for 2024, da
regionen avstod fran att skicka ut medarbetarenkaten.
Inga avvikelser finns att rapportera.

Granskningsmoment 5
Kvalitet och patientsakerhet



Kontrollmoment: Samverkan med héalso- och
sjukvardsnamnden som ansvariga for utférandet av
kvalitetsforbattringar i varden.

Riskvarde: 9

Metod: Gemensamt moéte mellan Halso- och
sjukvardsnamnden 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 sammantraddena inom Halso- och
sjukvardsnamnden.

Granskningsmoment 6
Kompetensforsorjning

Kontrollmoment: Sakerstélla kompetens hos nya
stédpersoner.

Riskvarde: 6

Metod: Sakerstalla genomférd webbutbildning
Tidsperiod: Fortlépande

Ansvarig: Stédpersonsansvarig

Kommentar: Utbildning sker enligt plan, inga
anmarkningar.

Sammanfattning av ISK 2024
Patientnamndsforvaltningen har under 2024 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 tilsammans med ndmnden.

Uppféljning 2024 visar pa god féljsamhet till;

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

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

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

e att mdjliga risker observeras, bedéms och
forebyggs.

Helena Strandberg

Férvaltningschef Patientndmndsférvaltningen
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Intern styrning och kontroll
2024

Namnd: Hjalpmedelsnamnden

Forvaltning: Hjalpmedel Dalarna

Internkontroll ar grunden for en stabil och tillfrlitlig
verksamhet. Den interna kontrollen inom nadmnder 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
uppféljningssystem 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 bestéar 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 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 uppféljning

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

¢ 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
tillrécklig

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

e att mojliga risker observeras, bedéms och
forebyggs
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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.
Hjalpmedelsnamnden har i beslutade
delegeringsbestammelser 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 ndmnd
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 kontrollmiljon 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
bedrégeri och oegentligheter.

Under 2023 reviderade foérvaltningen uppdraget for
den interna grupp som driver arbetet med
avvikelsehantering. Infor 2024 ars plan for intern
styrning och kontroll har en riskanalys genomférts och
identifierade risker bedomts utifran sannolikhet och
allvarlighetsgrad. Riskanalys och riskbedémning har
tagits fram genom input fran ledningens genomgang,
avvikelser, externa revisioner, 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.

Hjalpmedel Dalarna 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
stérsta dvergripande riskerna.



Utdver detta tillampar forvaltningen dven 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 forvaltningens ledningsgrupp.

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. 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
Ledningsgruppsmaoten samt i Samverkansgruppen.

En ny kommunikationskanal inférdes under 2024 inom
forvaltningen 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 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, ledningens
genomgang, lI6pande verksamhetsuppféljning enligt
faststalld tidsplan, avrapportering av sarskilda
kontrollinsatser beslutade av Hjalpmedelsnamnden
samt extern revision och myndighetsgranskning.

2024 ars uppféljning pa bade verksamhets- och
forvaltningsniva har skett enligt plan. Avrapportering
om forvaltningens radande lage och utveckling har
fortlopande aterkopplats till Hjalpmedelsnamnden.

Avrapportering av sarskilda kontrollaktiviteter

2024

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

Nr Granskad process/kontrolimoment
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Resultat
1 Arbetsmiljo — lokaler: Dialog vid
Medarbetarsamtal, APT samt .1
Medarbetarenkat
2  Minska risken fér oegentligheter/korruption .
genom dialog vid Medarbetarsamtal, APT
3 Kontroll av att
informationssakerhetsronder utforts pa alla .
avdelningar
4 Kartlaggning av utbredning for 4/5G natet i 2
Dalarna .
5 Antal registrerade hjalpmedelsavgifter,
andel av dessa som kommit upp i .3
hégkostnadsskydd
6  Foljsamhet till upprattad ekonomisk 4
handlingsplan .
7  Reviderad och kand Beredskapsplan,
inforskaffad kommunikationsutrustning .5
(Rakel)
8  Inkép av hjalpmedel - att befintliga
hjalpmedel ateranvands for att undvika .6

nyinkép

1 Arbetsmiljéronder dr utférda och ROKA dr uppdaterad.
2 Presenterat i Hjdlpmedelsndmnden 20240411, HIN2024/45

3 Svdrt att fa ut statistiken dad férvaltningen inte har tillgdng att géra egna
statistikuttag ur systemet. Enligt leverantéren har 437 personer uppndtt
frikortsniva fér hjdlpmedel under 2024.

4 Férvaltningen har uppndtt regionens sparkrav fér 2024

5 Beredskapsplan reviderad, publicerad samt utskriven — reservtelefoner inkl
rutin implementerade efter dialog med Sékerhetsavdelningen och telefonistéd.
RAKEL ej implementerat pd inrgdan av sikerhetsavdelningen

6Metoden som angetts i planen har inte anvints dad bedémningen gjorts att den
inte dr relevant fér kontrollmomentet. Istdllet har nyckeltal fér andel hjalpmedel
som rekonditionerats och Gteranvdnds féljts och andelen teranvinda
hjélpmedel har 6kat 2024 jmf med féregéende dr.

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

. Betydande avvikelser/brister observerade - atgard kravs

Granskningsmoment

Punkt 1

Genomférande av arbetsmiljéronder samt Risk och
konsekvensanalys.

Punkt 2
Genomgang vid introduktion av nyanstalld,
genomgang infér upphandling.

Punkt 3

Genomféra informationssakerhetsronder pa respektive
enhet.



Punkt 4

Kartlaggning genom kontakt med Lansstyrelsen och
Post- och telestyrelsen.

Punkt 5
Uppfdljning genom uttag av statistik fran e-
frikortssystemet

Punkt 6
Uppmarksamma och atgarda ev. avvikelser

Punkt 7
Revidering av befintlig plan, inférskaffande av
utrustning och implementering av nya rutiner.

Punkt 8

Tolv stickprov pa inkdp av mindre frekventa
hjalpmedel. Metoden som angetts i planen har inte
anvants da bedomningen gjorts att den inte ar relevant
for kontrollmomentet. Istéllet har nyckeltal for andel
hjalpmedel som rekonditionerats och ateranvands
foljts och andelen ateranvanda hjalpmedel har 6kat
2024 jamfort med foregaende ar.

Sammanfattning av ISK 2024

En risk- och konsekvensanalys har tagits fram av
forvaltningens Verksamhetschef, alla Avdelningschefer
och Huvudskyddsombud samtidigt med en
kartlaggning av verksamhetens processer.
Aterrapportering har skett i Hjalpmedelsnamnden.
Analysen har sedan legat till grund for arets
internkontrollpunkter.

Lokalférandringsprocessen och foérvaltningens
utlokalisering har fortsatt stor paverkan pa
forvaltningens processer, prestation och
medarbetarnas arbetsmiljo.

Internkontrollpunkterna har féljts upp och atgarderna
har redovisats for Hjalpmedelsnamnden.

Infor 2024 beslutades den nya internkontrollplanen pa
Namndsammantradet i oktober 2023.

Linus Nielsen
Tf Férvaltningschef

Hjalpmedelsndmnden
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Intern styrning och kontroll

Regionala utvecklingsnamnden

Regionala utvecklingsférvaltningen

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
bestamt samt de bestdmmelser 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 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 ovannamnda 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 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.

Regionala utvecklingsforvaltning-ens 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.

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 siga
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 ndmnderna och dess
verksamheter. Men det ar respektive namnd som
ansvarar for att utforma en god intern kontroll.
Regionala utvecklingsndmnden har i beslutad
delegeringsbestammelse 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 utgor ledningssystem, pa region- och
verksamhetsniva, ryggraden i forvaltningens
kontrollmiljo. Har aterges gallande rutiner,
arbetsbeskrivningar, ansvar och roller samt hur
uppfoéljning 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
genomfdrd 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 ar 2024 har forvaltningen fortsatt arbetet med
att skapa systematik for att hantera risker. Infér 2024
ars plan for intern styrning och kontroll har en
riskanalys genomforts och identifierade risker bedomts
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.

Infor 2024 ars verksamhetsplanering startade
ledningsgruppen for regionala utvecklingsférvaltningen



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, dverenskomna
arbetssatt och varderingar. Dar framgar hur kontroll
och uppfdljning sker. Utifran dokumenterad riskanalys
har handlingsplan samt sarskilda internkontroll-
aktiviteter tagits fram for att férebygga de storsta
Overgripande riskerna.

Utdver detta tillampar forvaltningen dven Egenkontroll i
form av att granska kritiska processer och forsakra sig
om dess kvalitet och effektivitet avseende praktiskt
utférande av det dagliga arbetet.

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 nodvandiga. For att uppsatt regelverk ska efterlevas
kravs I6pande dialog och val utvecklade
kommunikationskanaler.

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

Ovriga kommunikationskanaler inom férvaltningen &r
Senaste Nytt, som ett nyhetsbrev med I6pande
information rérande férvaltningen.

Tillsyn och uppféljning

Tillsyn och uppféljning 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, I6pande verksamhetsuppféljning enligt
faststalld tidsplan, avrapportering av sarskilda
kontrollinsatser beslutade av regionala utvecklings-
namnden samt extern revision och myndighets-
granskning.

Under ar 2024 har uppf6ljning pa forvaltningsniva skett
enligt plan. Avrapportering om forvaltningens radande
lage och utveckling har fortlépande aterkopplats till
regionala utvecklingsnamnden.

Avrapportering av sarskilda kontrollaktiviteter

2024

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

Nr Granskad process/moment Resultat

Rekvisition av medel till regionala

1 utvecklingsndmndens projekt

Risken att férvaltningen ar liten med en
sarbar bemanning

Risken att jav och korruption kan férekomma
3 vid beredning och beslut om projektstéd, .
foretagsstdd och stéd till kommersiell service

. Inga eller godtagbara avvikelser finns

Avvikelser/brister observerade - atgard bor évervagas

. Betydande avvikelser/brister observerade - atgard kravs

Granskningsmoment 1

Uppdrag att kontrollera att rekvisitionerna skickas in till
finansiarerna enligt respektive projekts beslut.

Under forsta halvaret var det nagra av ndmndens egna
projekt som inte rekvirerade medel enligt finansiar-
ernas beslut. Detta beror dels pa att det tog tid att
anstalla projektledare, dels pa uteblivet ekonomistdd
(projektekonomer) fran regionstyrelsens forvaltning.

Under aret har regionstyrelsens foérvaltning arbetat
med att forstarka sitt ekonomistéd till ndmndens
projekt och férvaltningen har anstallt projektledare.
Under hésten har projekten rekvirerat medel fran
projektfinansiarerna inom rimliga tider.

Atgard: Forvaltningen fortsatter sin dialog med
regionstyrelsens forvaltning, rérande ekonomistdd fill
namndens projekt.

Granskningsmoment 2
Uppdrag att kontrollera avvikelser fran uppdrag i
verksamhetsplanen samt langre handlaggningstider.

Foérvaltningens strateger har fatt 6kad arbetsbelast-
ning, vilket kan medféra att férvaltningen for sent
upptacker att projekt hos externa aktdrer inte leder till
onskvard utveckling. Den 6kade arbetsbelastningen
medfér aven att forvaltningen inte alltid har méjlighet
att svara pa remisser som ar viktiga for det regionala
utvecklingsuppdraget. Region Dalarna kan inte genom
svar pa remisser paverka andra myndigheters arbete
och uppdrag.

Atgard: Forvaltningen ser éver sin ambitionsniva och
sina prioriteringar.

Granskningsmoment 3

Uppdrag att kontrollera att utbildning/ férelasning for
forvaltningens medarbetare genomférs och kontrollera
att rutinerna anvands.



Alla ansokningar hanteras i Tillvéxtverkets arende-
system och dar finns det kontrollfrdgor om jav mm som
maste fyllas i, innan handlaggning av ett arende kan
pabdrjas. Forvaltningens rutiner har under aret
utvarderats och i vissa fall reviderats, i dess rutiner
ingar punkter for att motverka jav och andra
oegentligheter.

Regionens informationssékerhetschef har férelast for
forvaltningen, for att 6ka forvaltningens medvetenhet
kring informationssakerhet.

Sammanfattning av ISK 2024

Granskningen av internkontrollmomenten har skett
I6pande under aret. | samband med tertial- och
delarsrapporteringen har namnden blivit informerad
om hur arbetet med internkontrollpunkterna fortskridit.

Under aret har forvaltningen tillsatt de projektledare
som saknats. Forvaltningen har under aret inte fatt
tillrackligt med ekonomistdd, for att namndens egna
projekt. Regionstyrelsens forvaltning har under aret
arbetat med att forsoka att forstarka sitt ekonomistdd
till ndAmndens projekt. Dialogen mellan regionala
utvecklingsférvaltning och regionstyrelsens férvaltning
fortsatter.

Den 6kade arbetsbelastningen pa forvaltningens
strateger, kan medfdra att forvaltningen for sent
upptacker att externa aktorers projekt inte leder till
onskvard utveckling. Férvaltningen har inte alltid
mojlighet att svara pa remisser som kan vara viktiga
for det regionala utvecklingsuppdraget. Forvaltningen
far titta pa sin ambitionsniva och sina prioriteringar.

Foérvaltningen har under aret arbetet med jav och
informationssakerhet. Rutiner har utvarderats och
forvaltningen har fatt en féreldsning om informations-
sakerhet.

Elsmari Julin

Férvaltningschef
Regionala utvecklingsférvaltning
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