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Sammanfattning

KPMG har av Region Dalarnas revisorer fatt i uppdrag att granska och beddéma
regionstyrelsens och namndernas arbete med den interna kontrollen under ar 2024.

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

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

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

Styrelsen och namnderna har for ar 2024 uppréattat riskanalyser och internkontrollplaner
i enlighet med gallande rutiner och mallar. Dartill har uppféljning av kontrollmoment
genomforts enligt faststallda internkontrollplaner. Vi noterar dock vissa avvikelser for
nagra namnder, exempelvis att nagra faststallda kontrollmoment inte har genomférts
under aret och att det inte alltid finns en tydlig koppling mellan kontrollmoment och
riskerna i riskanalysen. Vidare konstaterar vi att det i vissa namnders riskanalyser
saknas atgardsforslag och handlingsplaner.

| genomgangen av styrelsen och namndernas riskanalyser och internkontrollplaner
noterar vi att det forekommer risker som bedémts vara héga (dvs. en risk med riskvarde
8 eller hogre) som inte har tagits upp i internkontrollplanen. Vi noterar ocksa att det
féorekommer att risker som har varderats till lagre riskvarden har inkluderats som
kontrollmoment i nagra av namndernas internkontrollplaner. Vi bedémer med anledning
av detta att det fortsatt finns ett behov av att tydliggéra hur risker med héga riskvarden
ska hanteras i relation till internkontrollplanen.

Vidare noterar vi att arbetssatten for att identifiera och vardera risker i riskanalysarbetet
i vissa delar skiljer sig at mellan de olika namnderna. Vissa av namnderna ar pa nagot
satt delaktiga i riskanalysarbetet, medan andra namnders riskanalyser i huvudsak sker
pa forvaltningsniva. Enligt gallande styrdokument ska ndmnderna arligen bedéma risker
i verksamheten. Vi bedémer att det kan finnas behov av att tydliggéra hur riskanalyserna
ska genomforas sa att namnderna far tillrackliga forutsattningar att bedéma riskerna.

| det féljande redovisas vara samlade bedémningar av respektive revisionsfraga.

Nej Endast delvis | alit vasentligt Ja

Revisionsfraga Bedomning

Finns det &ndamalsenliga styrdokument som definierar intern

kontroll for styrelse och namnder? | allt vasentligt
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Finns det system och rutiner for en tillfredsstallande intern

kontroll? | allt vasentligt

Har riskbedémningar/riskanalyser utforts och dokumenterats

.. 2. . | allt vasentligt
for styrelsens och namndernas verksamhetsomraden? 9

Har styrelse och namnder upprattat interkontrollplaner? Ja

o Ligger valda kontrollaktiviteter i linje med

bedbémningarna i riskbedémningarna/analyserna? I allt vasentiigt
Har styrelsen och namnderna mottagit aterrapportering av
intern kontroll i den utstrackning som féreskrivs i regionens Ja

styrande dokument samt i styrelsens och namndernas
internkontrollplaner?

Fér nérmare beskrivning av bakgrunden till vara bedémningar hénvisar vi till respektive
avsnitt i revisionsrapporten.

Utifran vara iakttagelser och bedomningar rekommenderar vi regionstyrelsen att:

— Se 6ver och revidera policyn Region Dalarnas system fér styrning och ledning da
dokumentets giltighetstid passerat.

— Fortsatt tydligg6ra hur risker med hdga riskvarden ska hanteras i relation till
styrelsens och ndmndernas internkontrollplaner.

— Tydliggora hur atgardsférslag och handlingsplaner for identifierade risker i
styrelsens och namndernas riskanalyser ska redovisas for att sékerstalla en
enhetlig hantering bland styrelsen och namnderna.

— Overvéga att fortydliga rutinen avseende hur riskanalyser ska genomféras sa att
namnden kan vara delaktiga och fa goda férutsattningar att bedéma riskerna i
enlighet med gallande malsattningsdirektiv.

Utifran vara iakttagelser och beddmningar rekommenderar vi regionstyrelsen och
héalso- och sjukvardsndmnden att:

— Séakerstalla att kontrollmoment som faststallts i internkontrollplanen genomférs.

Utifran vara iakttagelser och beddomningar rekommenderar vi hjadlpmedelsnamnden att:

— Sakerstalla att riskvarderingen for respektive risk framgar av internkontrollplanen.

— Séakerstalla att samtliga kontrolimoment féljs upp i enlighet med faststalld
internkontrollplan.
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Bakgrund

KPMG har av Region Dalarnas revisorer fatt i uppdrag att granska och beddéma
regionstyrelsens och namndernas arbete med den interna kontrollen under 2024.
Uppdraget ingér i revisionsplanen for ar 2024 som en del av rakenskapsrevisionen.

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

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

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

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

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

Syfte, revisionsfragor och avgransning

Det o6vergripande syftet med granskningen av intern kontroll har varit att ge de
fortroendevalda revisorerna underlag for att beddma om den interna kontrollen i
styrelsen och namnderna ar tillracklig.

Granskningen ska besvara féljande revisionsfragor:

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

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

— Har riskbedémningar/riskanalyser utforts och dokumenterats for styrelsens och
namndernas verksamhetsomraden?

— Har styrelse och namnder upprattat internkontrollplaner?

e Ligger valda kontrollaktiviteter i linje med bedomningarna i
riskbeddmningarna/analyserna?

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

© 2025 KPMG AB. All rights reserved.
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Utover att besvara syftet och revisionsfragorna ovan ska granskningen aven félja upp de
rekommendationer som ldmnades i granskningen av intern kontroll ar 2023". Dessa
rekommendationer redovisas och foljs upp i kapitel 3.4.

Granskningen ar av Overgripande karaktdr och fokuserar pa de delar av
internkontrollarbetet styrelsen och ndmnderna ar involverade i. Granskningen avser
regionstyrelsen och samtliga namnder, och avser verksamhetsaret 2024.

Revisionskriterier

| granskningen har revisionskriterierna utgjorts av:

=  Kommunallagen (2017:725) 6 kap § 6

= COSO:s? ramverk for intern styrning och kontroll

= Region Dalarnas malsattningsdirektiv for gallande styrmodell

= Tilldmpbara interna regelverk, policys, beslut och rutiner avseende intern kontroll

Metod

Granskningen har genomférts genom:

— Avstamningar/intervjuer med processledare for intern kontroll.

— Dokumentgranskning och analys av interna dokument och rutiner,
riskbeddémningar/riskanalyser, internkontrollplaner, delarsrapporter for 2024,
uppfdéljning av internkontrollplaner samt styrelsens och namndernas protokoll.

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

Nej Endast delvis | allt vasentligt Ja

— .y

Rapporten har faktakontrollerats av samtliga processledare for intern kontroll.

1 Region Dalarna, 2024-03-25
2 Committee of Sponsoring Organizations of the Treadway Commission
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Resultat av granskningen

Organisation och ansvar i arbetet med intern kontroll

Regionstyrelsens och namndernas ansvar

| regionstyrelsens och namndernas reglementen anges att styrelsen och ndmnderna
utifran sina respektive uppdrag ska tillse att intern kontroll och uppféljning fungerar
tillfredsstallande. | regionstyrelsens reglemente anges aven att styrelsen ska styra,
utveckla och samordna forvaltningen av Region Dalarnas angelagenheter, samt utéva
kontroll éver évriga namnders verksamhet.

| Region Dalarnas faststallda Malséttningsdirektiv fér géllande styrmodell® beskrivs
styrelsens ansvar for intern kontroll ytterligare. Dar anges att styrelsen har det
regiondvergripande ansvaret att tillse att det finns god intern styrning och kontroll i alla
verksamheter. Ansvaret omfattar ocksa att sékerstalla att intern styrning och kontroll féljs
upp och avrapporteras enligt faststallda riktlinjer. Nar det galler namnderna anges det i
malsattningsdirektivet att det ar respektive namnd som ansvarar for att utforma en god
intern kontroll inom sitt ansvarsomrade.

Organisation for internkontrollarbetet

Inom forvaltningsorganisationen finns en organisation for internkontrollarbetet som ska
bedrivas enligt gallande styrdokument och rutiner. Inom regionstyrelsens forvaltning
arbetar en verksamhetsstrateg som har ansvar for regionens ledningssystem.
Verksamhetsstrategen har ocksa det Overgripande ansvaret for internkontrollarbetet
som sker i regionen och arbetar aven med att utveckla processerna. Darutéver finns det
i respektive forvaltning utsedda processledare for intern kontroll som utses av respektive
forvaltningschef. Dessa ansvarar for att ge stéd och ta fram underlag infor riskanalyser,
internkontrollplaner och uppfdljning av kontrollmoment.

Overgripande styrdokument och rutiner for arbetet med intern
kontroll

Det finns flertalet styrande dokument och rutiner som beskriver arbetet med intern
kontroll i regionen. Dessa finns publicerade och ar samlade pa regionens intranat.

| intervjuer framfors att det pagar ett arbete med att implementera en modul for
internkontrollarbetet i regionens befintliga planerings- och uppféljningsverktyg
"Ledningsportalen”. Genom denna modul kommer ett systemstdd att inféras, dar
processledare bland annat ska kunna utforma riskanalyser och dverfora risker till en
internkontrollplan direkt i systemet. Vidare ska arbetet med den interna kontrollen
synkroniseras med mal- och ekonomiuppféljningen som redan i dagslaget sker i
verktyget. | intervjuer beskrivs denna utveckling som positiv, och genom systemstédet
finns en foérhoppning om att antalet dokument, mallar, instruktioner mm. i arbetet kan

3 Regionfullmaktige, 2022-10-03, §72
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minskas. Ambitionen ar att modulen ska kunna anvandas infor internkontrollarbetet ar
2025 eller ar 2026.

Region Dalarnas system for styrning och ledning

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

Policyns giltighet utgick i mars ar 2024, men enligt uppgift galler bestammelserna tills att
policyn revideras eller annat beslutas.

Malsattningsdirektiv for gallande styrmodell

| Region Dalarnas Malséttningsdirektiv fér géllande styrmodell beskrivs regionens
styrmodell med utgangspunkt i policyn Region Dalarnas system fér styrning och ledning.
Malsattningsdirektivet syftar till att tydliggéra styrmodellen, samt klargéra styrelsens och
namndernas ansvar i arbetet med intern styrning och kontroll.

| malsattningsdirektivet anges att regionens styrmodell bestar av metoder och principer
for att styra, leda och utveckla verksamheten. De metoder som sakerstaller styrningen
ska enligt direktivet aven tillgodose behovet av en god intern styrning och kontroll. |
dokumentet anges att intern styrning och kontroll ar grunden for en stabil och tillforlitlig
verksamhet. Detta innebar att den interna styrningen och kontrollen ska vara integrerad
i alla processer for ledning och styrning i syfte att sékerstalla att fullmaktiges mal uppfylls.

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

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

4 Regionfullmaktige, 2021-02-22 §9

© 2025 KPMG AB. All rights reserved.

Document classification: KPMG Public



3.2.3

KPMG'

Region Dalarna
Granskning av intern kontroll

2025-03-31

Rutin for internkontrollplan

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

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

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

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

— Att verksamheten har en god efterlevnad av tillampliga forfattningar samt gallande
regelverk

— Att méjliga risker I6pande observeras, bedéms och férebyggs

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

Utifran risk- och vasentlighetsanalyserna ska forvaltningschefen i samverkan med
namnden valja ut ett antal omraden som sarskilt ska behandlas under verksamhetsaret.
| rutinen anges att forvaltningschef ska valja ut ett antal omraden som férslagsvis har
riskvardet 8 eller hdgre. Utifran ndmndens prioriteringar ska forvaltningschefen sedan
uppratta forslag till kontrollmoment i en internkontrollplan. Vidare ska
internkontrollplanen beslutas av namnden senast i december aret innan den ska borjar
galla. | rutinen anges aven att planen minst ska innehalla information om vilka rutiner
och kontrollmoment som ska f6ljas upp, omfattningen pa uppféljningen (frekvensen och
kvantiteten), vem som ansvarar for att utféra uppféljningen, nar rapportering ska ske,
genomfoérd riskbeddmning och atgardsplan/aktivitetsplan utifran resultatet.

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

Som stddjande dokument for framtagandet av internkontrollplanen finns en framtagen
mall, och som stod i uppfdljningen av kontrollerna finns en mall for en rapport avseende

5 Godkand 2024-08-27
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sarskilda internkontrollmoment®. Dartill finns &ven en instruktion for stickprov vid intern
styrning och kontroll” som beskriver hur stickprov kan goéras i de fall det anvands som
metod for ett kontrollmoment i internkontrollplanen.

Rutin foér riskhantering

| en Rutin fér riskhanterin98 beskrivs bland annat arbetet med riskidentifiering,
riskbeddmning och riskvardering i internkontrollarbetet. Tillvdgagangssattet for
riskhantering illustreras i féljande processkarta:

Behov, .
syfte och den?ilffgnn Risk Risk Atgarder Uppfolining
avgransning I g bedomning vardering

Riskanalys

Riskhantering

| rutinen anges att "systematisk riskidentifiering och hantering av risker ska géras i den
I6pande verksamheten, vid verksamhetsplanering och nér férdndringar planeras i
verksamheten”. |dentifierade risker ska bedémas utifran allvarlighetsgraden av att risken
intraffar (skala 1—4), samt utifrdn sannolikheten att det intraffar (skala 1—4). Genom att
multiplicera varderingen av allvarlighetsgraden och sannolikheten genereras ett
riskvarde. | rutinen anges att riskvarden mellan 1-3 ar en acceptabel risk som ska
bevakas. For risker med riskvarden mellan 4—7 boér atgarder dvervagas, och riskerna ska
hanteras och bevakas. FoOr risker med varden mellan 8-16 s& kravs en atgard, och
riskerna ska hanteras eller elimineras.

| rutinen anges vidare att en handlingsplan/atgardsplan alltid ska uppréattas enligt lagkrav
och innehalla en tidplan foér genomférandet av atgarder. Atgérdernas genomférande och
effekt ska foljas upp.

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

6 Godkand 2024-08-14

7 Godkant 2024-11-01

8 Godkand 2024-08-27

9 Mall — analysschema riskanalys
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Bedomning

Vi bedomer att det i_allt visentligt finns d@ndamalsenliga styrdokument som
definierar intern kontroll for styrelse och namnder. Vi bedémer dven att det i allt
vasentligt finns system och rutiner for en tillfredsstallande intern kontroll.

Vi konstaterar att intern styrning och kontroll definieras i flera av regionens styrande
dokument. Vi bedémer att bade policy och malsattningsdirektiv tydligt beskriver styrelses
och namnders ansvar avseende intern styrning och kontroll, samt hur intern styrning och
kontroll ska utdvas i organisationen. Vi noterar dock att giltighetstiden for policyn Region
Dalarnas system for styrning och ledning har passerat, och bedémer att dokumentet bor
ses over och vid behov uppdateras for att sékerstalla innehallets aktualitet.

Vi konstaterar vidare att det finns rutiner och stédjande dokument for hur risk- och
vasentlighetsanalys och internkontrollplan ska genomféras. Vi beddémer att dessa
dokument innehaller tydliga instruktioner som ger goda férutsattningar for styrelse och
namnder att uppratthalla en tillfredsstallande intern kontroll i enlighet med gallande
styrdokument.

Regionstyrelsens och namndernas internkontrollarbete

Som framgar av kapitlet ovan ska styrelsen och namnderna arligen uppratta en
internkontrollplan som grundar sig i en risk- och vasentlighetsanalys. Dessa ska sedan
foljas upp bade i delarsbokslut- och arsbokslut enligt géllande rutiner. | avsnitten nedan
redovisas styrelsens och respektive namnds internkontrollarbete for ar 2024.

Regionstyrelsen

Risk- och vasentlighetsanalys

Regionstyrelsens riskanalys for ar 2024 har foljt mallen som tagits fram som stod i
internkontrollarbetet. Samtliga enheter inom regionstyrelseférvaltningen har genomfort
riskanalyser, vilka sedan redovisas i en gemensam forvaltningsdvergripande riskanalys.
| intervju framférs att férvaltningens ledningsgrupp har arbetat med att vardera riskerna
och bedémt vilka som ska inga i internkontrollplanen for ar 2024. Totalt identifieras 190
risker i riskanalysen, varav 57 risker har varderats med ett riskvarde 6ver 8, vilket enligt
gallande rutiner utgdr en hog risk och darmed kraver en atgard.

For flera av riskerna anges atgardsforslag och en handlingsplan for att minimera risken
i enlighet med den framtagna mallen. Detta saknas dock for flera av riskerna som
identifierats, bland annat for flera av riskerna som har varderats till ett hogt riskvarde. |
intervju framférs detta bero pa att det redan finns upprattade handlingsplaner och
aktivitetsplaner inom respektive enhet, dar flera av riskerna redan hanteras.

10
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Internkontrollplan

Regionstyrelsen faststallde sin internkontrollplan for ar 2024 i december ar 2023,
Internkontrollplanen innehaller totalt fyra kontrollmoment inom omradena/processerna
"Antikorruption”, “Foérandringsledning”, "Robusthet” och “Informationssakerhet”. Av
internkontrollplanen framgar riskvarde, kontrollansvar, frekvens, metod, tidpunkt for
rapportering och vem rapporteringen ska ske till for respektive kontrollmoment. Samtliga
kontroller skulle senast rapporteras vid arsskiftet.

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

Uppfoljning av intern kontroll

Regionstyrelsens internkontrollplan foljs upp i samband med delarsrapporten for
regionstyrelsens forvaltning''. | rapporten redovisas en prognos for resultatet av de olika
kontrollmomenten som ingar i internkontrollplanen fér ar 2024. Dar framgar att det
observerats avvikelser/brister och att atgarder boér évervagas for tva kontrollmoment. |
uppfdljningen kommenteras orsaken till prognoserna.

Regionstyrelsens slutliga uppféljning av internkontrollplanen sker vid sammantradet i
mars ar 2025'. Likt prognosen i delarsrapporten framgar att det observerats
avvikelser/brister for tva av kontrollmomenten. | rapporten redovisas orsaker till utfallet.
Nedan redovisas det som anges avseende bristerna som noterats for de tva
kontrollmomenten:

= Folja upp att reviderad antikorruptionspolicy implementeras: Arbetet med
policyn har ersatts med ett stérre arbete gallande uppférandekod fér regionen, dar
antikorruption ingar.

= Sakerstilla att risk- och sarbarhetsanalys (RSA) genomfoérs pa varje enhet: Alla
enheter inom foérvaltningen har genomfért sarbarhetsanalyser, daremot behdver
arbetet fortsatta med fordjupade analyser och resultera i planer och reservrutiner
som redovisar vilka resurser som kravs.

| uppfdljningen redovisas atgarder for bristerna som identifierats.

Hélso- och sjukvardsnamnden

Halso- och sjukvardsnamnden beslutar arligen om tva internkontrollplaner, en fér halso-
och sjukvardsforvaltningen och en for férvaltningen "Horsel och syn”.

10 Regionstyrelsen, 2023-12-11 §171
1 Regionstyrelsen, 2024-09-16, §126
12 Regionstyrelsen, 2025-03-17, §
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Risk- och vasentlighetsanalys
Hélso- och sjukvardsférvaltningen

Halso- och sjukvardsférvaltningens riskanalys for ar 2024 har f6ljit mallen som tagits
fram som stod i internkontrollarbetet. | nAmndens internkontrollrapport™ beskrivs
riskanalysarbetet, och dar anges att underlag for riskanalysen och riskbedémningen
har tagits fram utifran input fran ledningens genomgangar, avvikelser, externa
revisioner, myndighetsgranskningar, verksamhetsberattelser och arsbokslut. Vidare har
risker lyfts och diskuterats i samband med verksamhetschefstraffar i forvaltningen.

Totalt identifieras 21 risker inom omradena/processerna "Medborgare”, "Medarbetare
och ledarskap”, "Hallbar utveckling”, ”Digitalisering” samt "Halso- och sjukvardens
kvalitet”.

| riskanalysen varderas atta av riskerna till ett riskvarde dver 8, vilket enligt gallande
rutiner utgdr en hog risk och darmed kraver en atgard. For samtliga risker anges ett
atgardsforslag. Atgardsférslagen ar antingen att inkludera ett kontrollmoment avseende
risken i internkontrollplanen, alternativt att den ingar i namndens verksamhetsplan. Av
21 risker har 11 risker "internkontrollplan” som atgardsforslag. Bland dessa ingar aven
risker som inte har varderats hogt i riskvarderingen, dvs. risker som varderats till 4—7.

Hérsel och syn

| férvaltningen "Hoérsel och syn” har riskanalyser genomférts inom respektive avdelning.
Riskanalyserna har foljt mallen som tagits fram som stdd i internkontrollarbetet.
Riskanalysarbetet har genomforts pa samma satt som riskanalysarbetet infér halso- och
sjukvardsfoérvaltningens riskanalys, dvs. genom input fran olika forum, avvikelser,
externa revisioner mm. och i samband med chefstraffar.

| riskanalyserna varderas flera risker till hogt riskvarde, dvs. ett riskvarde éver 8, vilket
enligt gallande rutiner utgdr en hog risk och darmed kraver en atgard. Riskvarderingen i
nagra avdelningars riskanalyser ar dock inte korrekta, da varderingen av sannolikheten
och allvarlighetsgraden har adderats istallet for att multipliceras. Vid korrekt beréakning
av dessa finns det dock fortfarande risker vars riskvarden 6verstiger 8. For nagra risker
anges atgardsforslag, men for majoriteten av riskerna saknas atgardsforslag och en
handlingsplan.

Internkontrollplan
Hiélso- och sjukvardsférvaltningen

Halso- och sjukvardsnamnden faststallde sin internkontrollplan for 2024 i oktober 20234,
| internkontrollplanen faststalls totalt 11 kontrollmoment. Samtliga risker som hade
internkontrollplan som atgardsforslag i riskanalysen omfattas. | internkontrollplanen
framgar kontrollmomentens riskvarde, kontrollansvarig, frekvens av kontrollen, metod,
tidpunkt for rapportering och till vem/vilka rapporteringen ska ske. Frekvensen pa
kontrollerna varierar, men samtliga kontroller férutom en skulle rapporteras senast vid
arsbokslutet. Ett kontrollmoment, "Sakerstélla att styrning, ledning och uppfdljning sker

13 Uppfoliningen av internkontrollplanen som upprattas i sarskild rapport vid arets slut
14 Halso- och sjukvardsnamnden, 2023-10-10, §85
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effektivt”, skulle rapporteras manadsvis genom att uppratta manadsrapporter som
redovisas till nd&mnden.

Hérsel och syn

Vidare har namnden aven beslutat om internkontrollplanen for férvaltningen "Hérsel och
syn” vid sammantradet i oktober 2023". | planen faststélls tre kontrollmoment inom
omradena “Arbetsmilj6”, "Sakerhet och beredskap” och “Informationssakerhet. |
internkontrollplanen framgar riskvarde, kontrollansvarig, frekvens av kontrollen, metod,
tidpunkt for rapportering och till vem/vilka rapporteringen ska ske foér respektive
kontrollmoment. Ett kontrollmoment skulle rapporteras i delarsrapport och arsbokslut,
och de 6vriga kontrollerna senast i samband med arsbokslutet.

Uppféljning av intern kontroll
Hélso- och sjukvardsférvaltningen

Kontrollmomenten i internkontrollplanen har folits upp i enlighet med faststalld
internkontrollplan. | halso- och sjukvardsndmndens delarsrapport for 2024 ¢ lamnas en
prognos pa resultatet for de olika kontrollmomenten. Dar framgar att det for fyra
kontrollmoment observerats avvikelser/brister och att atgarder boér overvagas. |
uppfdljningen kommenteras orsaken till prognoserna. Fér 6vriga sju kontrollmoment
beddms inga eller godtagbara avvikelser finnas.

Den slutliga uppfdljningen av internkontrollplanen sker vid ndmndens sammantrade i
februari 2025". Utover de fyra kontrollmoment dar avvikelser hade observerats i
delarsrapporten observeras aven avvikelser/brister for ett femte kontrollmoment. |
rapporten redovisas orsaker till resultatet for samtliga kontrollmoment. Nedan redovisas
det som anges avseende bristerna som noterats for respektive kontrollmoment:

= Sakerstilla att patientsdkerheten uppratthalls genom att minimera brister i
planering och férebygga kompetensbrist: Det féreligger resurs- och
kompetensbrist pga. personalbrist. Halso- och sjukvardens ledning har arbetat
fortlopande med planering, uppféljning och atgarder for att sakerstalla att
patientsakerhet uppratthalls.

= Sdkerstilla att vara en attraktiv arbetsgivare for att behalla, rekrytera och
utveckla medarbetare: Medarbetarenkaten, vilket var metoden for att genomféra
kontrollen, har inte kunnat genomféras pga. det ekonomiska laget.

= Sakerstilla att styrning, ledning och uppféljning sker effektivt: Avvikelser
noteras avseende ekonomi och att na en ekonomi i balans.

= Sakerstilla att ersattningar och léneséttningar till medarbetare sker i enlighet
med géllande riktlinjer och beslut: Sarskilda atgarder har initierats for att
sakerstéalla en andamalsenlig kontroll och hantering av ersattningar som avviker
fran centrala och lokala kollektivavtal.

15 Halso- och sjukvardsnamnden, 2023-10-10, §87
16 Halso- och sjukvardsnamnden, 2024-08-27 §98
17 Halso- och sjukvardsnamnden, 2025-02-18 §17
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= Sakerstilla att digital registrering, uppféljning och utvardering mojliggors
och genomfors: Kontrollen avsag registrering i systemet Ledningsportalen. Enligt
uppfdéljningen har systemet provats som digital uppféljning av tertial- och
delarsrapporterna, samt aterrapportering av ekonomi i balans under aret, daremot
inte fér nagot annat egenkontrollsomrade.

| uppféljningen redovisas foéreslagna och vidtagna atgarder for respektive kontroll dar
avvikelser noterats.

Hérsel och syn

Internkontrollplanen har féljts upp i samband med verksamhetens delarsrapport for ar
20248, | rapporten framgar att prognosen for samtliga kontrollmoment &r att inga eller
godtagbara avvikelser finns.

Den slutliga uppféljningen av internkontrollplanen gors vid sammantradet i februari'®. Dar
anges samma beddmning som vid delarsbokslutet, dvs. att inga eller godtagbara
avvikelser finns for samtliga kontrolimoment.

Kultur- och bildningsnamnden

Risk- och vasentlighetsanalys

| kultur- och bildningsférvaltningen har riskanalyser genomférts inom respektive
verksamhet/enhet. Riskanalyserna har foljt mallen som tagits fram som stéd i
internkontrollarbetet. | nagra av riskanalyserna varderas risker till ett hdgt riskvarde, dvs.
ett riskvarde over 8, vilket enligt gallande rutiner utgor en hog risk och darmed kraver en
atgard. FoOr respektive risk anges ett atgardsforslag, dock anges inte alltid en
handlingsplan fér att hantera risken.

Internkontrollplan

Kultur- och bildningsndmnden faststéllde sin internkontrollplan fér 2024 i december
2023%°, Totalt faststélls fyra kontrollmoment inom omradena ”Diarieféring”, "Extern
webb”, "Ekonomi” och "Mutor, jav, korruption och andra oegentligheter”. Fér kontrollerna
framgar riskvardering, kontrollansvar, frekvens, metod, tidpunkt for rapportering samt
vem kontrollen ska rapporteras till. Tre av kontrollerna skulle senast rapporteras i den
slutliga internkontrollrapporten i februari 2025, medan ett kontrollmoment skulle
rapporteras i samband med delars- och arsbokslut.

Uppfoljning av intern kontroll

| kultur- och bildningsnamndens delarsrapport for 20242' lamnas en prognos pa
resultatet for kontrollmomenten som ingar i internkontrollplanen fér ar 2024. Dar framgar
att det for ett kontrollmoment, kontrollen avseende diarieféring, observerats

8 Halso- och sjukvardsnamnden 2024-08-27 §99
19 Halso- och sjukvardsnamnden, 2025-02-18 §18
20 Kultur- och bildningsnamnden, 2023-12-06, §70
21 Halso- och sjukvardsnamnden, 2024-08-27 §98
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avvikelser/brister och att atgarder bor 6vervagas. | uppfoljningen framgar dock inte
orsaken till prognosen.

Den slutliga uppféljningen av internkontrollplanen sker i februari 202522. Dar framgar att
avvikelser/brister observerats for kontrollmomentet avseende diarieféring, likt det som
angivits i delarsrapporten. | uppfdljningen redovisas atgarder for bristerna som
identifierats.

Kollektivtrafiknamnden

Risk- och vasentlighetsanalys

Kollektivtrafiknamndens riskanalys for ar 2024 har féljt mallen som tagits fram som stod
i internkontrollarbetet. | ndmndens internkontrollrapport beskrivs namndens
riskanalysarbete och dar anges att forvaltningens internkontrollgrupp genomfért
riskbedomningen. Riskbeddémningen har utgatt ifran identifierade risker och avvikelser i
ledningens genomgang, egenkontroller, lag- och regelandringar, externa revisioner,
myndighetsgranskningar samt utifran verksamhetsberattelser och arsbokslut.

Riskanalysen identifierar totalt 12 risker inom bland annat omradena/processerna
"Rattssakerhet och demokrati”, "Utférande verksamhet” samt "Mutor, jav och korruption”.
| riskanalysen varderas tre av riskerna till ett riskvarde dver 8, vilket enligt gallande rutiner
innebar att det ar en hog risk som kraver atgarder. For samtliga risker finns ett
atgardsforslag och en handlingsplan. | handlingsplanerna framgar vilka risker som skulle
inga i internkontrollplanen for ar 2024. Det var totalt fem risker.

Internkontrollplan

Kollektivtrafiknamnden faststéllde sin internkontrollplan for 2024 i oktober 20232, |
internkontrollplanen faststalls fem kontrollmoment, samtliga risker som skulle inga enligt
riskanalysen. | internkontrollplanen framgar riskernas riskvarde, kontrollansvarig,
frekvens av kontrollen, metod, nar kontrollen ska rapporteras och till vem/vilka
rapporteringen ska ske. Samtliga kontrollmoment skulle rapporteras i samband med
delars- och arsbokslut.

Uppfoljning av intern kontroll

Internkontrollplanen foljs upp i samband med namndens delarsrapport for ar 202424, Dar
framgar att avvikelser har observerats i fyra av kontrollerna som genomférts, samt att
dessa hanteras. Det framgar dock inte om dessa avvikelser ar godtagbara eller om
atgarder bor évervagas.

22 Kultur- och bildningsndmnden, 2025-02-19 §5
28 Kollektivtrafiknamnden, 2023-10-11, §68
24 Kollektivtrafiknamnden, 2024-08-29, §55
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Den slutliga uppfdljningen av internkontrollplanen sker i februari 20252°. Dar framgar att
tre av kontrollerna visat pa betydande avvikelser/brister dar atgard kravs. For dessa
redovisas foljande:

e Utbetalning av ersattning: Brister i rutiner och arbetssatt kring utbetalning av
ersattningar har identifierats. Det anges aven att systematiska uppféljningar av
trafikavtal och viteshantering brister.

e Personuppgiftshantering: Svarsmejl fran kundarendehanteringssystemet har
angivit felaktig information om hur personuppgifter hanteras. Det anges aven att det
forekommer stora mangder personuppgifter sparas/lagras i forvaltningens
funktionsbrevlador.

e Rattssakerhet och demokrati, insyn och service: Det framkommer att det finns
brister i anvandandet av e-post och att lagring av data/information finns i Outlook
istallet for i lampliga verksamhetssystem.

| uppféljningen redovisas foreslagna och vidtagna atgarder for respektive kontroll dar
avvikelser noterats.

Patientnamnden

Risk- och vasentlighetsanalys

Patientnamndens riskanalys for ar 2024 har f6ljt mallen som tagits fram som stod i
internkontrollarbetet. | nAmndens internkontrollrapport beskrivs ndmndens
riskanalysarbete och det framgar att underlag till riskanalysen och riskbedémningen
har tagits fram utifran input fran ledningens genomgangar, avvikelser, externa
revisioner, myndighetsgranskningar, verksamhetsberattelser och arsbokslut. Dartill
framgar att det har genomférts en dialog i namnden avseende risker i patientnamndens
verksamhet och att risker som lyfts under dialogen inkluderats i riskanalysen.

Totalt identifieras 22 risker som bland annat avser omradena/processerna
"Kommunikation”, ”IT- och informationssakerhet”, "Oegentligheter och korruption”,
"Teknik” och "Ekonomi”. | riskanalysen varderas tre av riskerna till ett riskvarde dver 8,
vilket enligt gallande rutiner innebar att det ar risker som kraver atgarder. For samtliga
risker i riskanalysen finns ett atgardsférslag och en handlingsplan. For sex av riskerna
anges att metod och uppféljning av atgarden ar genom internkontrollplanen.

Internkontrollplan

Patientnamnden faststéllde sin internkontrollplan for 2024 i oktober 2023%. |
internkontrollplanen finns sex kontrollmoment, riskerna som hade "internkontrollplan”
som en metod och uppféljning i riskanalysen. | internkontrollplanen framgar riskernas
riskvarde, kontrollansvarig, frekvens av kontrollen, metod, nar kontrollen ska rapporteras

25 Kollektivtrafiknamnden, 2025-02-21 §5
26 Patientnamnden, 2023-10-25, §48
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och till vem/vilka rapporteringen ska ske. Samtliga kontrollmoment skulle rapporteras i
tertial-, delars- och arsrapport.

Vi noterar att riskvarderingen for en av riskerna i internkontrollplanen avviker fran
riskvarderingen i riskanalysen. Detta ar ett kontrollmoment avseende fdljsamhet till
GDPR och lokala rutiner som enligt internkontrollplanen har riskvardet 9, medan risken
i riskanalysen varderats till 6.

Uppféljning av intern kontroll

Internkontrollplanen har folits upp i samband med namndens tertialrapport?” och
delarsrapport for ar 202428, | bada rapporterna framgar att prognosen for samtliga
kontrollmoment ar att inga eller godtagbara avvikelser finns.

Den slutliga uppfdljningen av internkontrollplanen goérs vid sammantradet i mars 20252°.
Dar anges samma beddmning som i tertial- och delarsrapporten, dvs. att inga eller
godtagbara avvikelser finns fér samtliga kontrollmoment.

Regionala utvecklingsnamnden

Risk- och vasentlighetsanalys

Regionala utvecklingsnamndens riskanalys for ar 2024 har f6ljt mallen som tagits fram
som stdd i internkontrollarbetet. | ndAmndens internkontrollrapport beskrivs ndmndens
riskanalysarbete och det framgar att underlag for riskanalysen och riskbedémning har
tagits fram utifran input fran ledningens genomgangar, avvikelser, externa revisioner,
myndighetsgranskningar, verksamhetsberattelser och arsbokslut.

Totalt identifieras tre risker i riskanalysen. Samtliga risker har varderats till 9, vilket enligt
gallande rutiner innebar att det ar risker som kraver atgarder. Det framgar atgardsforslag
for respektive risk, dock anges ingen handlingsplan for hur risken ska hanteras.

Internkontrollplan

Regionala utvecklingsnamnden beslutade om sin internkontrollplan fér 2024 i oktober
2023%. | internkontrollplanen finns tre kontrollmoment, samtliga tre risker om
identifierades i riskanalysen. | internkontrollplanen framgar riskernas riskvarde,
kontrollansvarig, frekvens av kontrollen, metod, nar kontrollen ska rapporteras och till
vem/vilka rapporteringen ska ske. Samtliga kontrollmoment skulle senast rapporteras i
rapporteringen vid arets slut.

27 patientndmnden, 2024-05-22 §24
28 Patientndmnden, 2024-09-18 §47
29 Patientnamnden, 2025-03-05 §16
30 Regionala utvecklingsnamnden, 2023-10-19 §119
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Uppféljning av intern kontroll

Internkontrollplanen foljs upp i samband med namndens delarsrapport for ar 202431, |
delarsrapporten framgar att prognosen for tva kontrollmoment ar att inga eller
godtagbara avvikelser finns. For ett av kontrollmomenten, avseende rekvisition av medel
till ndmndens projekt, anges att avvikelser/brister observerats och att atgard darfor
kommer behdva dvervagas. | uppféljningen ges en kommentar avseende de brister som
pavisats.

Den slutliga uppféljningen sker vid sammantradet i februari 2025%. Déar framgar att det i
tva kontrollmoment observerats avvikelser/brister dar atgard boér dvervagas. Foljande
anges for dessa kontrollmoment:

¢ Rekvisition av medel till regionala utvecklingsndamndens projekt: Nagra av
namndens egna projekt rekvirerade inte medel enligt finansidrernas beslut.

¢ Risken att forvaltningen ar liten med en sarbar bemanning: Det finns en ¢kad
arbetsbelastning pa strateger, vilket leder till att forvaltningen for sent upptacker att
projekt hos externa aktorer inte utvecklas i dnskvard riktning, samt att férvaltningen
inte har mojlighet att svara pa remisser som ar viktiga fér det regionala
utvecklingsuppdraget.

| uppfdljningen redovisas atgarder for de kontroller dar avvikelser observerats.

Servicenamnden

Risk- och vasentlighetsanalys

Servicenamndens riskanalys for ar 2024 har féljt mallen som tagits fram som stod i
internkontrollarbetet. | nAmndens internkontrollrapport beskrivs ndmndens
riskanalysarbete. | rapporten framgar att underlag for riskanalysen och riskbedémning
har tagits fram fran ledningens genomgangar, avvikelser, externa revisioner,
myndighetsgranskningar, verksamhetsberattelser oh arsbokslut. Det anges vidare att
det ar ledningsgruppen fér Regionservice, med stdd av processagare, som har
identifierat och beddmt riskerna i riskanalysen.

Totalt identifieras 23 risker som avser omradena "Hallbar utveckling”, "Till nytta for
Dalarnas invanare” och "Ett gott medarbetarskaps och ledarskap”. | riskanalysen
varderas tre av riskerna till ett riskvarde 6ver 8, vilket enligt gallande rutiner innebar att
det ar risker som kraver atgarder. For samtliga risker finns ett atgardsfoérslag och en
handlingsplan.

Internkontrollplan

Servicenamnden beslutade om sin internkontrollplan for 2024 i oktober 2023%. |
internkontrollplanen finns fyra kontrollmoment, varav tre av dessa ar de risker som

31 Regionala utvecklingsndmnden, 2024-08-30 §73
32 Regionala utvecklingsnamnden, 2025-02-18 §15
33 Servicenamnden, 2023-10-27 §43
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varderats hogst (ett riskvarde over 8) i namndens riskanalys. | internkontrollplanen
framgar riskernas riskvarde, kontrollansvarig, frekvens av kontrollen, metod, nar
kontrollen ska rapporteras och till vem/vilka rapporteringen ska ske. Samtliga
kontrollmoment skulle senast rapporteras i rapporteringen vid arets slut.

Uppfoéljning av intern kontroll

Internkontrollplanen foljs upp i samband med namndens delarsrapport for ar 202434, |
delarsrapporten framgar att prognosen for samtliga kontrollmoment ar att inga eller
godtagbara finns.

Den slutliga uppféljningen av internkontrollplanen goérs vid sammantradet i februari
2025%. Dar anges samma beddmning som vid delarsbokslutet, dvs. att inga eller
godtagbara avvikelser finns fér samtliga kontrollmoment.

Tandvardsnamnden

Risk- och vasentlighetsanalys

Tandvardsnamndens riskanalys for ar 2024 har foljt mallen som tagits fram som stod i
internkontrollarbetet. | nAmndens internkontrollrapport beskrivs namndens
riskanalysarbete och det anges att riskanalysen utarbetats dévergripande pa
forvaltningsniva, samt att ndmndens ledaméter i samband med malworkshop har haft
mdjlighet att diskutera risker och eventuella kontrollmoment i internkontrollplanen.

Totalt identifieras 164 risker inom flertalet olika omraden, bland annat "Utveckling”,
"Avtalstrohet”, "Arbetsmiljo” och "Ekonomi”. | riskanalysen varderas 64 av riskerna till ett
riskvarde over 8, vilket enligt gallande rutiner innebar att det ar risker som kraver
atgarder. For samtliga risker finns ett atgardsforslag. For vissa av riskerna framgar aven
om riskerna ingatt i internkontrollen ar 2023, samt om de ska inga i internkontrollplanen
ar 2024. Det ar totalt atta risker som enligt riskanalysen ska inga inom ramen for den

interna kontrollen ar 2024.

Internkontrollplan

Tandvardsnamnden beslutade om sin internkontrollplan for 2024 i december 20233, |
internkontrollplanen finns sex kontrollmoment, riskerna som enligt riskanalysen skulle
inga inom ramen foér den interna kontrollen. Nagra av riskerna har slagits samman i ett
och samma kontrollmoment. | internkontrollplanen framgar riskernas riskvarde,
kontrollansvarig, frekvens av kontrollen, metod, nar kontrollen ska rapporteras och till
vem/vilka rapporteringen ska ske. | internkontrollplanen anges att samtliga kontroller ska
rapporteras i samband med bokslutsrapporteringen 2024.

34 Servicenamnden 2024-09-06 §41
35 Servicenamnden, 2025-02-19 §7
36 Tandvardsnamnden, 2023-12-07 §45
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Uppféljning av intern kontroll

Internkontrollplanen foljs upp i samband med namndens delarsrapport for ar 202437, Dar
anges att forvaltningen valt att inte ldgga en prognos kring hur resultatet for respektive
kontroll férvantas bli. Detta da flera av kontrollerna inte ar utférda, och det framgar att
det finns en stor risk att utfallet och slutsatser styrs av ett tidigare prognostiserat utfall.

Den slutliga uppféljningen av internkontrollplanen goérs vid sammantradet i februari
2025%. Dar framgar att det i tva kontroller observerats betydande avvikelser/brister dar
atgarder kravs, och i tva andra kontroller har det observerats avvikelser/brister dar atgard
bor dvervagas. Ovriga tva risker har inga eller godtagbara avvikelser observerats. De
kontroller dar avvikelser/brister observerats ar:

o Debitering av uteblivandeavgift enligt gallande regelverk: Det finns en variation
mellan klinikerna gallande forstaelsen for gallande regelverk.

¢ Foljsamhet till gallande tandvardstaxa: Det férekommer nagra avvikelser gallande
debitering, dar behandlarna tagit en hogre atgard an daganteckningarna stodjer.

¢ Granskning av foljsamhet till rutin om behorighetsstyrning: Det finns nagra
kliniker dar det saknas tillrackliga arbetssatt for att folja rutinen om att avsluta
behorigheter nar medarbetare byter eller avslutar en anstallning.

o Sakerstdllandet av tillgangen till akut tandvard till befolkningen i vardagen och
under semestertider genom en god kliniksamverkan: Flertalet medarbetare
kanner inte till vem som har chefsansvaret pa kliniken nar ordinarie chef hade
semester.

| uppfdljningen redovisas atgarder for de kontroller dar avvikelser observerats.

Hjalpmedelsnamnden

Risk- och vasentlighetsanalys

Hjalpmedelsnamndens riskanalys for ar 2024 har foljt mallen som tagits fram som stod
i internkontrollarbetet. | namndens internkontrollrapport beskrivs namndens
riskanalysarbete och det anges att riskanalysen samt riskbedémningen har tagits fram
genom input fran ledningens genomgang, verksamhetsberattelser, arsbokslut,
avvikelser och externa revisioner. Vidare anges att det ar forvaltningens
verksamhetschefer, avdelningschefer och huvudskyddsombud som arbetat med
riskanalysen och riskbeddmningen.

Totalt identifieras sju risker inom processerna/omradena "Arbetsmilj¢”,
"Oegentligheter”, ”IT/informationssakerhet”, "Patientsékerhet”, "Medborgare”,
"Ekonomi” och "Kris och beredskap”. | riskanalysen varderas tva av riskerna till ett
riskvarde over 8, vilket enligt gallande rutiner innebar att det ar risker som kraver
atgarder. En risk har inte varderats. For samtliga risker, utdver risken som inte har

37 Tandvardsnamnden, 2024-09-26 §34
38 Tandvardsnamnden, 2025-02-19 §5
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riksvarderats, finns ett atgardsfoérslag, men dock ingen handlingsplan for hur respektive
risk ska hanteras.

Internkontrollplan

Hjalpmedelsnamnden faststallde sin internkontrollplan fér 2024 vid sammantradet i
november 2023, | internkontrollplanen faststalls totalt atta kontrollmoment. Sju av
dessa ar kopplade till riskerna i riskanalysen, medan en kontroll inte har nagon tydlig
koppling till riskerna som identifierats i riskanalysen. | internkontrollplanen framgar
kontrollansvar, frekvens, metod, nar rapportering ska ske samt till vem/vilka, daremot
framgar inte riskvardet for respektive kontroll. Majoriteten av kontrollmomenten skulle
rapporteras vid arsbokslutet, medan tva kontroller aven skulle rapporteras vid manads-,
tertial-, delar- och arsbokslut.

Uppfoljning av intern kontroll

Internkontrollplanen foljs upp i samband med namndens delarsrapport for ar 202440°. |
uppfdljningen foljs dock bara sju av de atta kontrollmomenten upp. For dessa sju ar
prognosen for sex av kontrollmomenten att inga eller godtagbara avvikelser finns,
medan prognosen for ett kontrollmoment ar att avvikelser/brister observeras och
atgarder bor 6vervagas. De tva punkter som enligt internkontrollplanen skulle féljas upp
manadsvis har redovisats till namnden i enlighet med faststalld plan.

Den slutliga uppfdljningen gors vid sammantradet i februari 20254'. Dar f6ljs samtliga
atta kontrollmoment upp, och den slutliga bedémningen ar att inga eller godtagbara
avvikelser/brister finns for nagra kontroller.

Beddmning

Vi bedomer att riskbedéomningar/riskanalyser i allt vasentligt har utforts och
dokumenterats for styrelsens och namndernas verksamhetsomraden.

Vi konstaterar att riskanalyser har upprattats for styrelsen och samtliga namnder.
Dessa riskanalyser har dokumenterats i den mall som tagits fram som stod i
internkontrollarbetet. | nagra namnders/verksamheters riskanalyser noteras mindre
avvikelser, t.ex. felberékning av riskvardering. Dessa avvikelser har dock inte paverkat
det fortsatta internkontrollarbetet.

Vi noterar att angivandet av atgardsforslag och handlingsplaner varierar mellan
namndernas riskanalyser. Vi noterar att det i vissa riskanalyser saknas atgardsplaner
och handlingsplaner i sin helhet, i vissa framgar atgardsforslag men inte
handlingsplaner, och i andra bade atgardsforslag och handlingsplaner. Enligt Rutin fér
riskhantering ska en handlingsplan/atgardsplan alltid upprattas enligt gallande lagkrav
och innehalla en tidplan for genomférandet av atgarder. Vi bedémer utifran detta att det
finns ett behov av att sékerstalla enhetlig hantering avseende atgarder och
handlingsplaner for risker som identifieras i riskanalyserna.

39 Hjalpmedelsnamnden, 2023-11-02 §46
40 Hjalpmedelsnamnden, 2024-09-05 §37
41 Hjalpmedelsnamnden, 2025-02-27 §9
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Vi noterar vidare att arbetssatten for att identifiera och vardera risker i riskanalysarbetet
i vissa delar skiljer sig at i de olika ndmnderna. Vi noterar att vissa av ndmnderna pa
nagot satt ar delaktiga i riskanalysarbetet, medan andra namnders riskanalyser i
huvudsak sker pa forvaltningsniva. Enligt faststallt malsattningsdirektiv ska nédmnderna
arligen bedéma risker i verksamheten. Utifran gallande rutiner for riskanalysarbetet
bedomer vi att det inte ar helt tydligt hur namnderna ska involveras i riskbedomningen.
Vi anser darfér att det kan finnas ett behov av att tydliggdra hur riskanalyserna ska
genomféras sa att namnderna far tillrackliga forutsattningar att bedéma riskerna.

Vidare bedomer vi att styrelse och namnder har uppréttat internkontroliplaner for
ar 2024. Enligt var bedomning ligger valda kontrollaktiviteter i allt viasentligt i
linje med bedéomningarna i riskbedéomningarna/analyserna.

Samtliga namnder har upprattat och faststallt internkontrollplaner i enlighet med
gallande rutiner. Vi bedémer att det for majoriteten av kontrollmomenten i
internkontrollplanen finns en tydlig koppling till de risker som identifieras i riskanalysen,
men vi noterar att det for vissa kontrollmoment saknas en tydlig koppling till en eller
flera risker i riskanalysen.

Vidare noterar vi att det i hjalpmedelsnamndens internkontrollplan saknas information
om riskvardering for respektive risk/kontroll, vilket ska framga enligt gallande rutiner.

Enligt upprattad Rutin for internkontroliplan ska férvaltningschef utifran genomford risk-
och vasentlighetsanalys valja ut ett antal omraden som sarskilt ska behandlas inom
ramen for den interna kontrollen under aret. | rutinen anges att omradena/riskerna
forslagsvis ska ha varderats till 8 eller hogre i riskanalysen. Vi noterar vid
genomgangen av styrelsens och namndernas internkontrollplaner att det férekommer
risker som beddmts vara héga (dvs. en risk med riskvarde 8 eller hdgre) som inte har
tagits upp i internkontrollplanen. Det forekommer ocksa att risker som har varderats till
lagre riskvarden har inkluderats som kontrollmoment i nagra av namndernas
internkontrollplaner. Vi beddomer utifran detta att det fortsatt finns ett behov av att
tydliggéra hur risker med hoga riskvarden ska hanteras i relation till
internkontrollplanen, vilket ocksa papekades i tidigare ars granskning av intern
kontroll*2.

Vi bedomer att styrelsen och namnderna har mottagit aterrapportering av intern
kontroll i den utstrackning som foreskrivs i regionens styrande dokument samt i
styrelsens och namndernas interna kontrollplaner.

Enligt gallande rutiner ska styrelsen och namnderna i samband med delarsbokslut och
verksamhetsberattelse skriftligen folja upp och rapportera resultatet fran uppféljningen
av den interna kontrollen till styrelsen. Vi konstaterar att regionstyrelsen och samtliga
namnder har foljt upp faststallda kontrollmoment vid delarsbokslut och vid aret slut i
samband med verksamhetsberattelsen. Vi noterar dock att nagra av regionstyrelsens
och hélso- och sjukvardsnamndens faststéllda kontrollmoment inte har genomférts
under aret. Vi noterar ocksa att hjalpmedelsnamnden inte foljt upp ett av sina
kontrollmoment i samband med delarsrapporteringen, dock foljs samtliga
kontrollmoment upp i den slutliga uppfdljningen vid arets slut.

42 Granskning av intern kontroll 2023, 2024-03-25
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3.4

Uppfoljning av tidigare rekommendationer

| granskningen av intern kontroll &r 2023 Ilamnades sex rekommendationer till styrelsen

Rekommendation

Regionstyrelsen
rekommenderas att se
over och gora
eventuella
uppdateringar av
rutinen for
riskhantering och
rutinen for intern
kontroll da dessa
endast var giltiga till
och med 2023-07-06
respektive 2023-07-01

Bedémning

Atgérdad

och nagra av namnderna. Dessa rekommendationer féljs upp i tabellen nedan.

Kommentar

Rutinerna har uppdaterats och
ar numera giltiga till och med
2027-08-27.

Regionstyrelsen
rekommenderas att
tydliggora nar risker
med ett hogt riskvarde
skatas uppi
internkontrollplanen,
respektive nar det ar
tillrackligt att risken
tasupp i
handlingsplanerna.

Kvarstar delvis

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

Regionstyrelsen och
kollektivtrafiknamnden
rekommenderas att
tillse att atgarder tas i
enlighet med Region
Dalarnas rutin for
riskhantering

Kvarstar for
regionstyrelsen

Kollektivtrafiknamnden har i sin
riskanalys infor ar 2024
redovisat atgardsforslag for
samtliga risker som identifierats.
Vi noterar dock att
atgardsforslag inte framgar for
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angaende de risker samtliga risker i
som identifierats vara regionstyrelsens riskanalys.
av hog risk som inte
tagits upp i
internkontrollplanen
eller i handlingsplanen.
Kollektivtrafiknamnden | Atgardad Kollektivtrafiknamnden har foljt
rekommenderas att upp kontrollmomenten i
aterrapportera resultat internkontrollplanen i enlighet
av kontrollmomenten i med internkontrollplanen, dvs. i
den utstréackning som samband med delars- och
anges | arsrapport.
internkontrollplanerna.
Servicenimnden Atgardad | servicenamndens arsrapport
rekommenderas att for internkontrollplanen 2024
under ar 2024, anges att kontrollpunkten som
genomfora det inte genomfordes ar 2023 har
kontro"momentet, i genomf('irts. Kontrollen visade
form av en enkit, som pa ett gott patientbetyg, och
inte genomfordes inga atgarder behdvde vidtas.
under ar 2023.
Halso- och Kvarstar delvis Det var tva kontroller som inte
sjukvardsnamnden hade genomférts i enlighet med
rekommenderades att internkontrollplanen ar 2023. En
sakerstalla att av dessa kontroller ingar i
kontroller genomfors i internkontrollplanen for 2024,
enlighet med daremot framgéar inte den andra
internkontrollplanen kontrollen.
for horsel och syn pa
de avdelningar dar
kontroller inte @&nnu
genomforts.

Samlad bedomning och rekommendationer

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

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

Se inledning samt respektive rapportkapitel for en mer detaljerad beskrivning.

Utifran vara iakttagelser och beddémningar rekommenderar vi regionstyrelsen att:
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— Se 6ver och revidera policyn Region Dalarnas system fér styrning och ledning da
dokumentets giltighetstid passerat.

— Fortsatt tydliggéra hur risker med hdga riskvarden ska hanteras i relation till
styrelsens och ndmndernas internkontrollplaner.

— Tydliggora hur atgardsférslag och handlingsplaner for identifierade risker i
styrelsens och namndernas riskanalyser ska redovisas for att sékerstalla en
enhetlig hantering bland styrelsen och namnderna.

— Overvéga att fortydliga rutinen avseende hur riskanalyser ska genomféras sa att
namnden kan vara delaktiga och fa goda forutsattningar att bedéma riskerna i
enlighet med gallande malsattningsdirektiv.

Utifran vara iakttagelser och beddmningar rekommenderar vi regionstyrelsen och
héalso- och sjukvardsndmnden att:

— Séakerstalla att kontrollmoment som faststallts i internkontrollplanen genomférs.

Utifran vara iakttagelser och bedomningar rekommenderar vi hjdlpmedelsnamnden att:

— Sakerstalla att riskvarderingen for respektive risk framgar av internkontrollplanen.

— Séakerstalla att samtliga kontrollmoment féljs upp i enlighet med faststalld
internkontrollplan.

Kristoffer Bodin Olivia Gonzalez

Certifierad kommunal yrkesrevisor Verksamhetsrevisor

Veronica Hedlund Lundgren

Certifierad kommunal yrkesrevisor och kvalitetssékrare

Detta dokument har upprattats enbart for i dokumentet angiven uppdragsgivare och ar baserat pa det sérskilda uppdrag som ar avtalat
mellan KPMG AB och uppdragsgivaren. KPMG AB tar inte ansvar for om andra &n uppdragsgivaren anvander dokumentet och
informationen i dokumentet. Informationen i dokumentet kan bara garanteras vara aktuell vid tidpunkten for publicerandet av detta
dokument. Huruvida detta dokument ska anses vara allmén handling hos mottagaren regleras i offentlighets- och sekretesslagen samt i
tryckfrihetsférordningen.
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