Granskning avintern
Kontroll

Rapport
Region Dalarna

KPMG AB
2024-03-25
Antal sidor 25

© 2024 KPMG AB, a Swedish limited liability company and a member firm of the KPMG network of independent member firms affiliated
with KPMG International Cooperative (“KPMG International”), a Swiss entity. All rights reserved.

Document classification: KPMG Public



KPMG'

Region Dalarna
Granskning av intern kontroll

2024-03-25

Innehallsforteckning

1

2

2.1
2.2
2.3

3
3.1

3.2

4

Sammanfattning

Bakgrund

Syfte, revisionsfragor och avgransning
Revisionskriterier

Metod

Resultat av granskningen

Overgripande styrdokument och organisering avseende
internkontroll

Styrelsens och namndernas arbete vad galler intern kontroll

Samlad beddmning och rekommendationer

A Processkarta internkontrollplan

© 2024 KPMG AB. All rights reserved.

Document classification KPMG Public

N~No O N

oo

N 0o

23
25



KPMG'

Region Dalarna
Granskning av intern kontroll

2024-03-25

Sammanfattning

KPMG har av Region Dalarnas revisorer fatt i uppdrag att granska regionens interna

kontroll.

Syftet med granskningen av den interna kontrollen har varit att ge de fértroendevalda
revisorerna underlag for att bedéma om den interna kontrollen i styrelsen och

namnderna ar tillracklig.

Var samlade bedomning utifran granskningens syfte ar att styrelsens och
namndernas interna kontroll i allt vasentligt ar andamalsenlig.

Av granskningen framgar det att det i all vasentlighet finns andamalsenliga rutiner och
styrdokument avseende den internkontrollen. Vidare har alla namnder och styrelsen
upprattat internkontrollplaner som har inkluderat riskomraden som tagits upp i risk- och
vasentlighetsanalyserna. Styrelsen och majoriteten av namnderna har aven fatt en
aterrapportering som 6verensstammer med vad som anges i internkontrollplanerna och
i Region Dalarnas rutiner for internkontroll.

Daremot har vi noterat att vissa rutiner behdver uppdateras da giltighetstiden for dessa
har utgatt, samt att vissa fortydliganden bor goras. Vidare bedémer vi att
kollektivtrafikndmnden inte fullt ut sakerstallt aterrapportering av kontrollmomenten i
den utstrackning som foreskrivs i internkontrollplanerna, samt att alla kontroller inte har
genomférts som angetts i servicenamndens internkontrollplan och i halso- och
sjukvardsnamndens internkontrollplan fér hérsel och syn.

| det féljande redovisas vara bedémningar och rekommendationer kopplat till

revisionsfragorna.

Revisionsfraga

Beddémning: i all
vasentlighet

Rekommendationer

Finns andamalsenliga
styrdokument som definierar

och rutiner for en
tillfredsstallande intern
kontroll?

intern kontroll for styrelse och
namnder, samt finns det system

Var bedémning ar att det i all
viasentlighet finns
andamalsenliga
styrdokument som definierar
internkontroll for styrelse och
namnder. Vi bedomer aven
att det finns system och
rutiner for en
tillfredsstéllande
internkontroll.

Vi reckommenderar
regionstyrelsen att:

- Uppdatera rutiner for
riskhantering samt
internkontroll da deras
giltighetstid har
upphort

- Tydliggdr nér risker
med ett hdgt riskvarde
skatasuppi
internkontrollplanen,
respektive nar det ar
tillréckligt att risken
tas upp i
handlingsplanerna.
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Revisionsfraga

Bedomning: | all
vasentlighet

Rekommendationer

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

Var bedémning ar att
riskbedomningar/riskanalyser
har utforts och
dokumenterats for styrelsens
och ndmndernas
verksamhetsomraden.

vi tagit del av riskanalyser fran
samtliga forvaltningar.
Dessutom finns det for
majoriteten av forvaltningarna
upprattade handlingsplaner
eller andra atgarder for de
risker som har identifierats i
riskanalyserna.

Utifran vara iakttagelser och
bedémningar
rekommenderar vi
regionstyrelsen och
kollektivtrafikndmnden att:

- Tillse att atgarder
vidtas i enlighet med
Region Dalarnas rutin
for riskhantering for de
risker som identifierats
vara av hog risk som
inte tagits upp i
internkontrollplanen
elleri
handlingsplanen.

Revisionsfraga

Bedomning: | all
vasentlighet

Rekommendationer

Har styrelse och namnd
uppréttat interna kontrollplaner
samt ligger valda
kontrollaktiviteter i linje med
bedémningarna i
riskbedomningarna/analyserna?

Var bedémning ar att styrelse
och namnder har uppréittat
internkontrollplaner samt att
valda kontrollaktiviteter i all
vasentlighet ligger i linje med
bedémningarna i
riskanalyserna.

namndernas
internkontrollplaner Innehaller
risker som har identifierats i
riskanalyserna.

Daremot finns risker som
férvaltningarna har bedémt vara
héga men som inte har tagits
upp i namndens/styrelsens
internkontrollplan, och inte
heller fullt ut hanterats genom
upprattande av handlingsplan
eller annan atgard av
férvaltningarna under
kollektivtrafikndmnden samt
regionstyrelsen.

Inga rekommendationer.

Revisionsfraga

Bedémning: | all
vasentlighet

Rekommendationer
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Har styrelsen och ndmnd
mottagit aterrapportering av
intern kontroll i den
utstrackning som foreskrivs i
regionens styrande dokument
samt i styrelsens och
namndernas interna
kontrolilplaner?

Var bedémning ar att
styrelsen och namndernai all
vasentlighet har mottagit
aterrapportering av intern
kontroll i den utstrackning
som foreskrivs i regionens
styrande dokument samt i
styrelsens och namndernas
interna kontrollplaner.

Namnderna och styrelsen har i
samband med
delarsrapportering mottagit
aterrapportering av resultat fran
de kontrollmoment som angetts
i internkontrollplanerna.
Samtliga namnder har &ven
aterrapporterat resultat
avseende 2023 ars
internkontroll.

Vi noterar att det finns vissa
brister gallande kontrollmoment
som inte genomforts samt
frekvens for rapportering.

Utifran resultatet av var
granskning rekommenderar
vi servicenamnden att:

- Under ar 2024,
genomfora det
kontrollmomentet, i
form av en enkat, som
inte genomférdes
under ar 2023.

Utifran resultatet av var
granskning rekommenderar
vi Hélso-och
sjukvardsnamnden att:

- Sakerstalla att
kontroller genomfors i
enlighet med
internkontrollplanen
fér horsel och syn pa
de avdelningar dar
kontroller inte &nnu
genomforts.

Vidare rekommenderar vi
kollektivtrafiknamnden att:

- Aterrapportera
resultat av
kontrollmomenten i
den utstrackning som
anges i
internkontrollplanerna.

Revisionsfraga (uppfoljning
av tidigare rekommendation)

Bedomning: Ja

Rekommendationer

rekommenderades att
sakerstalla att interna

i den utstrackning som de
interna kontrollplanerna
forskriver.

Halso- och sjukvardsnamnden

kontrollmoment aterrapporteras

Var bedémning ar att halso-
och sjukvardsnamnden har
sakerstallt att de interna
kontrollmomenten
aterrapporteras i den
utstrackning som de interna
kontrollplanerna foreskriver.

Inga rekommendationer.

Revisionsfraga (uppféljning
av tidigare rekommendation)

Bedomning: Ja

Rekommendationer

Kollektivtrafiknamnden och
hjdlpmedelsnamnden

Var bedémning ar att
kollektivtrafiknamnden och

Inga rekommendationer.
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rekommenderades att faststédlla | hjdlpmedelsnamnden har
tydliga aterrapporteringsdatum i | faststallt tydliga

sina interna kontrollplaner. aterrapporteringsdatum i sina
internkontrollplaner.
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Bakgrund

KPMG har av Region Dalarnas revisorer fatt i uppdrag att granska och bedéma
regionstyrelsens och namndernas arbete med den interna kontrollen under 2023.
Uppdraget har ingatt i revisionsplanen for ar 2023 som en del av
rakenskapsrevisionen. Intern kontroll ar en process genom vilken styrelser och
namnder, ledning och annan personal skaffar sig rimlig sakerhet for att regionens mal
uppnas inom féljande omraden:

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

Styrelser och ndmnder 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 ovrigt tillfredsstéllande 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 bedéma ndmndernas riskanalyser och
aktiviteter under aret enligt planer for uppfdljning av intern kontroll.

| vart uppdrag avseende rakenskapsrevision och granskning av intern kontroll ingar
inte att granska verksamhetsprocesser, daremot att bedéma namndernas 6vergripande
processer for riskanalyser och intern kontroll.

Syfte, revisionsfragor och avgransning

Det 6vergripande 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 har besvarat féljande revisionsfragor:

— Finns andamalsenliga styrdokument som definierar intern kontroll for styrelse
och namnder, samt finns det system och rutiner for en tillfredsstallande intern
kontroll?

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

— Har styrelse och namnd upprattat interna kontrollplaner?

- Ligger valda kontrollaktiviteter i linje med bedomningarna i
riskbedémningarna/analyserna?

— Har styrelsen och namnd mottagit aterrapportering av intern kontroll i den
utstrackning som foreskrivs i regionens styrande dokument samt i styrelsens
och namndernas interna kontrollplaner?
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Utover att besvara ovan syfte och revisionsfragor har granskningen aven foljt upp de
rekommendationer vi lamnande i vid granskningen 2022:

— halso- och sjukvardsnamnden rekommenderades att sakerstalla att interna
kontrollmoment aterrapporteras i den utstrackning som de interna
kontrollplanerna férskriver.

— kollektivtrafiknamnden och hjalpmedelsnamnden rekommenderades att
faststalla tydliga aterrapporteringsdatum i sina interna kontrollplaner

Granskningen har varit av dvergripande karaktar och fokuserar pa de delar av
internkontrollarbetet styrelse och ndmnderna ar involverade i. Granskningen avser
verksamhetsaret 2023. Regionens forvaltningar utfor ytterligare kvalitets- och
kontrollarbete som inte har berdrts inom ramen fér den har granskningen.

Revisionskriterier
| granskningen har revisionskriterierna utgjorts av:
- Kommunallagen 6 kap § 6
- Region Dalarnas system for styrning och ledning (policy)

- Tillampbara interna regelverk, policys och beslut

Metod
Granskningen har genomférts genom:

— Avstamning/intervju med processledare for intern kontroll.

— Dokumentgranskning och analys av interna policydokument och rutiner,
riskbedomningar/riskanalyser, interna kontrollplaner, delarsrapport 2023 och
uppfdéljning av intern kontroll samt namndernas protokoll.

Processledare for intern kontroll samt representanter fran Folktandvardens kansli,
Patientnamndsférvaltningen, Kultur- och bildning, Hjalpmedel Dalarna/Borlange,
Ledningsstdd och strategi Halso- och sjukvard Dalarna, Regionservice Ledning,
Dalatrafik, Regionala utvecklingsfovaltningen, Regionstyrelsens forvaltning samt
Regionfastigheter har givits méjlighet att faktakontrollera rapporten.
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Resultat av granskningen

Overgripande styrdokument och organisering avseende
internkontroll

Region Dalarnas system for styrning och ledning (Policy)

| policyn® for region Dalarnas system for styrning och ledning anges att intern styrning
och kontroll &r en process utférd av styrelsen, namnder, chefer och medarbetare. Den
ar utformad i syfte att ge en rimlig forsakran om uppnaendet av mal och resultatkrav,
att organisationen foljer forfattningar och regler samt har en tillférlitlig redovisning och
rapportering. Samtliga verksamheter inom Region Dalarna ska arbeta for att
sakerstalla en effektiv verksamhet, genom att fortlbpande anpassa organisationen och
inféra metoder och rutiner for att sakerstalla att verksamheten ar andamalsenlig och
effektiv och att risker observeras, beddms och férebyggs.

Styrande principer
- Intern styrning och kontroll ska utga fran kommunallagen samt COSO ramverk.

- 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.

Rutin for internkontroll

| samband med granskningen har vi tagit del av region Dalarnas rutin? for intern
kontroll. Vi noterar att rutinen endast var giltig till och med 2023-07-01. Syftet med
rutinen ar att sakerstalla ett gemensamt synséatt kring hur arbetet med intern
kontrollplan skall tilldmpas inom respektive namnd i regionen.

Vidare anger rutinen att regionstyrelsen ansvarar for uppsiktsplikt dver den interna
kontrollen och att nAmnderna ansvarar for att arligen uppratta en internkontrollplan och
félja upp den. Det ar ekonomidirektéren som ar processagare for framarbetande och
uppfdljning av internkontrollplanerna medan forvaltningschefen ska ansvara for att utse
en processledare och tillsatta resurser for arbetet med internkontrollplanen.

Rutinen for internkontroll anger att den interna kontrollplanen syftar till att tillse 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 férfattningar samt
gallande regelverk

" Region Dalarnas system for styrning och ledning, Policy, version 1. Godkand 2021-03-11, giltig t.o.m.
2024-03-11, Diarienummer RD19/00944. Faststalld av regionfullmaktige 2021-02-22 § 9
2 Rutin Intern kontrollplan, versionsnummer 2.0, giltig t.o.m. 2023-07-01
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- Att mdjliga risker I6pande observeras, bedéms och férebyggs
Vidare anger rutinen forutsattningar for den interna kontrollplanen. Dessa ar foljande

- Rimlig grad av sdkerhet, kontrollnytta — Innebar bland annat att
regionstyrelsen och namnder vid utformningen av rutiner skall gbra en
avvagning mellan kontrollkostnad och kontrollnytta. Vid bedomningen av
kontrollnytta ska inte endast ekonomiska faktorer vagas in utan aven vikten av
att uppratthalla fortroendet for verksamheten hos olika intressenter. Avsikten
med den internkontrollen ar att eventuella tveksamheter eller direkta
felaktigheter ska kunna undanrdjas eller stoppas.

- Risk- och vasentlighetsanalys ar grunden — Processen for att ta fram en
internkontrollplan ska bdrja med risk- och vasentlighetsanalys som tydliggor
vilka hot som foreligger som en konsekvens av paverkbara eller opaverkbara
risker och som kan inverka pa verksamhetens méjlighet att uppna uppsatta mal.

- Namnden beslutar om internkontrollplanen — Namnder och styrelse ska varje
ar anta en internkontrollplan. Den interna kontrollplanen ska beslutas i
december aret innan den borjar galla och planen ska minst innehalla vilka
rutiner och kontrollmoment som ska féljas upp, omfattningen pa uppféljningen
(frekvensen och kvantiteten, vem som ansvarar for att utféra uppfdljningen, nar
rapporteringen ska ske genomférd riskbedémning och
atgardsplan/aktivitetsplan.

- Genomférande av kontrolilmoment enligt internkontrollplanen —
Forvaltningschef utser ansvariga for respektive kontrollmoment. Ansvariga
genomfér, mater och féljer upp kontrollmomenten.

- Uppfdljning av internkontrollplanen — Regionstyrelsen ansvarar for att den
interna kontrollen foljs upp och avrapporteras i enlighet med rutinen. Namnder
ska férsakra sig om att internkontrollplanen ar tillracklig.

Vidare anger rutinen hur upprattandet, genomférandet och uppféljningen av den
interna kontrollen ska ga till. | rutinen finns en processkarta som illustrerar
tillvagagangsattet (se bilaga A). Processen ska pabdrjas genom att férvaltningschefen
ska kalla internkontrollgruppen till uppstarsméte infér kommande ars
internkontrollarbete. Férvaltningschefen sakerstaller att en tydlig
internkontrollorganisation upprattas samt utser en processledare for férvaltningen som
skall driva processen fran start till mal. Processledaren ska sakerstalla att
internkontrollgruppens deltagare far den utbildning i internkontroll som behdvs for att
bedriva processen inom forvaltningen. Efter uppstartsmotet ska man ga igenom data, i
form av egenkontrollrapport och resultat fran tidigare ars granskningsatgarder.

Sedan ska en risk- och vasentlighetsanalys goéras, dar syftet ar att identifiera potentiella
handelser som kan paverka organisationen och hantera risker inom ramen for dess
riskbenagenhet. En val genomfoérd risk- och vasentlighetsanalys ska tydliggéra vilka
hot mot verksamheten som foreligger (som konsekvens av paverkbara eller
opaverkbara risker), och som kan inverka pa dess mdjlighet att uppna uppsatta mal.
Risk- och vasentlighetsanalysen ska aven beakta antikorruptions- och
oegentlighetsaspekterna. Utifran dokumenterad risk- och vasentlighetsanalys ska
férvaltningschef valja ut ett antal omraden som sarskilt behandlas under
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verksamhetsaret for att verifiera att mal uppnas samt att riktlinjer och fastlagda
kontroller uppratthalls alternativt genomférs. Nar omradena ar valda, upprattas forslag
till en internkontrollplan att genomféra under kommande ar.

Vidare anger rutinen att processledare ska sammankalla forvaltningens
internkontrollgrupp vid tva tillfallen, under datagenomgangen och riskhanteringsarbetet
samt en avstdmning under ndmndernas forslag till internkontrollmoment. En kontroll av
erforderliga rutiner och beslut ska goéras i syfte att tillse att det finns rutiner och beslut
som tydliggdr ansvar och tillvagagangssatt for internkontrollmomenten.

Internkontrollmomenten ska dokumenteras i avsedd mall, ndAmnden ska granska,
redigera och komplettera férslaget samt besluta om férslaget. En internkontrollplan ska
antas i samband med beslut om verksamhetsplan.

Internkontrollmomenten ska sedan matas under aret enligt beslutad internkontrollplan
och informationen ska presenteras I6pande till nAmnden.

Namnderna ska i samband med delarsbokslutet och verksamhetsberattelsen skriftligen
rapportera resultatet fran uppféljningen av internkontrollen till regionstyrelsen.
Rapporten skall innehalla omfattning av utférd uppféljning, utfallet och eventuellt
vidtagna atgarder. Rapporten ska ocksa vid behov innehalla férslag pa atgarder for
forbattring av regiongemensamma rutiner. Allvarligare brott mot eller brister i den
interna kontrollen ska omedelbart rapporteras av namnden till regionstyrelsen.

Processledare ska sammankalla internkontroligruppen fér en genomgang av och
diskussion kring arets internkontrollarbete och kommande rapportering till
forvaltningsledning och namnd. Vid eventuella problem ska detta genast rapporteras till
berérd namnd. Processledaren avrapporterar till forvaltningsledning for vidare
rapportering till namnd. Processagare (ekonomidirektor) far en 6vergripande rapport for
vidare rapportering till regionstyrelsen. Forslag till handlingsplan utifran analys av
rapport medféljer. Rapporten sands, efter beslut i namnd, till regionstyrelsen i syfte att
fullgdra styrelsens uppsiktsplikt. Regionstyrelsen skickar vidare till regionfullmaktige
samt revisionskollegiet for kdnnedom. Processledare mater och foljer upp processens
effektivitet och rapporterar detta till processagare for eventuell atgard.

Rutin for riskhantering

| samband med granskningen har vi tagit del av en rutin for riskhantering®. Vi noterar
att rutinen endast var giltig till och med 2023-07-06. Rutinen anger att syftet med
riskhantering ar att medvetandegéra chefer och medarbetare om risker i det vardagliga
arbetet och 6ka kunskapsnivan om sarbarheter i den egna organisationen samt att
hantera identifierade risker.

Rutinen faststaller aven ansvarsfordelning och roller. Chefer ska ansvara for att risker
fortlopande identifieras, analyseras, bedoms, hanteras, atgardas, foljs upp och
dokumenteras i landstingets avvikelsehanteringssystem. Medarbetare ska ansvara for
att rapportera risker till sin narmsta chef samt dokumentera risker i
avvikelsehanteringssystemet.

3 Rutin for riskhantering, godkand 2021-07-06, DNR LD13/01853
10
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Vidare anges tillvagagangsattet fran en riskanalys till en riskhantering. Riskidentifiering
ska goras i den Idpande verksamheten, vid verksamhetsplanering och néar en
forandring planeras i verksamheten.

En beskrivning av hur en riskbedémning ska goéras presenteras i rutinen. Inom
respektive omrade ska de risker som identifierats bedémas utifran allvarlighetsgrad och
sannolikhet utifran en skala fran 1-4 dar 1 ar en mycket liten sannolikhet / mindre
allvarligt och 4 ar en mycket stor sannolikhet / katastrofal allvarlighetsgrad. Genom att
multiplicera vardet for allvarlighetsgrad med vardet for sannolikhet erhalls en riskpoang
mellan 1-16. Varden som far en riskpoang mellan 1-3 anses vara en acceptabel risk.
For risker som far en riskpoang mellan 4—7 bér en atgards overvagas. For risker som
far en riskbeddmning mellan 8—-16 kravs atgarder. Vi noterar att det inte framgar av
rutinen vilken typ av atgard som ska évervagas eller vidtas.

Av granskningen har det framgatt att for vissa risker som har fatt ett riskvarde mellan
8—16 har atgarder vidtagits genom att risken kontrolleras for i namndernas interna
kontrollplaner och forvissa av riskerna har atgarder vidtagits genom upprattande av
separata handlingsplaner.

Stodjande dokumentation

Region Dalarna har upprattat en lathund* som stod for arbetet med internkontroll. |
lathunden anges beskrivningar for vilkka mallar som ska anvandas for riskanalys,
internkontrollplan samt uppféljning. Vidare anger lathunden vart dessa mallar kan
hittas. Det finns aven ett dokument® som ger stod vid anvandandet av stickprov som
kontrolimetod. Vi har &ven tagit del av en tidplan® fér intern styrning och kontroll.

Bedomning

Var bedémning ar att det i all vasentlighet finns andamalsenliga styrdokument
som definierar internkontroll for styrelse och namnder. Vi bedémer aven att det
finns system och rutiner for en tillfredsstillande internkontroll.

Region Dalarna har upprattat en policy, en rutin for internkontroll, en rutin fér
riskhantering samt stédjande dokument i form av en lathund, mallar och tidsplanering
for internkontroll. Var bedomning ar att dessa dokument ar andamalsenliga till sitt
innehall. Vi noterar dock att rutinen for riskhantering endast var giltig till och med 2023-
07-06 och att rutinen for internkontroll endast var giltig till och med 2023-07-01. Vidare
noterar vi att det ar otydligt i rutinen avseende vilken atgard en risk med ett riskvarde
hogre an atta ska resultera i.

4 Lathund internkontrolversionsnummer 5.0, 2022-07-01
5 Stickprov vid Intern styrning och kontroll
6 Tidplan Intern styrning och kontroll version 1, 2023-01-11
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Styrelsens och namndernas arbete vad galler intern kontroll
Regionstyrelsen

Risk- och vasentlighetsanalys

| samband med granskningen har vi tagit del av regionstyrelsens risk- och
vasentlighetsanalys fér 2023. Riskanalysen omfattar férvaltningens
planeringsavdelning, analysavdelning, den gemensamma utldmningsfunktionen,
kansliavdelningen, regionarkivet, ekonomienheten, personalenheten samt enheterna
for forskning och utveckling (FOU), vardval, sakerhet, medicinsk teknik och IT (MiT),
ledningsstéd & strategi och kommunikation. Av den sammanstallda riskanalysen
framgar att regionstyrelseférvaltningen sammanlagt har identifierat 203 risker, varav en
mangd risker har ett riskvarde éver 8 och darmed utgdr en hdg risk. | riskanalysen finns
det en handlingsplan eller atgardsfoérslag presenterade fér majoriteten av de risker som
har identifierats. Daremot finns det inte en handlingsplan eller atgardsforslag for alla
risker som bedémts vara héga.

Internkontrollplan

Regionstyrelsen har upprattat en internkontrollplan? for 2023. | Internkontrollplanen
ingar nio risker och tillhérande kontrollmoment. Dessa avser regionstyrelsens
uppsiktsplikt, styrning och ledning, en attraktivare arbetsmiljo, diskrimineringsfragor,
informationssakerhet, rekrytering av nyanstallda och systematiskt arbetsmiljéarbete. Vi
noterar att det ingar tva risker i internkontrollplanen med ett riskvarde mellan 1-3, vilket
enligt rutinerna for riskhantering bedéms vara en acceptabel risk. Vidare har ingen hog
risk (risker med ett riskvarde mellan 8—-16) inkluderats i intern kontrollplanen, trots att
en mangd sadana identifierades i risk- och vasentlighetsanalysen. For de kontroller
som tagits med i internkontrollplanen framgar vem som ar ansvarig for kontrollen, hur
ofta en kontroll ska genomféras, metoden fér kontrollen samt nar det senast ska
aterrapporteras.

Uppfoljning av intern kontroll

| delarsrapporten® for Region Dalarna anges att styrelse och namnder totalt har
faststallt 74 kontrollmoment for 2023. Vid delarsrapporten har 64 av 74 kontrollmoment
genomforts. Det ar 81% av de 64 kontrollmomenten som har ”"inga eller godtagbara
avvikelser”.

| bilagan?® till delarsrapporten anges att sju av de nio kontrollmoment for regionstyrelsen
som ingatt i internkontrollplanen visar att inga eller godtagbara avvikelser finns. Fér de
resterande tva kontrollmomenten har avvikelser/brister observerats. De tva
kontrollmoment dar avvikelser/brister har observerats ar féljande:

7 Intern kontrollplan for Regionstyrelsen 2023 §173 2022-12-19, diarier RS2022/1719
8 Delarsrapport 2023 for Region Dalarna, beslutad av regionfullmaktige 2023-10-16 §83, diarienummer
RS2023/1301
9 Delarsrapport 2023 Bilaga 1
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o Sakerstalla ett systematiskt och aktivt arbetssatt med
diskrimineringsfragorna

o Systematiskt arbetsmiljoarbete

Angaende kontrollmomentet att sakerstalla ett systematiskt och aktivt arbetssatt med
diskrimineringsfragorna anges att det pagar arbete med en évergripande
handlingsplan, vilken blivit férsenad. Vidare anges att arbetet med handlingsplanen,
enligt ny planering, kommer att presenteras for regionstyrelsens ledaméter under
hosten. Arbetet ska foljas upp under augusti manad for att sakerstélla leverans.

Angaende kontrollmomentet avseende systematiskt arbetsmiljdarbete anges att det
kvarstar problematik genom att det saknas teknisk I6sning och modul. Vidare anges att
denna brist ar problematisk och behéver ses 6ver for att sékerstélla leverans under
hosten.

Regional utvecklingsnamnd

Risk- och vasentlighetsanalys

| den regionala utvecklingsforvaltningens risk- och vasentlighetsanalys har fyra risker
identifierats. Samtliga risker har beddémts vara hdga. Riskerna avser ekonomistod till
utvecklingsndmndens projekt, tillgangliggérande av information pa regionens hemsida,
uppfdljning av beslut kring projektfinansiering och risker avseende jav, mutor,
korruption och andra oegentligheter. | riskanalysen ingar en handlingsplan med férslag
till atgarder for samtliga risker.

Intern kontrollplan

Den regionala utvecklingsnamnden har antagit en intern kontrollplan® for 2023. |
internkontrollplanen ingar fyra risker och tillhérande kontrollmoment, vilka svarar mot
riskerna i risk- och vasentlighetsanalysen. | internkontrollplanen framgar bland annat
vem som ar ansvarig for kontrollen, hur ofta en kontroll ska genomféras, metoden for
kontrollen samt nar det senast ska aterrapporteras.

Uppféljning av intern kontroll

Regionala utvecklingsnamnden har godkant den regionala utvecklingsférvaltningens
delarsrapport for 2023 anges att tre av fyra kontrollmoment har visat inga eller
godtagbara avvikelser. For ett kontrollmoment har avvikelser/brister observerats. Detta
kontrollmoment avser rekvisition av medel till regionala utvecklingsnamndens projekt.

Regionala utvecklingsnamnden har godkant aterrapporteringen av den interna
kontrollen for ar 20232, Bilagan™ till beslutet visar samma resultat som framgar av

10 Beslut om regionala utvecklingsnamnden internkontrollplan 2023, beslutad av regionala
utvecklingsndmnden 2022-10-21 §98, diarienummer RUN2022/334

" Godkand av regionala utvecklingsnamnden 2023-08-24 § 74

12 Beslut om aterrapportering av internkontrollplan 2023, regionala utvecklingsnamnden 2024-02-20 §13
13 87 Intern styrning och kontroll 2023
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bilagan till arsredovisningen. Det anges i bilagan att detta kontrollmoment aven ska
finnas med i internkontrollplanen fér ar 2024.

Hélso- och sjukvardsnamnd

Risk- och vasentlighetsanalys

| halso- och sjukvardsnamndens riskanalys har 22 risker identifierats. Riskerna avser
medborgare, medarbetare och ledarskap, hallbar utveckling, digitalisering samt halso-
och sjukvardens kvalité. Totalt har 12 risker identifierats som héga. For alla hoga risker
utom en framgar det om risken ska hanteras inom ramen for ordinarie intern kontroll,
genom namndens verksamhetsplan eller genom sarskild handlingsplan,

Internkontrollplan

Halso- och sjukvardsnamnden har antagit en internkontrollplan for 2023 dar tio risker
och tillhérande kontrollmoment ingar. Kontrollmomenten avser tio av de 12 risker som
identifierades som hoga i risk- och vasentlighetsanalysen. aven den risk som i
riskanalysen inte hade en utpekad atgard ar inkluderad. | internkontrollplanen framgar
vem som ar ansvarig for kontrollen, hur ofta en kontroll ska genomféras, metoden for
kontrollen samt nar det senast ska aterrapporteras.

Utover den generella internkontrollplanen for halso- och sjukvardsnamnden har aven
en ytterligare internkontrollplan tagits fram for verksamheten horsel och syn™. | denna
internkontrollplan ingar fyra kontrollmoment som alla har givits ett riskvarde 6.

Uppféljning av intern kontroll

| halso- och sjukvardsnamndens generella internkontrollplan anges for flera
kontrollmoment att rapportering ska ske manadsvis. Under granskningen har vi varit i
kontakt med forvaltningen som angett att halso- och sjukvardsdirektoéren vid samtliga
sammantraden med halso- och sjukvardsnamnden har rapporterat aktuella atgarder
som planerats. Vidare har en rapportering av internkontroll Iamnats i tertialrapporten®
och i delarsrapporten’’.

| delarsrapporten anges att sju av tio kontrollmoment visar inga eller godtagbara
avvikelser. For de resterande tre kontrollmomenten har avvikelser/brister observerats.
Dessa ar foljande:

- Sdkerstalla att patientsdakerheten uppratthalls genom att minimera brister i
planering och forebygga kompetensbrist

- Sakerstalla att styrning, ledning och uppfoljning sker effektivt

- Sakerstalla att nédvandiga resurser (ej personella) finns tillgangliga

14 Internkontrollplan 2023 halso- och sjukvardsnamnden, beslutad av halso- och sjukvardsnamnden 2022-
12-06 § 159
15 Intern kontrollplan 2023 for Horsel och syn, faststélld av halso- och sjukvardsndmnden 2022-12-06 §161
16 Tertialrapport 2023 Halso- och sjukvarden Dalarna, godkand av halso-och sjukvardsnamnden 2023-05-
30 §54
17 Faststélld av Halso- och sjukvardsnamnden 2023-08-29 § 65
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Halso- och sjukvardsnamnden har faststéllt aterrapporteringen av internkontrollen for
ar 20238, Bilagan till beslutet visar samma resultat som bilagan till delarsrapporten.

Kontrollmomentet att sékerstalla att patientséakerheten uppratthalls genom att minimera
brister i planering och forebygga kompetensbrist har visat att det finns brister i form av

svarigheter gallande rekrytering, men att atgarder har starkts under aret. Vidare anges

att fortsatt arbete kravs.

Angaende kontrollmomentet att sakerstélla att styrning, ledning och uppféljning sker
effektivt anges att budgeten har 6verskridits och att atgarder har vidtagits. En
genomlysning av ekonomin har utférts och atgarder &r pabérjade. Atgarderna ska foljas
upp genom budget- och uppfdljningsprocessen av halso- och sjukvardens
ledningsgrupp. Vid halso- och sjukvardsnamndens sammantraden redovisar halso- och
sjukvardsdirektdren status pa arbetet. Rapportering ska ske i namndens
verksamhetsberattelse.

Kontrollmomentet avseende att sékerstalla att nddvandiga resurser (ej personella)
finns tillgangliga innebar enligt aterrapporteringsdokumentationen att kontrollera att det
I6pande arbetet i samband med beredskap sakerstéller tillgangen pa nédvandiga
resurser. Forvaltningen har fattat beslut om lokal utvecklingsplan, centralt buffertlager
for sjukvardsmaterial och IT-stod for Iakemedelsférsorjning. Halso- och sjukvarden
samarbetar med Sakerhets-, risk- och beredskapsavdelningen.

Angaende den interna kontrollen for hérsel och syn anges i delarsrapporten for Horsel
och Syn' att tre av fyra kontrollmoment har genomférts. Av de tre som har genomforts
uppges att inga eller godtagbara avvikelser finns.

| bilagan till uppfoljning av intern kontroll for 2023 avseende Horsel och Syn?° anges att
tva kontrollmoment ar utan anmarkning, varav en inte har varit aktuellt da den
identifierade risken berérde en ombyggnation som blivit forsenad. De resterande tva
kontrollmomenten berdrde sékerhet och informationssakerhet. Dessa kontroller uppges
inte ha genomforts pa alla avdelningar pa grund av prioritering av arbete med
tillganglighet. Vidare uppges det att pa avdelningar dar kontroller ej har genomfoérts
kommer kontroller att genomféras under varen 2024.

Tandvardsnamnd

Risk- och vasentlighetsanalys

| tandvardsforvaltningens risk och vasentlighetsanalys har totalt 160 risker identifierats,
varav en 76 av dessa beddms vara hoga. Riskerna berér omraden som innefattar
strategisk styrning och ledning, personalresurser, tillgodoseende av patienters behov,
hantering av anskaffning, hantering av avvikelser, hantering av ekonomin, intern och
extern kommunikation, miljo, sékerhet och kompetensutveckling. |
tandvardsforvaltningens riskanalys ingar en handlingsplan med férslag till atgarder for
samtliga risker.

18 Faststélld av halso- och sjukvardsnamnden 2024-02-20 § 14
19 Faststélld av halso- och sjukvardsnamnden 2024-08-29 § 66
20 Faststalld av halso- och sjukvardsnamnden 2024-02-20 § 15

15
© 2024 KPMG AB. All rights reserved.

Document classification: KPMG Public



3.24.2

3.24.3

KPMG'

Region Dalarna
Granskning av intern kontroll

2024-03-25

Intern kontrollplan

| tandvardsnamndens plan for intern styrning och kontroll 20232" anges att utdver de
kontrollmoment som anges i internkontrollplanen finns ett omfattande
egenkontrollsarbete inbyggt som en del av tandvardsforvaltningens ledningssystem.
Utdver dessa I6pande kontrollaktiviteter har tandvardsnamnden antagit en
internkontrollplan for 202322 dar sex sarskilda kontrollpunkter har valts ut. Samtliga
dessa kontrollomraden avser hoga risker. | internkontrollplanen framgar vem som ar
ansvarig for kontrollen, hur ofta en kontroll ska genomféras, metoden fér kontrollen
samt nar det senast ska aterrapporteras.

Uppféljning av intern kontroll

| Region Dalarnas delarsrapport?® anges att samtliga kontroller ar pagaende eller ska
ske under Q3 och Q4. | bilagan till delarsrapporten framgar en beddémning avseende
ett kontrollmoment, vilket avser granskning av féljsamhet av rutin for
behorighetsstyrning. | bilagan till delarsrapporten uppges att detta kontrollmoment
pagar men att brister redan har observerats trots att kontrollen inte ar klar. Vidare
anges att forvaltningen arbetar med att se dver styrande dokument pa omradet och att
kontrollmomentet kommer att aterrapporteras till tandvardsnamnden enligt faststalld
tidplan, i samband med bokslutsrapporteringen.

| bilagor till tandvardsférvaltningens verksamhetsberattelse for 2023 2 redovisas
arsuppfoljning av intern kontroll till nAmnden. For samtliga sex kontrollmoment finns
aven en bilaga dar det framgar mer information om risker, metod fér kontroll samt
resultat for kontrollmomenten.

Av uppféljningen av den interna kontrollen framgar att atgarder har beslutats fér den
risk som under delarsrapporteringen uppvisat brister (granskning av féljsambhet till rutin
"behorighetsstyrning”). Vidare ar aterkontroll inplanerad for ar 2024.

For kontrollmomentet “granskning av nyttan och effektiviteten av ortodontibehandlingar
inom Allmantandvarden” anges att kontrollen visat att nuvarande behandlingar inte har
kostnadstackning. Det anges aven att en utredning pagar och ska presenteras for
forvaltningens ledningsgrupp under februari 2024.

Det anges aven att atgarder boér vidtas avseende kontrollmomentet “delutvardering av
genomférd omorganisation” da genomférd omorganisation inte har uppnatt sitt syfte att
bidra till att férvaltningens kliniker arbetar gemensamt med att férbattra ekonomin i
omradet som helhet. Det anges aven att samtliga verksamheter ska arbeta med
handlingsplan for hallbar framtid och att regiondvergripande forvaltningsstruktur kan
paverka organiseringen i framtiden.

21 Tandvardsnamndens plan for intern styrning och kontroll 2023, Godkénd av Tandvardsnamnden 2022-
12-08, diarienummer TVN 2022/195

22 Tandvardsnamndens plan for intern styrning och kontroll 2023, antagen av tandvardsndmnden 2022-12-
08 §42

28 Godkand av tandvardsnamnden 2023-08-31 § 21

24 Bokslut 2023, godkéand av tandvardsnadmnden 2024-02-15 §13
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Vidare framgar att kontrollen gallande rutinen for "tandvard till egen personal” i stort har
uppvisat bra resultat, men att alla medarbetare inte har kdnnedom om rutinen. Atgarder
kopplat till information om rutinen ar inplanerade det forsta kvartalet 2024.

Kollektivtrafiknamnd

Risk- och vasentlighetsanalys

| kollektivtrafiksférvaltningens risk- och vasentlighetsanalys har 14 risker identifierats.
Riskerna berér omraden som innefattar karnverksamheten, ekonomin, den stédjande
verksamheten och arbetsmiljon. Av de 14 identifierade riskerna bedéms fyra risker vara
hoga. | kollektivtrafiksforvaltningens riskanalys ingar &ven en handlingsplan med
forslag till atgard for en risk som har bedémts vara pa medelniva. | kontakt med
férvaltningen anges att det inte finns nagra ytterligare handlingsplaner men att for vissa
andra risker ar projekt startade eller insatser gjorda.

Internkontrollplan

Kollektivtrafiknamnden har antagit en internkontrollplan?® dar fem risker och tillhérande
kontrollmoment ingar varav fyra beddms avse hdga risker. Samtliga risker i
internkontrollplanen gar att harleda till risker i férvaltningens risk- och
vasentlighetsanalys med riskvarden om atta eller hogre aven om formuleringen inte ar
identisk. Vi noterar daremot att en av riskerna med hogt riskvarde i risk- och
vasentlighetsanalysen inte motsvaras av en risk och tillhérande kontrollmoment i
internkontrollplanen. Av internkontrollplanen framgar vem som ar ansvarig for
kontrollen, hur ofta en kontroll ska genomféras, metoden for kontrollen samt nar
resultatet senast ska aterrapporteras.

Uppféljning av intern kontroll

Vi noterar att i det i kollektivtrafikndmndens internkontrollplan anges att
aterrapportering ske manadsvis for vissa kontrollmoment. | samband med
granskningen har vi varit i kontakt med forvaltningen som har angett att rapportering
har skett i februari och september, samt i tertial-, delarsrapportering och i
verksamhetsberattelse. Det framgar av kollektivtrafiknamndens delarsrapport?® att
samtliga kontrollmoment visar inga eller godtagbara avvikelser.

Kollektivtrafiknamnden har godkant uppféljningen av intern styrning och kontroll for ar
202327, Av bilagan till beslutet framgar ett annat resultat an i delarsrapporten, namligen
att tva av fem kontrollmoment uppvisar inga eller godtagbara avvikelser. De resterande
tre kontrollmomenten, som uppvisar avvikelser ar féljande:

¢ Kundnodjdhet
o Systemstod
¢ Kundarendehantering

25 |Intern kontrollplan for kollektivtrafiknAmnden 2023, antagen av kollektivtrafiknamnden 2022-12-20 §60
26 Godkand av kollektivtrafiknamnden 2023-08-23 § 54
27 Godkand av kollektivtrafiknamnden 2024-02-22 § 10
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For kontrollmomentet avseende kundndéjdhet anges att kontrollmomentet avser att
sakerstélla samverkan med kommuner, regionala utvecklingsfévaltningen och
trafikféretag. Genom uppfdljning av stickprov har det konstaterats att
samverkansmoten sker i planerad omfattning men att brister och avvikelser har
observerats. Vidare anges att det pagar ett fortsatt arbete vid dessa samverkansmaoten
for att atgarda bristerna.

Avseende kontrollmomentet kring systemstdd anges det att risken avser att etablera
nya portfoljsystem pa férvaltningen och att sakerstalla att ledningsgruppen far
kdnnedom och kunskap om dessa. Det uppges att avvikelser och brister har
observerats och att atgarder bor dvervagas for att sakerstalla en rod trad for planering
och uppfdljning. Vidare redovisas atgarder for att utveckla ledningsgruppsarbete inom
omradet.

Servicenamnd

Risk- och vasentlighetsanalys

| servicendmndens risk- och vasentlighetsanalys har totalt 21 risker identifierats dar
sex risker har beddémts vara héga. Riskerna berér omraden som innefattar hallbar
utveckling, digitalisering, medarbetare och ledarskap samt medborgare. | riskanalysen
finns en handlingsplan fér samtliga risker med beslutade atgarder for riskerna.

Internkontrollplan

Servicenamnden har antagit en internkontrollplan?® for 2023 dar fyra risker och
tillhérande kontrollmoment ingar. De fyra kontrollmomenten avser risker som har
identifierats i risk- och vasentlighetsanalysen och bedémts vara héga. Av
internkontrollplanen framgar vem som ar ansvarig for kontrollen, hur ofta en kontroll
ska genomforas, metoden for kontrollen samt nar det senast ska aterrapporteras.

Uppfoéljning av intern kontroll

| servicenamndens delarsrapport for 20232° anges att tva av fyra kontrollmoment har
visat inga eller godtagbara avvikelser. For de resterande tva kontrollmomenten anges
att avvikelser eller brister har observerats. Det ena kontrollmomentet dar avvikelser har
observerats berér ekonomi i balans och de ekonomiska utmaningar som finns p.g.a.
férandrat omvarldslage. Det andra kontrollmomentet dar avvikelser har observerats
beror tvatterisamverkan med Region Varmland, da det finns oklarheter kring hur
verksamheten ska drivas i samarbete regionerna emellan.

Servicenamnden har godkant uppfoljningen® av intern styrning och kontroll for ar
2023. Av en av bilagorna®! till beslutet framgar att inga avvikelser avseende
kontrollmomenten har observerats. Daremot noterar vi att i en annan bilaga® till
beslutet att ett kontrollmoment inte har genomférts. Det galler en enkat for

28 |ntern styrning och kontroll samt riskanalys 2023, antagen av servicenamnden 2022-10-06 §25
29 Godkand av servicenamnden 2023-09-25 § 32

30 Uppfdljning av intern styrning och kontroll ar 2023, godkand av servicendmnden 2024-02-22 §7
31 7.2 Rapport intern styrning och kontroll 2023

32 Intern kontrollplan 2023, Servicenamnden Regionservice, SN 2022/94

18
© 2024 KPMG AB. All rights reserved.

Document classification: KPMG Public



3.2.7

3.2.71

3.2.7.2

3.2.7.3

KPMG'

Region Dalarna
Granskning av intern kontroll

2024-03-25

kunduppfoljning av kost- och maltidshantering dar det bedémdes att enkaten inte skulle
ge rattvisande svar da regionen byter maltidssystem under 2023-2024. Enkaten skjuts
darfor fram till ar 2024.

Kultur- och bildningsnamnd

Risk- och vasentlighetsanalys

| samband med granskningen har vi tagit del av riskanalys fér Malungs folkhégskola
dar sju risker har identifierats varav ingen har beddmts vara hég. Vi har aven tagit del
av riskanalys for Bild och form Dalarnas dar en risk har bedémts vara hog. | riskanalys
for kansliet har fyra risker identifierats. Ingen risk har bedémts vara hdg. | riskanalys for
Moras folkhégskola tas fyra risker upp som alla bedéms vara hdga. | riskanalys for
lansbiblioteket anges fyra risker, ingen bedéms vara hég. | riskanalys for
musikkonservatoriets identifieras sju risker, varav tva har bedémts héga. | samtliga
riskanalyser finns det handlingsplaner for hur riskerna ska hanteras.

Internkontrollplan

Kultur- och bildningsndmnden har antagit en internkontrollplan3? for 2023 dar sex risker
och tillhérande kontrollmoment ingar. Alla omraden som de sex kontrollmomenten
beror svarar mot risker i de riskanalyser som vi har tagit del av. Fér vissa av de risker
som har identifierats som hdga i riskanalysen saknas kontrollmoment i
internkontrollplanen. Av de kontrollmoment som har tagits med i internkontrollplanen
bedodms fyra risker avse risker pa medelniva och tva avse hoga risker. Av
internkontrollplanen framgar vem som ar ansvarig for kontrollen, hur ofta en kontroll
ska genomforas, metoden for kontrollen samt nar det senast ska aterrapporteras.

Uppféljning av intern kontroll

| kultur- och fritidsnamndens delarsrapport for 20233* anges att fyra av sex
kontrollmoment har visat inga eller godtagbara avvikelser. Det ar ett kontrollmoment
dar avvikelser/brister observerats, detta avser IT och digitalisering. Vidare ar det ett
kontrollmoment dar betydande avvikelser/brister observerats, detta avser ekonomi i
balans.

Kultur- och bildningsnamnden har godkant® internkontrollrapporten for ar 2023. |
tjansteutlatandet® till beslutet redovisas utfallet av genomférda kontrollaktiviteter. Dar
anges att av 4 av 6 kontrollaktiviteter uppvisar inga eller godtagbara avvikelser medan
resterande tva kontrollmomenten uppvisar avvikelser.

33 Internkontrollplan 2023-kultur- och bildningsnamnden, antagen av kultur- och bildningsndmnden 2022-
12-06 §66

34 Godkant av kultur- och bildningsndmnden 2023-09-13 § 44

35 Internkontrollrapport 2023, kultur-och bildningsndmnden 2024-02-14 §6

36 Tjansteutlatande, Internkontrollrapport 2023, 2023-01-04 KBN 2024/4
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Patientnamnd

Risk- och vasentlighetsanalys

| patientnamndens riskanalys har 24 risker identifierats. Riskerna innefattar omraden
som oegentligheter och korruption, kommunikation, digitalisering, IT- och
informationssakerhet, kvalitet och patientsakerhet, likabehandling, ekonomi, arbetsmiljo
och kompetensforsorjning. Av de 24 riskerna har fyra bedémts vara hdga. |
riskanalysen finns en handlingsplan med beslutade atgarder for samtliga risker.

Internkontrollplan

Patientnamnden har antagit en internkontrollplan fér 20233 dar sex risker och
tillhérande kontrollmoment ingar. Samtliga kontrollmoment svarar mot risker i
riskanalysen. Det finns risker i riskanalysen som har bedémts vara héga som inte har
tagits upp i internkontrollplanen. Av internkontrollplanen framgar vem som ar ansvarig
for kontrollen, hur ofta en kontroll ska genomféras, metoden for kontrollen samt nar det
senast ska aterrapporteras.

Uppfoljning av intern kontroll

| patientnamndens delarsbokslut for 202338 anges att samtliga kontrollmoment visar
inga eller godtagbara avvikelser.

Patientnamnden har godkant patientnamndsférvaltningens arsrapport avseende intern
styrning och kontroll for ar 2023%. | bilagan till beslutet anges det liksom i
delarsrapporten att inga eller godtagbara avvikelser har observerats foér samtliga
kontrollmoment.

Hjalpmedelsnamnd

Risk- och vasentlighetsanalys

| risk- och vasentlighetsanalysen for hjalpmedelsnamnden har 29 risker identifierats.
Riskerna berdr patientsakerhet, organisation, arbetsmiljo, medborgare, hallbar
utveckling, IT-sakerhet, ekonomi, digitalisering samt kvalitet. Av de 29 risker har sex
beddmts vara hdga. | riskanalysen finns en handlingsplan med beslutade atgarder for
samtliga risker.

Internkontrollplan

| internkontrollplanen fér hjalpmedelsnamnden ingar atta risker och tillhérande
kontrollmoment. Av dessa beddms tre risker vara héga. Det finns risker i risk- och
vasentlighetsanalysen som bedomts vara hdga men som inte inkluderats i
internkontrollplanen. Av internkontrollplanen framgar vem som ar ansvarig for

37 Internkontrollplan 2023, Patientnamnden, antagen av patientnamnden 2022-10-26 §37
38 Godkand av patientnamnden 2023-09-20 § 30
39 Godkand av patientnamnden 2024-02-28 § 15
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kontrollen, hur ofta en kontroll ska genomféras, metoden fér kontrollen samt nar det
senast ska aterrapporteras.

Uppféljning av intern kontroll

| bilagan“® till Region Dalarnas delarsrapport for 2023 anges att sex av atta
kontrollmoment har visat inga eller godtagbara avvikelser. FOr de resterande tva
kontrollmomenten har avvikelser eller brister observerats. De omraden som har
uppvisat avvikelser eller brister ar foéljande:

o Att sakerstilla leverans av ritt hjdlpmedel/tjanst i ratt tid till kund och
patient

¢ Folja och reagera pa personalomsattning

Hjalpmedelsnamnden har i samband med hantering av verksamhetsberattelse godkant
uppfoljningen av den interna kontrollen for ar 202341

Ett kontrollmoment dar avvikelser rapporterades i delarsrapporteringen uppges aven i
arsuppfoéljningen ha uppvisat avvikelser. Det avser att sakerstalla leverans av ratt
hjalpmedel/tjanst i ratt tid till kund och patient. Det rapporteras aven for det
kontrollmomentet att uppféljning och utveckling av samarbetet med Samhall har skett
under aret. Ny upphandling fér rekonditionering av hjalpmedel ar pabdérjad.

Vidare rapporteras det att ett kontrollmoment ha visat betydande avvikelser/brister. Det
avser att reviderad/upprattad handlingsplan for IT-sakerhetsarbete pa forvaltningen
finns och féljs. Av redovisningen framgar att flera aktiviteter i planen genomférts men
att flera annu kvarstar att genomféra.

Bedomning

Var bedémning ar att riskbedomningar/riskanalyser har utforts och
dokumenterats for styrelsens och namndernas verksamhetsomraden.

| samband med granskningen har vi tagit del av riskanalyser fran samtliga
forvaltningar. Dessutom finns det en handlingsplan eller andra atgarder for de risker
som har identifierats i riskanalysen for forvaltningarna under tandvardsnamnden,
kollektivtrafiknAmnden, servicenamnden, kultur- och bildningsnamnden,
patientndmnden, hjalpmedelsnamnden, regionala utvecklingsndmnden, halso- och
sjukvardsnamnden samt for vissa risker som enheterna under regionstyrelsen har
identifierat.

Var bedémning ar att styrelse och namnder har uppréttat internkontrollplaner
samt att valda kontrollaktiviteter i all vasentlighet ligger i linje med
beddmningarna i riskanalyserna.

De risker som har identifierats i riskanalyserna tas i de flesta fall upp i ndAmndernas
internkontrollplaner. Vi har noterat att det finns risker som férvaltningarna har bedémt
vara héga som inte har tagits upp i internkontrollplanen for regionstyrelsen, halso- och

40 Delarsrapport 2023 Bilaga 1
41 Godkand av hjalpmedelsnamnden 2024-02-22 § 10
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sjukvardsnamnden, patientnamnden, servicenamnden och tandvardsnamnden.
Daremot finns, som framgar ovan, en handlingsplan eller annan dokumenterad atgard
for forvaltningarna under vissa av namnderna, vilket innebar att de risker som har
identifierats som hdga kan ha tillgodosetts pa andra satt an att ha inkluderats i
internkontrollplanen. Vi har noterat att sddana handlingsplaner saknas for, en risk fran
kollektivtrafikforvaltningens riskanalys samt for vissa risker identifierade for enheter
under regionstyrelsen.

Var bedémning ar att styrelsen och namnderna i allt vasentligt har mottagit
aterrapportering av intern kontroll i den utstrackning som foreskrivs i regionens
styrande dokument samt i styrelsens och namndernas interna kontrollplaner.

Namnderna och styrelsen har i samband med delarsrapportering mottagit
aterrapportering av resultat fran de kontrollmoment som angetts i
internkontrollplanerna. Samtliga namnder har aven aterrapporterat resultat avseende
2023 ars internkontroll.

Vi noterar att det finns vissa brister gallande kontrollmoment som inte genomférts samt
frekvens for rapportering.

Var bedomning ar att hdlso- och sjukvardsnamnden har sakerstéllt att de interna
kontrolilmomenten aterrapporteras i den utstrackning som de interna
kontrollplanerna foreskriver.

Aterrapportering har skett i samband med tertialrapport och delarsrapportering for
samtliga kontrollmoment som ingar i den generella internkontrollplanen fér halso- och
sjukvardsnamnden. Vidare har aterrapportering i form av en slutrapport fér den interna
kontrollen lamnats till nAmnden. Dessutom har halso- och sjukvardsdirektéren enligt
uppgift rapporterat aktuella atgarder som planerats vid samtliga sammantraden i halso-
och sjukvardsnamnden under 2023.

Var bedémning ar att kollektivtrafiknamnden och hjalpmedelsnamnden har
faststallt tydliga aterrapporteringsdatum i sina internkontroliplaner.
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Samlad bedomning och rekommendationer

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

Var samlade bedémning utifran granskningens syfte ar att styrelsens och
namndernas interna kontroll i all vasentlighet dr andamalsenlig.

Av granskningen framgar det att det i all vasentlighet finns andamalsenliga rutiner och
styrdokument avseende den internkontrollen. Vidare har alla namnder och styrelsen
upprattat internkontrollplaner som har inkluderat riskomraden som tagits upp i risk- och
vasentlighetsanalyserna. Styrelsen och majoriteten av namnderna har aven fatt en
aterrapportering som éverensstammer med vad som anges i internkontrollplanerna och
i Region Dalarnas rutiner for internkontroll.

Daremot har vi noterat att vissa rutiner behdver uppdateras da giltighetstiden fér dessa
har utgatt, samt att vissa fortydliganden bor goras. Vidare bedomer vi att
kollektivtrafiknamnden inte fullt ut sakerstallt aterrapportering av kontrollmomenten i
den utstrackning som foéreskrivs i internkontrollplanerna, samt att alla kontroller inte har
genomforts som angetts i servicenamndens internkontrollplan och i halso- och
sjukvardsnamndens internkontrollplan for hérsel och syn.

Utifran vara iakttagelser och bedomningar rekommenderar vi regionstyrelsen att:

- Se Over och goér eventuella uppdateringar av rutinen for riskhantering och
rutinen for intern kontroll da dessa endast var giltig till och med 2023-07-06
respektive 2023-07-01

- Tydliggor nar risker med ett hogt riskvarde ska tas upp i den
internkontrollplanen, respektive nar det ar tillrackligt att risken tas upp i
handlingsplanerna.

Utifran vara iakttagelser och bedomningar rekommenderar vi regionstyrelsen
och kollektivtrafiknamnden att:

- Tillse att atgarder tas i enlighet med Region Dalarnas rutin for riskhantering
angaende de risker som identifierats vara av hdg risk som inte tagits upp i
internkontrollplanen eller i handlingsplanen.

Utifran resultatet av var granskning rekommenderar vi servicendamnden att:

- Under ar 2024, genomféra det kontrollmomentet, i form av en enkat, som inte
genomfdrdes under ar 2023.

Utifran resultatet av var granskning rekommenderar vi Halso-och
sjukvardsnamnden att:

- Sakerstalla att kontroller genomféras i enlighet med internkontrollplanen for
horsel och syn pa de avdelningar dar kontroller inte &nnu genomforts.

Vidare rekommenderar vi kollektivtrafiknamnden att:
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- Aterrapportera resultat av kontrollmomenten i den utstrickning som anges i
internkontrollplanerna

Datum som ovan

KPMG AB

Veronica Hedlund Lundgren Alfred Tilly
Certifierad kommunal yrkesrevisor Verksamhetsrevisor
Lisa Lohi

Verksamhetsrevisor
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A Processkarta internkontrollplan
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