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Til Regionsradet i Region Hovedstaden

1 INDLEDNING

I henhold til Regionsloven og revisionsregulativet for Region Hovedstaden afgives hermed revisionsbe-
retning om revisionsarbejder udfert i arets lgb vedrgrende regnskabsaret 2025 udfert frem til 20. fe-
bruar 2026. Udkast til revisionsberetningen har vaeret behandlet pa mgde i revisionsudvalget den 23.
februar 2026.

Vi gar opmaerksom pa, at revisionen for regnskabsaret 2025 farst er afsluttet, nar vi har revideret og
forsynet arsregnskabet med en revisionspategning, samt har afgivet revisionsberetning herom.

2 REVISIONENS BEMZARKNINGER
2.1 GENERELT

Eventuelle revisionsbemaerkninger, der skal behandles af Regionsradet og fremsendes til tilsynsmyndig-
heden, er anfert under afsnit 2.2.

Vi har pligt til labende at vurdere, om der skal skrives en revisionsbemaerkning, hvis
o regnskabets poster ikke er i overensstemmelse med Regionsradets beslutninger
e der er handlet i strid med gaeldende love og bestemmelser
e lovligheden af en post eller disposition anses for tvivisom

e der ved gennemgang af de etablerede forretningsgange konstateres vaesentlige mangler i kon-
trolmaessig henseende, idet revisionen samtidig kan fremsaette forslag til udbedring af konsta-
terede mangler

e foreskrevne forretningsgange i gvrigt ikke er fulgt

2.2 REVISIONENS BEMZAERKNINGER

Den hidtil udfarte revision vedrgrende arsregnskabet for 2025 har ikke givet anledning til revisionsbe-
maerkninger.

2.3 OPFQ@LGNING PA TIDLIGERE REVISIONSBEM/ZRKNINGER

Der er ikke afgivet revisionsbemaerkninger i den seneste revisionsberetning.

2.4 @VRIGE OPMAERKSOMHEDSPUNKTER
2.4.1 Projektstyring

Opfalgning pa opmaerksomhedspunkt i foregaende beretning 38, om budgetstyring og opfalgning pa
fremdriften i eksterne og interne projekter, herunder forskningsprojekter og interne udviklingsprojek-
ter.

Det blev konstateret, at der pa virksomhedsniveau blev foretaget opfalgning pa arets forbrug i forhold
til det for projektet lagte arsbudget. Opfalgningen pa, om de anvendte midler i tilsvarende grad havde
medfaert fremdrift i gennemfarelse af projektet, og om projektet kan afsluttes som aftalt, inden for
den resterende bevilling, blev ikke fulgt hverken pa virksomhedsniveau eller pa centralt niveau.

Det blev oplyst, at der i forbindelse med det centralt fastsat ledelsestilsyn ville ske en styrkelse af op-
falgningen pa fremdrift og mulighed for afslutning inden for budget.
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Det er ved revisionen for 2025 konstateret, at der i forbindelse med det centralt fastlagte ledelsessy-
stem hos de enkelte virksomheder, enten er gennemfart, eller er planlagt gennemfart, en samlet op-
felgning pa fremdriften og mulighed for afslutning inden for bevilling af projekterne.

Vi falger op herpa i forbindelse med den afsluttende revision vedrarende arsregnskabet for 2025.

2.4.2 Sundhedsreform

Der er af regionen igangsat omfattende forberedelser og pabegyndt forberedende tiltag til implemen-
tering af sundhedsreformen. Vi kommenterer nedenfor pa udvalgte og centrale omrader i forhold til
regnskabsaflaeggelse og skonomi baseret pa hidtil udferte arbejder. Vi folger op pa omraderne ogsa i
forbindelse med den afsluttende revision af arsregnskabet for 2025, og fremadrettet.

Psykiatriomradet

Der er pa psykiatriomradet sket en omlaegning fra et selvstaendigt virksomhedsomrade med egen cen-
tral ledelse til, at det fra 2026 er en del af akuthospitalerne. Dette har medfert en betydelig omforde-
ling af ansatte, opgaver og dermed ogsa budgetter. Det psykiatriske omrade modtager fortsat malret-
tede bevillinger fra staten og har dels flerarige tidligere bevillinger. Det medfgrer behov for fortsat sik-
ker styring af anvendelsen af disse bevillinger og til korrekt registrering af dette i bogholderiet.

Vi har indgaet aftale med Center for @konomi om at foretage besgg pa akuthospitalerne, dels for at
vurdere paratheden styringsmaessigt til at modtage opgaver og ansatte, og deraf fortsat sikre korrekt
registrering og bogfgring heraf, og dels i forbindelse med 1. gkonomirapportering at foretage en op-
felgning pa, om registreringerne faktisk er sket korrekt. Vi har gennemfart farste besggsrunde og har
aktuelt dialog om enkelte forhold, men vurderer generelt, at akuthospitalerne har tilstraekkelig klarhed
om opgaven og har forberedt og igangsat denne i overensstemmelse med centrale udmeldinger fra Cen-
ter for @konomi.

Overgang af opgaver fra kommunerne pr. januar 2027

Myndigheds- og finansieringsansvaret for at levere akutsygeplejen, dele af genoptraening og den pati-
entrettede forebyggelse, flyttes fra kommuner til regioner. Desuden flyttes hovedparten af kommunale
midlertidige pladser, herunder alle akutpladser, som bliver til de nye sundheds- og omsorgspladser.
Indgaelse af delingsaftaler med kommunerne skal vaere pa plads i juli 2026.

Sundhedsrad

Sundhedsradene er nu oprettet, og regionerne har ansvaret for sekretariatsbetjening af disse.

Oprettelse af Region @stdanmark

Der er selvsagt mange vaesentlige beslutninger, der skal tages inden Region @stdanmark fra 2027 over-
tager opgaverne fra de tidligere regioner. Herunder ikke mindst om organisering og fysisk placering af
administration.

Der er dog ogsa mindre forhold, som ikke skal glemmes. Herunder ikke mindst vurdering af alle eks-
terne aftaler, abonnementer, medlemskaber og kontrakter, samt sikring af overgang til Region @stdan-
mark af de for @stdanmark relevante aftaler og kontrakter. Z£ndring af registrerede ejerforhold af
ejendomme og karetgjer.

Vi er bekendt med, at administrationen har igangsat afklaring og tiltag til sikring af overgangen til Re-
gion @stdanmark.
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2.5 DET LIKVIDE BEREDSKAB

| afsluttende revisionsberetning vedrgrende arsregnskabet for 2024 anfarte vi, at der ikke var aktuelle
problemer med at overholde gaeldende regler om likvide beholdninger og likviditet, ligesom der ikke
forventedes aktuelle problemer i forhold til de planlagte fremadrettede aktiviteter. Vi henviste dog
ogsa til arsregnskabets note 16, hvor den faktiske likviditet ses i sammenhang med de kortfristede til-
godehavender og de kortfristede gaeldsforpligtelser, og i den sammenhaeng blev der opgjort en reel ne-
gativ likviditet pa 1,5 mia. kr. | dette udger forskud modtaget fra eksterne 2,5 mia. kr., heraf sarligt
fonds- og forskningsmidler.

Det stadigt stigende forbrug til faerdiggerelse af blandt andet kvalitetsfondsbyggerierne, som finansie-
res af regionale midler, eller som der gennem ministeriet opnas laneadgang til, vil alt andet lige redu-
cere regionens likviditet, enten aktuelt eller pa sigt, nar lanene afdrages. Vi har drgftet forholdende
med regionens administrative ledelse, som er enige i, at der skal vaere fortsat opmaerksomhed pa den
fremtidige likviditetsanvendelse, som vil kunne reducere mulighederne for andre dispositioner ogsa i
Region @stdanmark.

3 REVISIONSMETODIK OG STRATEGI

Malet med revisionen af regnskabet er at saette BDO i stand til at udtrykke en konklusion om, hvorvidt
regnskabet i al vaesentlighed er udarbejdet i overensstemmelse med Indenrigs- og Sundhedsministeriets
krav i Budget- og regnskabssystem for regioner, med fokus pa omrader med betydelig risiko for fejl i
arsregnskabet.

Vi har pa made i revisionsudvalget den 21. oktober 2025 forelagt overordnet revisionsstrategi for revisi-
onen vedrgrende 2025 og har dreftet fokusomrader for revisionen med revisionsudvalget. Revisionen
rettes mod omrader og forretningsgange, hvor det vurderes, at der kan opsta risiko for vaesentlige fejl i
arsregnskabet eller risiko for kritik af regionens forvaltning, i henhold til bestemmelserne i Regionslo-
ven eller revisionsaftalen.

Regionens drift er i vid udstrackning baseret pa systemunderstgttede forretningsgange. Vi har derfor i
overvejende grad tilrettelagt en kontrolbaseret revisionsstrategi pa vaesentlige omrader, mens der i
begranset omfang udferes substansbaserede handlinger. Revisionen tager udgangspunkt i, at vi ved
stikprever indhenter dokumentation for eller pa anden made far bekraeftet bogfaringens og arsregnska-
bets rigtighed. | forbindelse hermed tester vi forretningsgange og interne kontroller samt IT-kontroller,
herunder kontroller omkring funktionsadskillelse og rettigheder i de IT-systemer, som har saerlig betyd-
ning for arsregnskabet og regnskabsaflaeggelsen, i det omfang vi finder det nadvendigt for revisionen af
arsregnskabet.

Ved revisionen efterpraves saledes, om arsregnskabet er rigtigt, og om de dispositioner, der er omfat-
tet af regnskabsaflaeggelsen, er i overensstemmelse med meddelte bevillinger, Regionsradets avrige
beslutninger, love og andre forskrifter samt med indgaede aftaler og saedvanlig praksis.

| forbindelse med revisionen vurderes, om udfarelsen af Regionsradets beslutninger samt den gvrige
forvaltning af regionens anliggender er varetaget pa en gkonomisk hensigtsmaessig made.

Vi gor opmaerksom pa, at revisionen for regnskabsaret 2025 farst er afsluttet, nar vi har revideret og
forsynet arsregnskabet med en revisionspategning og har afgivet revisionsberetning herom.

3.1 VASENTLIGHEDSNIVEAU

Ved udarbejdelse af revisionsplanen fastlaegger BDO et acceptabelt vaesentlighedsniveau for at vurdere
belabsmaessig vaesentlig fejlinformation. Bade belgbets starrelse (kvantitativ) og arten (kvalitativ) af
fejlinformationen vurderes.

Vaesentlighedsniveauet fastlaegges for arsregnskabet som helhed, og vaesentlighedsniveauet anvendes i
planlaegningsfasen og opdateres ved afslutning af revisionen i forhold til de realiserede regnskabstal for
aret.
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Vaesentlighedsniveauet er bestemmende for, hvor stor en fejl vi kan acceptere uden at skulle tage for-
behold i revisionspategningen for, om arsregnskabet i alle vaesentlige henseender er rigtigt, dvs. udar-
bejdet i overensstemmelse med bekendtgarelse om regioners budget og regnskabsvaesen, revision mv.

Med udgangspunkt i Region Hovedstadens starrelse har vi anvendt et vaesentlighedsniveau pa 1.500
mio. kr.

Vi skal informere Regionsradet om eventuelle regnskabsmaessige forhold, som ikke er korrigerede i ars-
regnskabet. Vi har valgt at informere om fejl, som har en pavirkning pa regnskabsopggrelsens regn-
skabsposter stgrre end 5 % af det anvendte vasentlighedsniveau pa 1.500 mio. kr., svarende til 75 mio.
kr., og for balancens og egenkapitalens regnskabsposter anvendes en graensevaerdi svarende til 20 %,
svarende til 300 mio. kr.

Om revisionens tilrettelaeggelse og udfarelse samt ledelsens og revisors opgaver og ansvar henvises i
gvrigt til vores beretning, dateret 29. marts 2022 (beretning nr. 28).

3.2 REVISION UDF@RT | ARETS L@B

Formalet med den lgbende revision er dels at udeve en aktuel og vedkommende revision, der giver mu-
lighed for lgbende at fremsaette forslag til forbedringer under skyldig hensyntagen til omkostninger og
risici, dels at medvirke til at sikre et betryggende og effektivt grundlag for regnskabsaflaeggelsen i regi-
onen.

Vi gennemgar og vurderer regionens forretningsgange med henblik pa at identificere, hvor der kan fo-
rekomme vaesentlige risici for fejl i arsregnskabet. Vi adresserer de risici, som vi identificerer, saledes
regionen far indblik i de revisionsmaessige overvejelser og eventuelle regnskabsmaessige konsekvenser.

Ved den lgbende revision gennemgar vi regionens interne kontroller, IT-kontroller og vaesentlige forret-
ningsgange pa forvaltningsomraderne. Vi laegger vaegt pa ledelse og styring som indfaldsvinkel til revisi-
onen, og der er saledes fokuseret pa regionens malsaetninger og strategier for omradet, samt pa hvor-
vidt de tilrettelagte procedurer og det etablerede ledelsestilsyn understgtter disse strategier og mal-
saetninger.

4 REGNSKABSF@RING OG INTERNE KONTROLLER

4.1 KASSE- OG REGNSKABSREGULATIVET

Vi har gennemgaet regionens kasse- og regnskabsregulativ og herunder vurderet, om regulativet fortsat
beskriver rammen og reglerne for, hvordan regionens gkonomistyring, kasse- og regnskabsvasen m.v.
udgves i praksis.

| de fglgende afsnit har vi omtalt omrader, hvor vi stikprgvevis har kontrolleret, om konkrete og vae-
sentlige dele af principperne for gkonomistyring fungerer i praksis.

4.2 REGNSKABSFORELSE

Koncernregnskab forestar regionens bogholderi og lebende regnskabsfgrelse m.v. for alle enheder. Dog
star Den Sociale Virksomhed selv for fakturering og debitorer for deres del af regnskabsfaringen.

Vores lgbende revision har vaeret rettet mod:
e Afstemning af likvide beholdninger og gvrigt udvalgte konti
e Debitorer og opkraevningsprocedurer m.v.

o Kreditorer, registrering og rettidighed i betaling
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e Forretningsgange for bogfering og bilagsbehandling

e Registrering af materielle anlaegsaktiver

Hertil kommer, at vi i har foretaget revision af udvalgte hospitaler og gvrige centrale og decentrale en-
heder, og hvor det er vurderet relevant, har vi blandt andet undersggt falgende omrader:

e Budgetopfalgningsprocedurer

e Lankontrol i forhold til indberetning i vagtplanssystem, samt ferie-, flexsaldi og refusioner
e Projektstyring, herunder saerligt budgetopfalgning

o Forretningsgange omkring patientregistrering til sikring af korrekt og rettidig registrering

e Gennemfgrelse og resultater af det centralt udmeldte ledelsestilsyn

Endvidere har vi hos Den Sociale Virksomhed set pa tilsynet med, og assistancen til, de enkelte institu-
tioner af tilsvarende forhold som ovenstaende.

4.2.1 Beholdningseftersyn og gennemgang af udvalgte balanceposter

Vi har foretaget et beholdningseftersyn pr. 30. september 2025, som har omfattet kontrol af tilstede-
vaerelsen af regionens likvide aktiver i overensstemmelse med det fgrte bogholderi.

Endvidere har vi vurderet de generelle forretningsgange for afstemning af balancekonti og udvalgt af-
stemninger for specifikke balancekonti til gennemgang.

Afstemningsprocedurerne skal sikre, at balancens poster lgbende bliver afstemt og udlignet, sa der ikke
opstar eller henstar uafklarede mellemvarender og differencer.

Konklusion

Regionens forretningsgang for administration og afstemning af balancekonti anses generelt for hensigts-
maessig, og afstemningerne er af god kvalitet. Under eftersynet fik vi bekraeftet tilstedevaerelsen af de
likvide beholdninger.

Det er generelt vores opfattelse, at der er etableret betryggende forretningsgange for afstemning af
balancens konti, som sikrer en lgbende afstemning af balancens poster. Dette underbygges af udtagne
stikprgver pa udvalgte balanceposter.

4.2.2 Debitorer og opkravningsprocedurer m.v.

Vi har foretaget gennemgang af regionens forretningsgange og testet udvalgte kontroller for den lg-

bende opfalgning pa debitorer og rykkerprocedure.

Konklusion

Det er vores vurdering, at der sker en hensigtsmaessig og systematisk opfalgning pa debitorer i regi af
koncernregnskab.

4.2.3 Kreditorer

Vi har gennemgaet forretningsgange omkring opfolgning pa kreditorer.
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Konklusion

Vi vurderer, at der generelt er en hensigtsmaessig proces for sikring af rettidig og godkendt betaling af
kreditorer.

4.2.4 Forretningsgange for bogfering og bilagsbehandling

Det er undersggt, om forretningsgangene vedrgrende bilagsbehandling og bilagskontrol er hensigtsmaes-
sige og betryggende og i overensstemmelse med bestemmelserne i kasse- og regnskabsregulativet.

Konklusion

Der er generelt konstateret hensigtsmaessige forretningsgange og kontroller omkring bogferingen og bi-
lagsbehandlingen.

4.2.5 Registrering af materielle anlasgsaktiver

Vi har ved revisionsbesgg hos Koncernregnskab foretaget gennemgang af forretningsgangen for registre-
ring af materielle anlaegsaktiver.

Der er, baseret i Koncernregnskab, etableret systematisk opfalgning pa anlaegsaktivernes tilstedevae-
relse, samt korrekt registrering af til- og afgange.

Konklusion

Der vurderes, at de etablerede forretningsgange for registrering og kontrol af anlaegsaktiver, medvirker
til at sikre korrekt registrering i anlaegskartoteket.

4.2.6 Budgetopfaelgningsprocedure

Vi har fra udvalgte enheder rekvireret beskrevne forretningsgange, samt dokumentation for gennemfg-
relsen af seneste budgetopfalgning, hvilket er fulgt op med gennemgang pa mgde med enheden for de
besggte enheder.

En betryggende budgetopfelgning er ikke et udtryk for, at budget og forbrug i alle tilfaelde er sammen-
faldende, men at der er en lgbende proces, som ved anvendelse af oplysninger fra bogholderi og kon-
kret kendskab til aktuelle forhold og kommende udgifter eller andringer i budget, sikrer bedst muligt
overblik over forventet mer- eller mindreforbrug. Dette kan danne grundlag for andrede ledelsesmaes-
sige dispositioner.

Konklusion

Det er vurderet, at enhederne generelt har tilrettelagt en betryggende budgetopfelgning samt, at regi-
onens krav pa omradet efterleves.

4.2.7 Decentral lenkontrol i forhold til indberetning i vagtplanssystem, samt flexsaldi
Len udbetales af Center for HR og uddannelse. Vi har for udvalgte virksomheder foretaget en gennem-
gang af den decentrale del af lanbehandlingen, hvor der sker indberetning af vagter, ekstratimer og

fraveer m.m.

Vi har faet beskrevet forretningsgangene og den interne kontrol omkring landannelsen. Vi har testet
udvalgte dele af den interne kontrol.
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Det er hos enkelte enheder konstateret, at ledelsestilsynet ikke var gennemfart i forventet niveau eller
forventet tidspunkt.

Det er hos enkelte enheder ved deres faktisk gennemfarte kontrol konstateret, at der ikke pa alle del-
omrader sker optimal planlaegning og udnyttelse af ressourcer. Hvilket der er igangsat et arbejde med
at optimere.

Konklusion

Det vurderes, at forretningsgange og interne kontroller omkring decentral lenadministration generelt er
hensigtsmaessig og sikrer overholdelse af gaeldende bestemmelser, herunder overenskomster m.v.

Der ber dog til stadighed sikres rettidig gennemfgrelse af planlagte kontroller.

4.2.8 Projektstyring, herunder szerligt budgetopfalgning

Projektstyring omfatter bade internt og eksternt finansierede projekter. Vores gennemgang er i det
vaesentligste koncentreret om eksternt finansierede projekter. Det er de enkelte hospitaler og avrige
enheder, som i henhold til regionens bestemmelser har ansvaret for budgetopfglgning pa projekterne,
mens andre kontroller er baseret hos den centrale enhed Forskningsadministrationen i Koncernregn-
skab.

Vi har foretaget opfalgning pa den gennemfarte budgetopfalgning af projekter foretaget hos de be-
sggte enheder og hospitaler. Budgetopfglgningen er nu indfgjet i det centrale ledelsestilsyn.
Der kan i gvrigt henvises til opmarksompunkt 2.4.1, Projektstyring.

Konklusion
Enhederne foretager lgbende opfalgning pa igangvaerende projekter, herunder budgetopfalgning.

Det er ved revisionen for 2025 konstateret, at der i forbindelse med det centralt fastlagte ledelsessy-
stem hos de enkelte virksomheder, enten er gennemfart eller er planlagt gennemfart en samlet opfalg-
ning pa fremdriften og mulighed for afslutning inden for bevilling af projekterne.

4.2.9 Forretningsgange omkring patientregistrering

Vi har hos regionens hospitaler foretaget en vurdering af tilsyn med korrekt registrering af patienter i
sundhedsplatformen, herunder den registrering, som danner grundlag for rapportering til staten og in-
direkte for afregning fra kommuner, samt mellemregional afregning.

Det interne tilsyn med korrekte indberetningerne, herunder sikring af afslutning af de enkelte registre-
ringer, samt den lgbende uddannelse og opdatering af ansatte om opdateringer i systemet, er stadig
prioriteret pa hospitalerne.

Der er hos bade somatiske og psykiatriske hospitaler gennemfart intern journalaudit.

Konklusion

Baseret pa den hidtil udfarte revision er det vores opfattelse, at der generelt bliver gennemfart et hen-
sigtsmaessigt tilsyn med anvendelsen af koder og afslutning af patienter, herunder i form af gennemfart
journalaudit. Revisionen af omradet er dog ikke afsluttet, og vores endelige konklusion pa omradet vil
blive givet ved den afsluttende revision af arsregnskabet 2025.
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4.2.10 Patientmidler

Vi har hos udvalgte enheder foretaget gennemgang af forretningsgange for administration af patient-
midler og vaerdigenstande.

Forretningsgangene skal medvirke til at sikre patienternes vaerdier i tilfaelde, hvor de ikke selv er i
stand til at gore dette. Det skal samtidig medvirke til at sikre regionen mod erstatningskrav og ansatte
i regionen mod beskyldninger om uberettiget berigelse.

Konklusion

Forretningsgangen omkring opbevaring af patientmidler vurderes generelt hensigtsmaessig.

4.2.11 Det centralt udmeldte ledelsestilsyn

Der er hos de besggte enheder paset gennemfart det forventede ledelsestilsyn med de for enheden re-
levante kontroller, samt at kontrollerne er dokumenteret, og der er draget en konklusion om kontrol-
len.

Ledelsestilsynet er generelt gennemfart, som forventet. Der er i overensstemmelse med den planlagte
tidsmaessige placering af de forskellige kontroller, ikke i alle tilfalde gennemfgrt kontroller for alle
relevante omrader pa tidspunktet for revisionsbesaget.

Det er dog for enkelte enheder konstateret, at planlagte kontroller ikke er gennemfart pa forventet
tidspunkt, ligesom enkelte enheder er anbefalet at genvurdere grundlaget for fravalg af kontroller ud
fra relevans.

Konklusion
De fastsatte kontroller vurderes at styrke regionens ledelsestilsyn, som nu ogsa sker systematisk og do-
kumenteret. Det begr til stadighed vurderes, om der er behov for yderligere kontroller.

Det kan dog konstateres, at der er enkelte enheder, hvor kontrollen ikke er sket i fuld udstraekning
endnu. Det bgr sikres, at gennemfarelsen sker som forudsat.

5 REVISION AF REGIONENS INTERNE IT-KONTROLLER

Vi har som led i revisionen af arsregnskabet for 2025 foretaget revision af forretningsgange og interne
kontroller inden for it-omradet.

Revisionen har omfattet regionens generelle it-kontroller for de it-systemer, der er relevante for regio-
nens regnskabsfaring og regnskabsaflasggelse.

| 2025 har revisionen omfattet udvalgte kontroller indenfor falgende omrader:

e SAP: Procedurer og kontroller for andringsstyring, adgangssikkerhed, herunder brugeradmini-
stration, brugerrettigheder, logisk adgangskontrol, systemadministration, administration af
batchjobs samt restore-test.

e SD Lan: Procedurer og kontroller for vedligeholdelse, adgangssikkerhed, herunder brugeradmi-
nistration, brugerrettigheder, logisk adgangskontrol og systemadministration.

e Apovision: Procedurer og kontroller for anskaffelse, andring og vedligeholdelse, adgangssikker-
hed, herunder brugeradministration, brugerrettigheder, logisk adgangskontrol og systemadmi-
nistration.
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e  WMS Apport Lagersystem: Procedurer og kontroller for anskaffelse, andring og vedligeholdelse,
adgangssikkerhed, herunder brugeradministration, brugerrettigheder, logisk adgangskontrol og
systemadministration.

e Active Directory - CBAS: Procedurer og controller for anskaffelse, andring og vedligeholdelse,
adgangssikkerhed, herunder brugeradministration, brugerrettigheder, logisk adgangskontrol og
systemadministration.

e LUNA: Procedurer og kontroller for adgangssikkerhed, herunder brugeradministration, bruger-
rettigheder og logisk adgangskontrol.

e Qutsourcing af centrale it-systemer, herunder regionens egne kontroller samt indhentelse og
vurdering af revisorerklaeringer fra it-serviceleveranderer.

e Generelle IT-kontroller, herunder operativsystem, netvaerkssikkerhed og sikkerhedskopiering.

Revisionen har desuden omfattet en opfalgning pa konstaterede mangler i den interne kontrol fra sid-
ste ar.

Forelebig konklusion og forhold til opfalgning i forbindelse med afsluttende revision

Ved den afsluttende revision for 2024 foretog vi en opfalgning pa tidligere konstaterede kritiske forhold
omkring manglende tilstrackkelig funktionsadskillelse pa alle kritiske funktioner i SAP (ERP-system/gko-
nomisystem).

Der blev sammen med Center for @konomi (CAK) og Center for It og Medicoteknologi (CIMT), gennem-
fort et udredningsarbejde i forhold til afklaring af risikoen i specifikke rettigheder, der kan give kon-
flikter. Dette medfgrte, at der blev foretaget andringer i rettigheder, som begranser potentiel ad-
gang til transaktioner, som brugeren ikke har et arbejdsbetinget behov for. Der er endvidere foretaget
oprydning af irrelevante koder, som automatisk gives i SAP, men hvor Region Hovedstaden ikke anven-
der delsystemet. Endvidere er der sat fokus pa de kompenserende kontroller, som fungerer i regionen.

Det blev oplyst fra C@K, at der i 2. halvar 2025 ville blive indfgrt et GRC-system (Governance, Risk, and
Compliance) til labende afdaekning af risici i forhold til funktionsadskillelse ved tildelte rettigheder i
SAP.

Ved revisionen for 2025, herunder opfalgning pa ovenstaende, er det konstateret, at der ikke er indfart
det anfarte GRC-system, og at der fortsat er tildelt nye rettigheder i systemet, hvorfor den gennem-
forte afdaekning af risici i sommeren 2025 igen er aktuel.

Det er endvidere konstateret, at der ved midlertidige tildelinger af Ngdrolle/firefigther-brugere med
udvidede rettigheder i en periode er sket deaktivering af log til sikring af mulighed for efterfglgende
opfolgning af faktiske transaktioner med rettigheden. Dette bade til sikring af regionen, men ogsa den
ansatte med de tildelte rettigheder. Det er oplyst, at deaktiveringen er sket i forbindelse med en sy-
stemopdatering, og at der igen er ivaerksat logning.

Det konstateres derfor, at der ved tildeling af rettigheder i SAP ikke er tilstraekkelig sikkerhed for funk-
tionsadskillelse pa alle kritiske funktioner, samt at der er sket deaktivering af log ved midlertidig tilde-
ling af udvidede rettigheder. Det er aftalt med C@K, at der gennemfares kompenserende kontroller for
2025 for afdaekning af mulige fejl som falge af den manglende funktionsadskillelse. Vi vil ved den af-
sluttende revision for 2025 falge op pa resultatet af disse kontroller.

Der kan til ovenstaende, og i @vrigt pa it-omradet, gives falgende anbefalinger pa omrader, som vurde-
res at vaere vaesentlige fejl og/eller mangler i den interne kontrol, som dels medfarer aget risiko for
uhensigtsmaessig brug, og at eventuelle besvigelser forbliver uopdagede:

SAP:

e at regionen indfarer tilstrackkelig funktionsadskillelse pa alle kritiske funktioner i SAP eller,
hvis dette ikke er muligt, implementerer kompenserende kontroller.
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e at regionen gennemgar og tilretter de roller, hvor det er forventet, at der kun er VIS/Dis-
play adgang, sa de transaktioner, som brugerne kan udfgre, stemmer overens med det for-
ventede.

e at bestilling af roller sker ved positivt tilvalg af brugerroller og ikke ved kopi af andre bru-
gere.

e at der gennemfgres periodisk gennemgang af alle kritiske brugerrettigheder baseret pa en
risikovurdering og ikke kun roller, der har et controlling formal.

e at regionen, grundet fejlagtig deaktivering af log-funktion, foretager en risikovurdering af
risici forbundet med manglende dokumentation for de aendringer, der er foretaget i SAP.

Storage og Backup:

e at regionen sikrer, at procedurer for logisk adskillelse mellem Storage- og Backupplatfor-
mene falges, sa det ikke er muligt for enkeltpersoner at slette alle data.

Opfalgningen pa omradet er ikke afsluttet. Senest har vi ved magde den 20. februar 2026 med regionens
it-ansvarlige ngglepersoner gennemgaet konstaterede forhold og observationer m.v., og fortsat opfalg-
ning pagar, og der er aftalt nyt mgde vedrgrende opfglgning til den 16. marts 2026.

Ved den afsluttende revision af arsregnskabet for 2025 vil vi udfare yderligere handlinger. Det er aftalt
med Center for @konomi og Center for It og Medicoteknologi, at omfanget af den faktiske risiko om-
kring manglende funktionsadskillelse af kritiske funktioner i SAP afdaekkes naermere.

Vores revisionshandlinger ved den lgbende revision har ikke vist vaesentlige fejl eller mangler i regn-
skabsfgringen pa baggrund af ovennaevnte observationer. Det er saledes vores forelgbige opfattelse ud
fra en samlet vurdering og hidtil modtaget information og dokumentation, at regionen i det vaesentlig-
ste har implementeret hensigtsmaessige interne it-kontroller, der medvirker til at opretholde informati-
onernes integritet og sikkerheden af data, som it-systemerne behandler i forhold til regnskabsfgringen
og regnskabsaflaggelsen.

6 L@N- OG PERSONALEOMRADET
6.1 FORRETNINGSGANGE OG SAGSREVISION

Lanrevisionen har til formal at sikre, at procedurerne omkring indberetning og udbetaling af lgn funge-
rer betryggende.

Vores lgnrevision tager afsat i en vurdering af de arbejdsgange og interne kontroller, som har vasent-
lig betydning for lendannelsen bade centralt og decentralt. Pa baggrund af denne vurdering har vi ud-
valgt lansager til test af forretningsgangene.

Konklusion

Det er vores opfattelse, at regionen har et tilfredsstillende kontrolmilje pa lenomradet, som imgdegar
de vaesentligste risici. Der er etableret forretningsgange og interne kontroller, der understgtter, at lgn-
ninger udbetales i overensstemmelse med de relevante regler i forhold til de processer, som regionen
har ansvaret for.
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7 JURIDISK-KRITISK REVISION OG LOVPLIGTIG FORVALTNINGSREVISION, JF. STANDARD FOR OF-
FENTLIG REVISION (SOR 6 OG 7)

7.1 KONTROLFORANSTALTNINGER OMKRING AFREGNING TIL PRAKSISSEKTOREN, SAMT EFTERLE-
VELSE AF INDGAEDE OVERENSKOMSTER

Generelt

Regionen forestar udbetaling af sygesikringsydelser til privatpraktiserende, som har opnaet et yder-
nummer. Der sker saledes lgbende udbetaling til privatpraktiserende laeger og speciallacger, psykolo-
ger, fysioterapeuter med flere (ydere). De samlede udbetalinger udgjorde i 2024 8,4 mia. kr. inkl. me-
dicintilskud.

Formal

Fokus har i forvaltningsrevisionen veaeret bredt i forhold til regionens kontrolforanstaltninger omkring
modtagelse af oplysninger fra ydere inden udbetaling, men ogsa den efterfalgende controllingindsats.

Den juridisk-kritiske revision har i den forbindelse haft fokus pa det overenskomstmaessige grundlag for
takster for ydelser og anvendelse af graenser for honorering.

Revisionens omfang og udferelse

Vi har med Center for Sundhed gennemgaet forretningsgangen for kontrol omkring afregning i praksis-
sektoren. Vi har modtaget centrets beskrivelser af kontrolforanstaltninger og redegarelse for opnaede
resultater.

Vi har herudover inddraget falgende udarbejdede dokumenter og referater
e ”Kontrolindsatser 2025”, som beskriver prioriterede omrader og kontroller

e ”Afrapportering for 2025”, som opger de belgbsmaessige resultater af arets kontrolindsats
(frem til oktober)

e Rapportering til forretningsudvalget i mgde den 6. maj 2025, om kontrolsager i 2024

Vi har foretaget gennemgang af proceduren omkring:
e opdatering af ydelsestakster,
¢ manedlige opgarelser af det afregnede,
e controlling-teamets opgaver omkring kontrolstatistikker,
e kontrol af markeringer i afregningsbilag fra almenlaeger,
o fastsaettelse af h@jeste graenser,

e behandling af borgerhenvendelser og journalgennemgange.

Taksterne for ydelserne opdateres automatisk af systemleverander i regionens afregningssystem i hen-
hold til overenskomster med yderorganisationer.

Centret udarbejder en manedlig opggrelse pr. ydernummer vedrgrende afregningen med regionen, som
stilles tilgaengelig for yderen.
Konklusion forvaltningsrevision

Det er pa baggrund af gennemgangen vurderet, at regionen foretager en generelt hensigtsmaessig ind-
sats for kontrol med afregning til praksissektoren.
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Det er dog anbefalet, at der sikres en direkte opfalgning pa gennemfarelsen af den planlagte control-
lingindsats og de prioriterede omrader, herunder i hvilket omfang planen er gennemfart eller tilsidesat
grundet @ndrede vurderinger, eller udefra kommende forhold i lgbet af aret

Konklusion juridisk-kritisk revision

Regionen vurderes at have efterlevet de indgaede overenskomster i forhold til takster, samt overholdt
bestemmelser om kontrol, herunder samarbejde med de efter overenskomsten nedsatte Samarbejdsud-
valg og Landssamarbejdsudvalg.

8 KVALITETSFONDSBYGGERIER

Vi har som foreskrevet foretaget sarskilt revision af de af regionen udarbejdede kvartalsrapporter for
kvalitetsfondsbyggerierne, og vi har senest afgivet sarskilte revisionserklaringer vedrarende kvartals-
rapporterne for 3. kvartal 2025 for byggerierne:

e Nyt Hospital Bispebjerg
e Nyt Hospital Nordsjaelland

Vi har i revisionserklaeringerne fremhavet en raekke forhold, som efter vores opfattelse kraever saerlig
opmaerksomhed fra regionens ledelse, herunder fglgende forhold:

o Forventet overskridelse af totalramme og budget
e Forsinkelse af projekt

o Droftelser med Indenrigs- og Sundhedsministeriet med henblik pa en godkendt forggelse af
byggeriets styrende budget

Vi henviser i gvrigt til de enkelte kvartalsrapporter og tilhgrende revisorerklaeringer, som behandles i
Regionsradet.

De stadigt stigende forbrug til faerdiggerelse af kvalitetsfondsbyggerierne, som finansieres af regionale
midler, eller som der gennem ministeriet opnas laneadgang til, vil alt andet lige reducere regionens
likviditet, enten aktuelt eller pa sigt, nar lanene afdrages. Der bar vaere opmaerksomhed pa denne ogsa
fremtidige likviditetsanvendelse, som reducerer muligheder for andre dispositioner ogsa i Region @st-
danmark.

Roskilde, den 16. marts 2026

BDO Statsautoriseret revisionspartnerselskab

PEY

74
/J/akob B. Ditlevsen Per Lund
Statsautoriseret revisor Statsautoriseret revisor




IBDO

949

BILAG 1, ROTATIONSPLAN OG OPF@LGNING - FORVALTNINGSREVISION OG JURIDISK-KRITISK REVI-

SION
Regn- Gennemgaede plantemaer og emner
skabsar Vaesentlige kommentarer til
Forvaltningsrevision, jf. Juridisk-kritisk revi- opfolgning
SOR7 sion, jf. SOR 6
2020 Aktivitets- og ressource- | Gennemferelsen af ind- | Afsluttet
styring samt Budgetsty- kab og Lon- og ansaet-
ring af flerarige investe- | telsesmaessige dispositi-
ringsprojekter: oner:
Gennemgang af projekt- Gennemgang af pro-
styring i Center for Regi- | jektstyring i Center for
onal Udvikling (CRU). Regional Udvikling
(CRU).
2021 Rettighedsbestemte over- | Rettighedsbestemte Afsluttet
farsler: overfarsler:
Kontrol og afregninger af | Gennemgang af forret-
sygesikringsydelser, sik- ningsgange for kontrol
ring af overholdelse af og afregninger af syge-
overenskomster. sikringsydelser.
2022 Styring af offentlige ind- | Gennemfarsel af ind- Afsluttet
kab: kab:
Kontraktstyring/interne Sker indkgb i overens-
kontroller med eksterne stemmelse med de kri-
(private) leveranderer, terier, der er relevante
med fokus pa om kon- for de pagaldende kab,
trakterne styres og admi- | eksempelvis indkgbsaf-
nistreres hensigtsmaessigt | taler, tilbudsloven eller
i forhold til skonomi og EU’s udbudsdirektiver.
kvalitet i opgavelgsnin-
gen.
2023 Budgetstyring af flerarige | Gennemfgrelse af salg: | Afsluttet
investeringsprojekter: Omkostningsbaserede
Budgetstyring af investe- | takster for sociale til-
ringsprojekter bud, Servicelovens §
174.
2024 Mal- og resultatstyring: Len- og ansattelses- Afsluttet
Ambulanceomridet, gen- maessige dispositioner:
nemgang af kontraktsty- | Akutberedskabet. Egen-
ring i forhold til sikring af | drift af ambulancebe-
leverance i gnsket og af- | redskab efter udbud.
talt niveau Ansaettelse af tilstraek-
kelige ressourcer
2025 Styring af offentlige til- Rettighedsbestemte
skudsordninger: overfarsler:
Gennemgang af forret- Kontrol og afregninger
ningsgange for kontrol og | af sygesikringsydelser,
afregninger af sygesik- sikring af overholdelse
ringsydelser af overenskomster, pa
sygesikringsydelser

Vasentlige kommentarer til opfalgning for tidligere ar er fulgt op og rapporteret i revisionsberetnin-
gerne for efterfglgende ar, hvorfor der henvises hertil.
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2021 | 2022 | 2023 | 2024 | 2025

Juridisk-kritisk revision
Gennemfgrelse af indkgb X
Lon- og ansaettelsesmaessige dispositioner X
Gennemfarsel af salg X
Myndigheders gebyropkraevning

Afggrelser om tildeling af tilskud mv.
Rettighedsbestemte overfarsler X X

Forvaltningsrevision:

Aktivitets- og ressourcestyring
Mal- og resultatstyring X
Styring af offentlige indkab X
Budgetstyring af flerarige investeringsprojekter X
Styring af offentlige tilskudsordninger X X

Plantemaerne: Myndigheders gebyropkraevning og Afgarelser om tildeling af tilskud mv., vurderes ikke
vaesentligt i regionen.

Opfelgning 2024 revisionen

Opfelgningen fra 2024 har ikke givet anledning til vaesentlige bemaerkninger.



