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Til Regionsradet i Region Hovedstaden

1 INDLEDNING

I henhold til Lov om regioner og om nedlaggelse af amtskommunerne, Hovedstadens Udviklingsrad og

Hovedstadens Sygehusfaellesskab (regionsloven) og revisionsregulativet for Region Hovedstaden afgives
hermed revisionsberetning om revisionsarbejder udfert i arets lgb vedrarende regnskabsaret 2022 ud-

fort frem til 15. februar 2023.

1.1 REVISIONENS FORMAL M.V.

Vi har pa made i revisionsudvalget den 29. november 2022 forelagt overordnet revisionsstrategi for re-
visionen vedrgrende 2022 og har drgftet fokusomrader for revisionen med revisionsudvalget. Fokusom-
rader for revisionen, der vurderes af vasentlighed for arsregnskabet for 2022, fremgar af narvaerende
revisionsberetning.

Revisionen er udfert ved stikprever med det formal at vurdere og efterprgve, om interne forretnings-
gange og kontrolsystemer fungerer hensigtsmaessigt og betryggende. Endvidere vurderes og efterpraves
det, om regionens dispositioner vedrgrende regnskabsmaessige forhold m.v. er i overensstemmelse med
regionsradets bevillinger og gvrige beslutninger, love og andre forskrifter samt 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.

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).

Vi gar opmaerksom pa, at revisionen for regnskabsaret 2022 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

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 BEMZARKNINGER

Den hidtil udfarte revision vedrgrende arsregnskabet for 2022 har ikke givet anledning til revisionsbe-
maerkninger.
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2.2.1 Opfelgning pa tidligere revisionsbemaerkninger

Der er ikke afgivet revisionsbemaerkninger i den seneste revisionsberetning.

2.3 OVRIGE OPMARKSOMHEDSPUNKTER
2.3.1 Center for Ejendomme

Vi har som opfalgning pa tidligere ars gennemgange hos Center for Ejendomme (CEJ) foretaget en op-
folgning pa de af ledelsen foretagne ajourfgringer af CEJ’s styringssetup.

Vores opfalgning af CEJ’s arbejde med at forbedre styringssetuppet i 2020 pegede blandt andet pa, at
der var sket en markant forbedring pa en raekke punkter i relation til gkonomistyring og -rapportering,
handtering af renoveringsplanen, samarbejdet med hospitalsledelserne og Psykiatrien samt fokus pa
bl.a. commissioning af flere og flere projekter.

Efterfglgende har CEJ arbejdet med at fa implementeret anbefalingerne fra savel 2019- som 2020-gen-
nemgangen, bade i forhold til egen styring og drift - og i forhold til at etablere bedre og mere afstemte
graenseflader til savel regionens hospitaler som gvrige relevante afdelinger i regionen, herunder saerligt
Koncerngkonomi, Koncernindkab, Psykiatrien samt Center for IT og Medicoteknologi (CIMT).

Styringssetuppet af en betydelig enhed som CEJ er ikke stationaer med en endelig form, men vil lg-
bende vaere under andring og tilpasning til den virkelighed og de vilkar, der aktuelt gaelder. Vi kan
derfor ikke konkludere, at CEJ er i mal med opgaven. Vi kan dog konstatere, at CEJ siden vores afrap-
porteringer i 2019 og 2020 har arbejdet struktureret med anbefalingerne og fortsat segt at adressere
hver anbefaling fra tidligere rapportering i konkrete aktiviteter.

Der er dog stadig omrader, hvor der med fordel og aktuelt arbejdes pa at styrke setuppet. Her kan
blandt andet anfgres:

e Indkgbsomradet, hvor der arbejdes pa en mere smidig og ensartet indkgbsproces, og hvor vi
vurderer, der er potentiale for, at CEJ’s medarbejdere bruger rette aftaler mhp. at sikre hg-
jere compliance, opnar bedre udbudsforpligtigelser. Dette skal ske i samarbejde med Koncern-
indkgb. Der har i en hidtidig proces varet udfordringer i forhold til at afse ressourcer til dette,
blandt andet grundet opgaver i forbindelse med Corona.

e Det strategiske partnerskab, hvor der er foretaget en farste evaluering heraf. CEJ har taget fat
i en raekke udviklingspunkter om bl.a. samarbejdsform og prissatningsmekanismer sammen
med partneren for at fa @get sandsynligheden for at fa realiseret potentialerne.

Det overordnede billede er saledes, at CEJ har igangsat en raskke initiativer, som har medfart et for-
bedret styringssetup, herunder saerligt omkring gkonomistyringen.

2.3.2  Projektstyring

Vi rapporterede i revisionsberetning nr. 27 om revision af arsregnskabet for 2020 i kapitel 4 om gen-
nemgang af projektstyring i Center for Regional Udvikling (CRU).

Der er tidligere aftalt et fortsat forlab med opfelgningsmgder for i samarbejde med ledelsen at fore-
tage en fortsat vurdering af styringssetuppet og eventuel effektivisering heraf.

Som vi rapporterede i beretning 31 vedrarende arsregnskabet 2021, skete der i umiddelbar tilknytning
til opstart for opfalgning pa den fortsatte proces, en administrativ omorganisering af projektstyringen,
som nu er henlagt til Rigshospitalet.

Den administrative flytning af omraderne reducerer efter vores opfattelse ikke betydningen af omra-
det, som vi derfor med regionens administrative ledelse vil aftale naermere om i forhold til opfalgning.
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2.3.3 Lonkontrol i forhold til regler om maksimale arbejdstider

Vi anfarte i beretning 31 vedrgrende arsregnskabet 2021, at der ikke er en tvaergaende kontrol omfat-
tende regionens enheder, som sikrer overholdelse af regler om maksimale arbejdstider. Vi anbefalede,
at der blev sikret indfgrt en sadan kontrol.

Ved vores gennemgang i 2022 kan det konstateres, at der nu lgbende gennemfgres en sadan kontrol.

2.3.4  Ledelsestilsyn
Vi er, som tidligere anfagrt bekendt med, at der fra regionens side er igangsat et arbejde, der har til
formal at kortlaegge/skabe overblik over tilrettelaeggelsen af ledelsestilsyn pa regionens virksomheder.

Vi er enige i, at dette er et relevant omrade at have fokus pa. Center for @konomi (C@K) har oplyst, at
de gennem det seneste halve ar haft indledende draftelser med regionens gvrige enheder om udform-
ningen og omfanget af dette. Det er videre oplyst, at der i 1. halvar 2023 forventes konkrete udkast til
centrale beskrivelser af dette. Vi vil fglge op pa de konkrete tiltag.

3 REGNSKABSF@RING OG INTERNE KONTROLLER

3.1 KASSE- OG REGNSKABSREGULATIVET

I henhold til styrelsesvedtasgten for Region Hovedstaden, fastlaegger Regionsradet efter indstilling fra
Forretningsudvalget generelle administrative retningslinjer for regionens virksomhed, herunder kasse-
og regnskabsregulativ.

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

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

3.2 REGNSKABSFORELSE

Koncernregnskab forestar regionens bogholderi og labende regnskabsfagrelse m.v. for alle enheder bort-
set fra Den Sociale Virksomhed.

Vores lgbende revision hos Koncernregnskab og Den Sociale Virksomhed, har vaeret rettet mod:
e Afstemning af likvide beholdninger og gvrigt udvalgte konti
e Debitorer og opkravningsprocedurer m.v.
e Kreditorer
e Forretningsgange for bogfgring og bilagsbehandling

e Registrering af materielle anlasgsaktiver

Hertil kommer, at vi i perioden oktober 2022 til januar 2023 har foretaget revision af udvalgte hospita-
ler og gvrige centrale og decentrale enheder, og hvor det er vurderet relevant, har vi blandt andet un-
dersagt folgende omrader:

e Budgetopfalgningsprocedurer
e Lankontrol i forhold til indberetning i vagtplanssystem, samt flexsaldi
e Projektstyring, herunder saerligt budgetopfalgning

¢ Forretningsgange omkring patientregistrering (sundhedsplatformen)
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e Ledelsestilsyn med, og administration af patientmidler
Endvidere har vi hos Den Sociale Virksomhed set pa tilsynet med, og assistancen til, de enkelte institu-
tioner under Den Sociale Virksomhed af tilsvarende forhold som ovenstaende.

Vi er bekendt med, at der fra regionens side er overvejelser om tilrettelaeggelsen af et mere formalise-
ret og dokumenteret ledelsestilsyn, jf. punkt 2.3.4, og hvor vi i relevant omfang indgar i dialog og sam-
arbejde med regionen herom.

3.2.1 Beholdningseftersyn og gennemgang af udvalgte balanceposter
Vi har foretaget et uanmeldt beholdningseftersyn pr. 31. oktober 2022, som har omfattet kontrol af til-
stedeveerelsen af regionens likvide aktiver.

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

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

Konklusion

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

3.2.2  Debitorer og opkravningsprocedurer m.v.

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

bende opfglgning pa debitorer og rykkerprocedure.

Konklusion

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

3.2.3 Kreditorer

Vi har gennemgaet forretningsgange omkring opfolgning pa kreditorer.

Konklusion

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

3.2.4  Forretningsgange for bogfering og bilagsbehandling

Det er for alle enheder ved besgg hos Koncernregnskab og Den Sociale Virksomhed undersggt, om for-
retningsgangene vedrgrende bilagsbehandling og bilagskontrol er hensigtsmaessige og betryggende og i
overensstemmelse med bestemmelserne i kasse- og regnskabsregulativet.
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Konklusion

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

3.2.5 Registrering af materielle anlaegsaktiver

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

Der er, i overensstemmelse med gaeldende regnskabspraksis, generelt konstateret gode forretnings-
gange omkring registrering af nye anskaffelser i anlaegskartotek.

Det er tidligere konstateret, at der manglede registrering af afgange, og dermed forekom registreringer
af anlaegsaktiver i anlaegskartotek og regnskab, som ikke laengere er i anvendelse, eller ikke laengere er
i regionens besiddelse.

Der er gennem nogle ar, baseret i Koncernregnskab, etableret systematiske opfalgning pa anlaegsakti-
vernes tilstedevaerelse, som gennem en kortere arraekke vil sikre et opdateret anlaegskartotek. Der er
ved den af Koncernregnskab i 2022 foretagne gennemgang konstateret en raekke anlasgsaktiver, som
ikke laengere er i regionens besiddelse, og som derfor i forbindelse med opfalgningen er afgangsfart.

Konklusion

Der vurderes, at der hos Koncernregnskab overordnet er etableret en struktureret forretningsgang for
registrering og kontrol af anlaegsaktiver, og at de igangsatte tiltag har sikret korrektion af de vasent-
ligste afvigelser i anlaegskartoteket.

Der vil dog fortsat kunne vaere en vis usikkerhed vedrgrende tilstedevaerelsen af de endnu ikke kontrol-
lerede aktiver, hvilket falges op.

3.2.6  Budgetopfelgningsprocedure

Vi har fra de forskellige enheder rekvireret beskrevne forretningsgange, samt dokumentation for gen-
nemfgrelsen af seneste budgetopfalgning, hvilket er fulgt op med gennemgang pa magde med enheden.

En betryggende budgetopfelgning er ikke et udtryk for, at budget og forbrug i alle tilfaclde 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 forestaende udgifter eller andringer i budget, sikrer bedst muligt
overblik over forventet mer- eller mindreforbrug, som ledelsesmaessigt kan anvendes til aandrede di-
spositioner.

Konklusion

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

3.2.7 Lenkontrol i forhold til indberetning i vagtplanssystem, samt flexsaldi
Len udbetales af Center for HR. Vi har for udvalgte virksomheder foretaget en gennemgang af den de-
centrale del af lenbehandlingen, hvor der sker indberetning af vagter, ekstratimer og fravaer m.m.

Vi har faet beskrevet forretningsgangene og den interne kontrol omkring lendannelsen. Vi har testet
udvalgte dele af den interne kontrol.
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Opfalgning pa flexsaldi er generelt fastsat som den enkelte afdelingsleders ansvar. Vi har taget stikpre-
ver i saldi hos udvalgte afdelinger/enheder. Dette har generelt ikke vist et omfang udover fastsatte be-
stemmelser. Dog ses enkeltsager med starre bade positiv og negative saldi udover fastsat niveau. Det
er generelt anbefalet, at der indfares tilsyn med saldi pa hospitalsniveau, evt. som arligt tilsyn.

Konklusion

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

3.2.8 Projektstyring, herunder sarligt budgetopfelgning

Projektstyring omfatter bade internt og eksternt finansierede projekter. Vores gennemgang er i det
vasentligste koncentreret om eksternt finansierede projekter. Det er de enkelte enheder som i hen-
hold til regionens bestemmelser sarligt har ansvaret for budgetopfalgning pa projekterne, mens andre
kontroller er baseret hos den centrale enhed Fondsadministrationen i Koncernregnskab.

Vi har foretaget opfalgning pa den gennemfarte budgetopfalgning af projekter foretaget af hospita-
lerne. Hos de fleste enheder omfatter budgetopfalgningen en vurdering af, om der resterer midler pa
projektet, eller om der er bevilliget midler, som kan daekke forbrugssaldoen.

Konklusion

Det konstateres, at der foretages budgetopfalgning af projekter pa hospitalerne i form af kontrol af, at
der ikke er forbrugt ud over bevilling.

Det er dog generelt anbefalet, at opfalgningen udbygges med, at der minimum en gang arligt, ved fore-
spargsel hos projektansvarlige, foretages opfalgning pa fremdriften i forhold til forbruget, samt til for-
ventningerne til der kan ske afslutning af projektet inden for bevillingen.

3.2.9  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 afregning fra kommuner, samt mellemregional afregning.

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

Der er hos bade somatiske og psykiatriske hospitaler gennemfgrt 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 2022.

3.2.10 Patientmidler

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

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.
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Konklusion

Forretningsgangen omkring opbevaring af patientmidler vurderes generelt hensigtsmaessig. Der er dog
for enkelte hospitaler papeget mindre problemstillinger i forretningsgangen, som er anbefalet tilrettet.

3.3 LAGERSTYRING
Vi har foretaget gennemgang af forretningsgange omkring lageroptaelling og styring pa Regionslagret og
SFOS-lagre, samt Apotekets lager.

Vi har endvidere deltaget ved den seneste kontroloptaelling pa Apotekets lager, samt i forbindelse med
arsskiftet 2022/2023 foretaget kontroloptaellinger pa Regionslager og SFOS-lagre.

Konklusion

Pa baggrund af det udferte arbejde vurderes, at forretningsgangen for varelageroptaellinger og gen-
nemfgrelsen er hensigtsmaessig. Lagerbeholdningerne vurderes i vasentlighed til stede pa optaellings-
tidspunktet i overensstemmelse med registreringen.

4 REVISION AF REGIONENS INTERNE IT-KONTROLLER

Revisionen har omfattet revision af regionens generelle it-kontroller og udvalgte applikationskontroller
for de it-systemer, der har betydning for regionens regnskabsfaring og regnskabsaflaeggelse. Yderligere
har revisionen omfattet krav i henhold til bekendtggrelse om regionens budget- og regnskabsvaesen,
revision mv. i forhold til it-anvendelsen samt elementer af forvaltningsrevision inden for it-organisa-
tion, it-politikker og it-risikovurderinger i henhold til Styrelseslovens krav om forvaltningsrevision.

Revisionen af regionens interne it-kontroller er udfart som et led i vores samlede revision af arsregn-
skabet for 2022. Revisionen er farst afsluttet ved vores afgivelse af revisionspategning pa arsregnska-
bet.

Vi har tilrettelagt revisionen saledes at relevante omrader revideres ud fra en risikobaseret tilgang og
gaeldende revisionsstrategi.

I 2022 har revisionen, hvor relevant omfattet procedurer og kontroller for anskaffelse, andring og ved-
ligeholdelse, adgangssikkerhed, herunder brugeradministration, brugerrettigheder, logisk adgangskon-
trol og systemadministration for fglgende it-systemer:

e SD Lgn: Lonsystem

e  SAP: @konomisystem

e  Apovision: Apotekssystem

e  WMS Apport Lagersystem

e LUNA: Sygesikringssystem

e  Nexus: Platform til borgerforlab

e  Active Directory- CBAS: Adgangsstyringssystem

Endvidere gennemgang af outsourcing af centrale it-systemer, herunder regionens egne kontroller samt

indhentelse og vurdering af revisorerklaeringer fra it-serviceleverandgrer. Samt 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.
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Konklusion

Det er vores opfattelse, at regionen i det vaesentligste har implementeret hensigtsmaessige interne it-
kontroller, der medvirker til at opretholde informationernes integritet og sikkerheden af data, som it-
systemerne behandler i forhold til regnskabsfaringen og regnskabsaflaeggelsen.

Vi har overfor administrationen, i en sarskilt rapportering, papeget nogle konkrete omrader, hvor vi
anbefaler forbedringer til interne it-kontroller og procedurer. Vi har her medtaget de efter vores op-
fattelse vaesentligste revisionsmaessige observationer, som ogsa ligeledes er konstateret foregaende ar:

e Adgangssikkerhed - Systemadministratoradgang i SAP

Vi vurderer, at regionen har tildelt interne og eksterne udviklere adgang til saerligt felsomme
transaktionskoder i det produktive miljg, hvilket ager risikoen for, at der laves andringer di-
rekte i produktion i stedet for i test miljoet, samt at dette sker uden behgrig godkendelse.

Vi anbefaler, at der foretages gennemgang og vurdering af tildelte rettigheder, saledes at det
alene er brugere med et aktuelt arbejdsbetinget behov, der kortvarigt er tildelt privilegeret
adgang til SAP.

Administrationen er enig i vores anbefaling og har oplyst, at forholdet vil vaere korrigeret se-
nest i 2. kvartal 2023. Vi vil fglge op pa dette ved revisionen for 2023.

¢ Sundhedsplatformen

Vi har konstateret, at der i 4 af 7 stikpraver ikke er gennemfart opfalgning pa rapportudvikler-
nes opslag i persondata i forbindelse med anvendelse af Selvbetjent Rapportering, jfr. afsnit 3 i
vejledningen "Udpegning af rapportudviklere til SP Selvbetjent Rapportering”.

Vi vurderer, at dette er en vaesentlig svaghed i regionens kontroller for tilsyn med medarbej-
dernes adgang til persondata.

Vi anbefaler, at regionen udformer og implementerer procedurer og arbejdsgange, der under-
stotter regions tilsynsforpligtelse.

Administrationen har oplyst, der i december er sket opdatering af vejledning samt holdt infor-
mationsmade om praecisering i vejledningen, der omhandler behovet for, at ledelserne sikrer
dokumentation af deres logopfalgning pa medarbejderne, regelmaessigt. Vi vil falge op pa
dette ved revisionen for 2023.

5 LON- OG PERSONALEOMRADET
5.1 FORRETNINGSGANGE OG SAGSREVISION

Vi har foretaget stikpravevis lanrevision for 2022 af lgn udbetalt til og med november. Lgnrevisionen
har til formal at sikre, at procedurerne omkring indberetning og udbetaling af lgn fungerer betryg-
gende.

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

Ved vores gennemgang af decentrale enheder har vi gennemgaet forretningsgange for decentral indbe-
retning samt foretaget efterprgvelse af disse.

Konklusion

Det er vores opfattelse, at regionen har et tilfredsstillende kontrolmilje pa lenomradet, som imadegar
de vaesentligste risici. Der er etableret forretningsgange og interne kontroller, der understgtter, at lgn-
ninger udbetales i overensstemmelse med de relevante regler for sa vidt angar de processer, som regi-
onen har ansvaret for.
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5.2 AFLONNING AF LEDELSEN

Vi har gennemgaet lgnsagerne for ledelsen frem til november 2022 og bl.a. paset,
e at der foreligger underskrevet ansattelsesbrev

e at lgnindplaceringen, jf. ansattelsesbrevet, er i overensstemmelse med gaeldende overens-
komst

e at der er overensstemmelse mellem ansaettelsesbrevet og den udbetalte lan
e at der for udbetaling af saerydelser foreligger dokumentation for den udbetalte ydelse
e at den udbetalte seerydelse er udbetalt med korrekt belgbssats.

Konklusion

Gennemgangen har vist, at lenudbetalingerne er foretaget i henhold til gaeldende regler og regionens
bestemmelser i gvrigt.

5.3 VEDERLAG MV. TIL POLITIKERE

Vi har foretaget en stikprgvevis gennemgang af udbetalte vederlag, dieeter og godtggrelser til regions-
radsmedlemmerne for 2022 frem til november.

Konklusion

Gennemgangen af udbetalt vederlag m.v. har bekraeftet, at udbetalingerne er foretaget i henhold til
gaeldende regler og regionens bestemmelser i gvrigt.

6 KVALITETSFONDSBYGGERIER

Vi har som foreskrevet foretaget saerskilt revision af de af regionen udarbejdede kvartalsrapporter for
kvalitetsfondsbyggerierne, og vi har senest afgivet saerskilte revisionserklaeringer vedrgrende kvartals-
rapporterne for 3. kvartal 2022.

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

e @konomiske risici
o Forsinkelse af projekt

e Forventet overskridelse af totalramme pa Nyt Hospital Herlev, Nyt hospital Hvidovre, Nyt Hos-
pital Nordsjaelland og Nyt Bispebjerg Hospital

Vi henviser i gvrigt til de enkelte kvartalsrapporter og tilhgrende revisorerklaeringer, som tidligere er
behandlet i Regionsradet.

Roskilde, den 17. marts 2023

BDO Statsautoriseret revisionsaktieselskab
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