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1. Sammanfattande analys och
rekommendationer

Revisionskontorets bedomning ar att nimnden for Stockholms ldns sjukvardsomrade
(SLSO) inte har sikerstallt en tillracklig styrning och kontroll for att skyddade person-
uppgifter inte ska riskera att rojas till obehoriga.

Var granskning visar att det finns 6vergripande rutiner inom Region Stockholm och
dven rutiner upprattade inom SLSO.

Verksamheterna inom SLSO ska uppritta lokala riskanalyser nir det kommer nya rikt-
linjer eller om det sker ndgon forandring inom omradet. Granskningen visar att det har
forekommit forandringar som paverkar hanteringen av skyddade personuppgifter och
att samtliga verksamheter ddarmed borde ha upprittat riskanalyser. Tre av fyra grans-
kade verksamheter har dock bedomt att det inte skett sidana forandringar som gor att
riskanalyser behover upprattas.

Information och utbildning inom skyddade personuppgifter sker men det saknas syste-
matik for hur medarbetarna ska informeras och utbildas. SLSO har inte kunnat limna
information om hur stor del av de anstillda som har fatt information eller utbildning.
SLSO har inte heller kunnat ldimna information om det genomf6rs nagon arlig uppfolj-
ning.

Det saknas inom SLSO systematiska kontroller av att rutinerna for hantering av skyd-
dade personuppgifter efterlevs och vissa verksamheter kontrollerar inte detta alls.

Av granskningen framgar att nimnden for SLSO 6verlamnat hanteringen av skyddade
personuppgifter till forvaltningen. Namnden har inte efterfragat eller fatt information
fran forvaltningen om hanteringen av skyddade personuppgifter. Vi kan konstatera att
namnden inte har forsdkrat sig om att hanteringen fungerar tillrackligt bra.

Rekommendationer

Niamnden for SLSO behover sikerstilla att forvaltningen efterlever regionens rutiner
for hantering av skyddade personuppgifter.

2. Utgangspunkter for granskningen

2.1. Bakgrund

Idag lever cirka 33 000 personer i Sverige med skyddade personuppgifter. Det finns
olika anledningar till att personer har skyddade personuppgifter, det kan till exempel
vara hot och vald i nira relation, hedersfortryck eller kopplat till personens arbete.

Det finns tre typer av skyddade personuppgifter och vilket skydd en person far beror pa
personens skyddsbehov. Skatteverket beslutar om de tva 6versta punkterna och polisen
om den sista punkten:

e Skyddad folkbokforing, personen kan bli folkbokford pa en annan folkbokfo-
ringsort dn dir den bor.
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e Sekretessmarkering, fungerar som en varningssignal innan uppgifterna lamnas
ut.
¢ Fingerade personuppgifter, personen far nytt namn och personnummer.

For att skyddsatgarderna for dessa personer ska vara effektiva stills det stora krav pa
hur myndigheter hanterar skyddade personuppgifter i sina verksamheter. Varje myn-
dighet ska ha sarskilda rutiner for att hantera skyddade personuppgifter i enlighet med
sekretessbestimmelserna i Offentlighets- och sekretesslagen (2009:400).

Gemensamt for ménga med skyddade personuppgifter ar radslan och risken for att bli
rojd av myndigheter som de behéver ha kontakt med. Skatteverket genomforde 2022
en enkitundersokning som 1 139 personer med skyddade personuppgifter besvarade.
37 procent av de som besvarade enkiten uppgav att de nagon géng blivit rojda.

SLSO upptickte tva personuppgiftsincidenter under 2024. Dels hade patienters per-
sonuppgifter lagrats pa en extern lagringsyta, dels fanns chefers och medarbetares per-
sonuppgifter pa en extern lagringsyta. Ingen patient med skyddade personuppgifter
drabbades vid dessa tillfallen.

Det finns risk att SLSO saknar tillrdckliga riskanalyser och rutiner fér hantering av
skyddade personuppgifter, vilket kan leda till allvarliga risker och problem for utsatta
personer. Det ar ocksa vasentligt att sddana rutiner ar vialkdnda bland samtliga medar-
betare da i princip alla anstillda kan komma i kontakt med en person som har skyd-
dade personuppgifter.

Utifran identifierade risker beslutade revisorerna i sin revisionsplan for ar 2025 att
granska kontroll och hantering av skyddade personuppgifter.
2.2. Syfte och revisionsfragor

Syftet med granskningen ar att bedoma om namnden for SLSO har sikerstallt en till-
racklig styrning och kontroll sa att skyddade personuppgifter inte riskerar att roéjas till
obehoriga.

For att uppfylla syftet ska foljande revisionsfragor besvaras:

e Har ndmnden for SLSO sidkerstillt att det finns rutiner for hantering av skyd-
dade personuppgifter?

e Har ndmnden for SLSO sdkerstillt att riskanalyser uppréttas av respektive verk-
samhetschef?

e Har nimnden for SLSO sikerstillt att anstillda far information eller utbildning
i hantering av skyddade personuppgifter?

e Har namnden for SLSO sikerstallt att det i forvaltningen genomfors kontroller
av att rutiner for hantering av skyddade personuppgifter efterlevs?

e Har nimnden for SLSO med hjilp av uppfoljning hallit sig informerad om f6r-
valtningens hantering av skyddade personuppgifter?
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2.3. Avgransningar och ansvarig namnd

Granskningen ar oversiktlig och inriktad pa om namnden sakerstallt tillracklig styrning
och kontroll. Granskningen ar inte inriktad pa enskilda arenden och hur dessa hante-
rats. Granskningen avser nimnden f6r SLSO. Granskningen ar inriktad pa fyra verk-
samheter inom verksamhetsomrade psykiatri.

Granskningen ar avgransad till patienter med skyddade personuppgifter. Anstillda
med skyddade personuppgifter ingér inte i granskningen.
2.4. Revisionskriterier

Revisionskriterierna utgor de bedomningsgrunder som bildar underlag for granskning-
ens analyser, slutsatser och bedomningar. Revisionskriterier for denna granskning ar:

¢ Kommunallagen (2017:725) 6 kap. 6 § Om namndernas ansvar for att bedriva
verksamheten pa ett andamalsenligt satt med tillracklig intern kontroll.

e Offentlighets- och sekretesslag (2009:400) 21 kap. 3 § forsta stycket Om sekre-
tess for uppgifter om det av sdrskild anledning kan antas att den enskilde eller
nagon narstaende till denne kan komma att utsattas for hot eller vald eller lida
annat allvarligt men om uppgiften réjs.

e Patientsidkerhetslag (2010:659) 3 kap. 1§ Om att vardgivaren ska planera, leda
och kontrollera att verksamheten leder till god vard.

e Skatteverket "Vagledning for offentliga aktorers hantering av skyddade person-
uppgifter”.

e Skyddade personuppgifter — Regional vigledning vid handlaggning och patient-
overenskommelse i Region Stockholm, HSN 2022-0757.

¢ Handbok i hantering av individer med skyddade personuppgifter i Region
Stockholm, HSN 2022-0757.

e Skyddade personuppgifter for patient inom SLSO — handbok fér SLSO, SLSO
2021-0393.

e Skyddade personuppgifter for patient inom SLSO — 6vergripande anvisning for
SLSO, SLSO 2021-0393.

e Hantering av patientavgifter for personer med skyddade personuppgifter — in-
struktion for SLSO, diarienummer saknas.

e Avvikelsehantering — 6vergripande anvisning for SLSO, SLSO 2021-1707.

e Systematiskt patientsikerhetsarbete — 6vergripande anvisning for SLSO, SLSO
2021-1467.
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2.5. Metod och kvalitetssakring

Vi har gjort granskningen utifran dokumentstudier av styrande dokument samt ett ur-
val av riskanalyser, rutiner och namndprotokoll. Vi har ocksa granskat avvikelserappor-
tering i systemet Handelsevis och klagomal till patientnamnden.

Vi har genomfort tva inledande intervjuer med chefsldkare inom SLSO i syfte att ta
reda pd hur hanteringen av patienter med skyddade personuppgifter ar uppbyggd och
fungerar. Efter intervjuerna med chefslikare och genomgéng av avvikelserapportering i
Héndelsevis valde vi ut verksamhetsomradet psykiatri och intervjuade verksamhetsom-
radeschef, verksamhetschefer och vardpersonal inom verksamheterna Beroendecent-
rum Stockholm, Psykiatri Sodra Stockholm, Psykiatri Nordvast och Réttspsykiatri Vard
Stockholm. Vi valde verksamheterna for att fa en blandning av sma och stora verksam-
heter, samt olika former av psykiatrisk verksamhet.

Ett utkast av rapporten har stimts av med intervjupersonerna och ledningen for
SLSO:s forvaltning. Intern kvalitetssdkring har gjorts av enhetschef Joakim Soderberg
och revisionsdirektor Richard Norberg. Granskningen har genomforts av Anna Ohlund
(projektledare) och Tina Ekelund pa revisionskontoret.

3. Resultat av granskningen

3.1. Rutiner for hantering av skyddade personuppgifter

Har ndmnden for SLSO sdkerstdllt att det finns rutiner for hantering av skyddade
personuppgifter?

3.1.1. Genomgang av rutiner

For att tillampa 21 kap. 3 § Offentlighets- och sekretesslag (2009:400) behover alla of-
fentliga verksamheter ha sirskilda rutiner for att hantera skyddade personuppgifter.
Skatteverkets Vigledning for hantering av skyddade personuppgifter fortydligar att
myndigheter och andra aktorer bor ha rutiner for att snabbt kunna hantera skyddade
personuppgifter och minimera risken att dessa lamnas ut av misstag. Region Stock-
holm har tva centrala dokument gillande hur skyddade personuppgifter ska hanteras,
Handbok i hantering av individer med skyddade personuppgifter i Region Stockholm
och Skyddade personuppgifter — Regional vigledning vid handldggning och patienté-
verenskommelse i Region Stockholm. Den regionala vigledningen ska f6ljas av alla
verksamheter medan handboken ar viagledande.

Av handboken framgar att alla verksamhetschefer ska uppratta lokala rutiner. Inom
SLSO har chefsldkare i uppdrag att ge stod till verksamheterna genom att ta fram ruti-
ner inom skyddade personuppgifter. Inom SLSO finns de stodjande dokumenten Skyd-
dade personuppgifter for patient inom SLSO — handbok for SLSO, Skyddade person-
uppgifter for patient inom SLSO — overgripande anvisning for SLSO och Hantering
av patientavgifter for personer med skyddade personuppgifter — instruktion for
SLSO. Det framgar att den 6vergripande anvisningen ska foljas medan handboken ger
ett stod i det direkta patientarbetet.

Av Skyddade personuppgifter for patient inom SLSO — handbok for SLSO framgar
bland annat att lokala rutiner ska upprittas av respektive verksamhetschef. Av intervju
med verksamhetsomradeschefen for psykiatri framkommer att SLSO vill undvika
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lokala dokument. Eftersom rutinen ar sapass detaljerad anser verksamhetschefen att
lokala rutiner inte behovs. Av intervjuer och underlag framgar att en av de granskade
verksamheterna anda har tagit fram lokala rutiner och en verksamhet har inkluderat
information om skyddade personuppgifter i andra rutiner. Ovriga intervjuade i grans-
kade verksamheter anser att SLSO:s rutiner pa omradet ar tillrackliga.

3.1.2. Bedéomning

SLSO har rutiner for att hantera patienter med skyddade personuppgifter och vi bedo-
mer att rutinerna ar tillrackliga for att skyddade personuppgifter inte ska rojas. Doku-
menten overensstimmer till stor del med befintliga centralt framtagna rutiner inom
Region Stockholm. Vissa verksamheter inom SLSO har lokala rutiner vilket kan vara
nodvandigt utifran olika lokala forutsattningar. Det finns en risk att lokala rutiner inte
uppdateras nir forandringar gors pa en hogre niva i organisationen och det finns aven
en risk att det uppstar motsagelser i de olika rutinerna. SLSO bor vara uppméarksam pa
dessa risker.

3.2. Upprattade riskanalyser

Har ndmnden for SLSO sdkerstidllt att riskanalyser upprdttas av respektive verksam-
hetschef?

3.2.1. Genomgang av riskanalyser

Av Skyddade personuppgifter — Regional vdgledning vid handldggning och patiento-
verenskommelse 1 Region Stockholm och Skyddade personuppgifter for patient inom
SLSO — évergripande anvisning for SLSO framgar att en riskanalys alltid ska genom-
foras vid nya rutiner. Av Handbok i hantering av individer med skyddade personupp-
gifter i Region Stockholm och av Skyddade personuppgifter for patient inom SLSO —
handbok for SLSO framgar att alla verksamhetschefer ska uppritta lokala riskanalyser.

Enligt bade chefsldkare och verksamhetsomradeschefen for psykiatrin ska riskanalyser
upprattas av verksamheterna niar det kommer nya riktlinjer eller om det sker ndgon
forandring inom omradet. De lokala riskanalyserna inom psykiatrin samlas inte in av
verksamhetsomradeschefen eller centralt pa SLSO. Vid stora fordndringar f6ljs det upp
i samverkansgrupper inom SLSO att lokala riskanalyser har tagits fram.

Av intervjuerna har det framkommit att det ar olika hur mycket verksamheterna arbe-
tar med riskanalyser och hur arbetet gar till. En verksamhet uppger att de vid nya ar-
betsuppgifter, nya patientgrupper eller vid forandrade forutsattningar arbetar med ris-
kanalyser och involverar medarbetarna i arbetet. Vi har ocksa tagit del av riskanalys
som ar upprattad av verksamheten. Tre verksamheter uppger att de inte har arbetat
med riskanalyser inom skyddade personuppgifter da de inte anser att det har skett
nagra forandringar inom omradet som kraver att riskanalyser upprattas.

Intervju med chefsldkare visar att forandringar inom hanteringen av skyddade person-
uppgifter har skett, till exempel har SLSO 6vergétt till att grundregeln numera ar att di-
gitalt journalsystem ska anvindas i stéllet for pappersjournal. SLSO har ocksa borjat att
ga over till att anvinda personnummer dven for patienter med skyddade personuppgif-
ter.
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3.2.2. Bedomning

Lokala riskanalyser ska upprattas av verksamheterna nar det kommer nya riktlinjer el-
ler om det sker nagon férandring inom omradet. Det dr enbart en av fyra granskade
verksamheter som har upprattat riskanalys for hantering av skyddade personuppgifter.
Ovriga verksamheter har inte upprittat nigra sddana riskanalyser d& de bedomt att det
inte har skett ndgra forandringar inom skyddade personuppgifter. De intervjuer som vi
har genomfort med chefsldkare visar dock att forandringar som borde ha medfort att
riskanalyser upprattas har dgt rum. Vi bedomer darfor att namnden for SLSO inte har
sakerstallt att riskanalyser upprittas av respektive verksamhetschef.

3.3. Information eller utbildning till anstdllda i hantering av
skyddade personuppgifter

Har namnden for SLSO sdkerstdllt att anstdllda far information eller utbildning i
hantering av skyddade personuppgifter?

3.3.1. Genomgang av information och utbildning

Av Skatteverkets Vigledning for hantering av skyddade personuppgifter framgar att
myndigheter bor hija kunskapen hos medarbetare om skyddade personuppgifter. En-
ligt Region Stockholms dokument Skyddade personuppgifter — Regional vigledning
vid handlaggning och patientéverenskommelse i Region Stockholm och Skyddade
personuppgifter for patient inom SLSO — overgripande anvisning for SLSO ska varje
verksamhet sdkerstilla att information/utbildning kring hantering av personer med
skyddade personuppgifter sker med arlig uppfoljning.

Inom SLSO ar det chefslakare och de olika verksamhetsstoden som informerar via
intranatet och nyhetsbrev om det sker uppdateringar av 6vergripande anvisningar.

Det ar olika inom verksamheterna hur styrande dokument implementeras. Medarbe-
tarna far information fran sina chefer, till exempel via ledningsbrev och pa arbetsplats-
traffar (APT). Tva av de granskade verksamheterna arbetar med arshjul for APT, dar
det ingar information om skyddade personuppgifter. En av verksamheterna har ocksa
systematiska moten fyra ganger per ar med samtliga handlaggare for rutiner och anvis-
ningar i Platina, systemet for stodjande och styrande dokument. De gir pa dessa méten
igenom en forteckning med alla nya, borttagna och forandrade rutiner. Dar deltar sekt-
ionschefer som sprider informationen vidare till alla enhetschefer sa att de kan sprida
informationen vidare till medarbetarna. SLSO arbetar ocksa med dialogseminarium,
vilka chefsldkarna hjilper till med att ta fram.

Tre av fyra granskade verksamheter informerar om skyddade personuppgifter vid in-
troduktionen av nyanstillda. En av dessa verksamheter har det dock som en del av in-
formationen om patientsikerhet. Det ar dirmed avgorande att den som ansvarar for in-
troduktionen informerar om skyddade personuppgifter. De andra tva verksamheterna
har skyddade personuppgifter som en egen punkt i sin checklista for introduktionen av
nya medarbetare. Den verksamhet som inte har med information om skyddade person-
uppgifter vid introduktionen av nyanstillda har det som en punkt i sitt &rshjul for APT.
Det kan innebéra att det gar manga manader innan en ny medarbetare far information
om skyddade personuppgifter.
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SLSO har ingen information om hur stor del av personalen som fatt information om
hur skyddade personuppgifter ska hanteras. Det finns inget system som visar hur
manga som deltagit i dialogseminarium eller vid andra informationstillfallen.

3.3.2. Bedéomning

Vi kan konstatera att information och utbildning inom skyddade personuppgifter sker
men att det inom SLSO saknas en utvecklad systematik for hur personalen ska informe-
ras och utbildas. SLSO har inte kunnat l1amna information om hur stor del av persona-
len som har fatt information eller utbildning eller om det sker ndgon arlig uppf6ljning.
SLSO behover sakerstilla att samtliga anstéllda far information eller utbildning inom
omradet och att det sker en arlig uppfoljning. Under granskningen fann vi fa rapporte-
rade avvikelser gillande hantering av skyddade personuppgifter inom psykiatrin. Dar-
for gor vi bedomningen att rutinerna ar kinda och efterlevs i de flesta delar av verk-
samhetsomradet trots att det saknas en utvecklad systematik for hur personalen ska in-
formeras och utbildas.

3.4. Kontroller av att rutiner for hantering av skyddade
personuppgifter efterlevs

Har namnden for SLSO sdkerstdllt att det i forvaltningen genomfors kontroller av att
rutiner for hantering av skyddade personuppgifter efterlevs?

3.4.1. Genomgang av kontroller

Av dokumentet Avvikelsehantering — 6vergripande anvisning for SLSO framgar att
avvikelser ska rapporteras i Hindelsevis och det framgar ocksa hur ansvarsfordel-
ningen ser ut vid en intraffad avvikelse. Av samtliga intervjuer framgar att verksamhet-
erna arbetar med uppfoljning av avvikelser pa till exempel APT.

Vid var genomgang av klagomal till patientnimnden under perioden 2023-01-01 —
2025-06-13 framkom ett registrerat drende rorande skyddade personuppgifter inom
SLSO, drendet rorde inte psykiatrin. Patientndmnden kan dock inte filtrera drenden ro-
rande skyddade personuppgifter specifikt sd uppgifterna ar inte helt tillforlitliga. Vi har
ocksa tagit del av avvikelser avseende skyddade personuppgifter rapporterade i Han-
delsevis under perioden 2024-06-24 tom 2025-06-24 vilket visar att 10 rapporterade
avvikelser avser psykiatrin.

Enligt Patientsidkerhetslag (2010:659) 3 kap. 1§ skall vardgivaren planera, leda och
kontrollera att verksamheten leder till god vard. Av intervjuer framgar att SLSO kon-
trollerar efterlevnad av rutinerna for patienters skyddade personuppgifter genom led-
ningssystemet for kvalitet, interna och externa revisioner samt genom granskning av
Regionrevisorerna. Enligt SLSO:s forvaltning har dock ndgon granskning gillande
skyddade personuppgifter inte gjorts under 2024 eller 2025 och vi har heller inte kun-
nat ta del av ndgot underlag som visar att kontroller har genomforts.

Av SLSO:s stodjande dokument Systematiskt patientsckerhetsarbete — overgripande
anvisning for SLSO framgar att egenkontroller ska goras med den frekvens och omfatt-
ning som kravs for att sakra verksamhetens kvalitet och patientsiakerhet. En verksam-
het har uppgett att enhetschefer genomfor egenkontroller men enligt dokumentet Sys-
tematiskt patientsdkerhetsarbete — 6vergripande anvisning for SLSO framgar det inte
att skyddade personuppgifter ar en del av egenkontrollen. En av de granskade
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verksamheterna har fa patienter med skyddade personuppgifter, inom den verksam-
heten f6ljs samtliga drenden upp av verksamheten. I 6vrigt uppger de intervjuade verk-
samheterna att kontroll av att rutinerna efterlevs sker genom granskning av rapporte-
rade avvikelser i Handelsevis.

Enligt Skatteverkets vagledning bor myndigheter regelbundet f6lja upp att regler och
rutiner for skyddade personuppgifter ar uppdaterade, efterlevs och respekteras. For
detta arbete kan det vara bra att utse en eller ett fatal personer som ar ansvariga.

3.4.2. Bedomning

Vi kan konstatera att det finns dokumenterade rutiner for hur identifierade avvikelser
ska hanteras for att intraffade incidenter inte ska upprepas. Det finns dock ingen syste-
matik i hur kontroll av att rutinerna for hantering av skyddade personuppgifter efter-
levs och vissa verksamheter kontrollerar detta enbart genom att granska rapporterade
avvikelser i Hiandelsevis. Vi bedomer darfor att naimnden for SLSO inte har sikerstallt
att forvaltningen genomfor kontroller av att rutiner for hantering av skyddade person-
uppgifter efterlevs.

3.5. Namndens uppféljning av forvaltningens hantering av
skyddade personuppgifter

Har ndmnden for SLSO med hjdlp av uppfélining hallit sig informerad om forvalt-
ningens hantering av skyddade personuppgifter?

3.5.1. Genomgang av uppfoljning

Av 6 kap. 6 § Kommunallag (2017:725) framgar att nimnden ska se till att den interna
kontrollen ar tillracklig och att verksamheten bedrivs pé ett i ovrigt tillfredsstéllande
sitt. Namnden for SLSO har 6verldmnat hanteringen av skyddade personuppgifter till
forvaltningen. Namnden har inte fattat beslut om de stodjande dokumenten Skyddade
personuppgifter for patient inom SLSO — handbok for SLSO, Skyddade personuppgif-
ter for patient inom SLSO — 6vergripande anvisning for SLSO eller Hantering av pa-
tientavgifter for personer med skyddade personuppgifter — instruktion for SLSO.

Vi har utéver intervjuer med tjanstepersoner inom SLSO granskat samtliga nimndpro-
tokoll fran SLSO:s nimndmoéten for 2024 och 2025 (fram till och med 2025-08-28) och
kan konstatera att hanteringen av skyddade personuppgifter inte efterfragats av nimn-
den och ndmnden har inte heller fatt ndgon information fran forvaltningen. Vi har ef-
terfragat underlag som visar att nimnden haller sig informerad om forvaltningens han-
tering av skyddade personuppgifter men nagra sidana underlag finns inte enligt for-
valtningen. Forvaltningschefen uppger i faktagranskningen av denna granskning att
hon érligen informerar nimnden muntligt om hanteringen av skyddade personuppgif-
ter.

3.5.2. Bedomning

Namnden for SLSO har overlamnat hanteringen av skyddade personuppgifter till for-
valtningen. Det finns inte underlag som visar att nimnden har efterfragat eller fatt in-
formation fran foérvaltningen om hanteringen av skyddade personuppgifter. Vi konsta-
terar att namnden darmed inte forsiakrat sig om att hanteringen av skyddade person-
uppgifter fungerar tillrackligt bra.
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Regionrevisorerna

Region Stockholm

Revisionskontoret
Datum 2026-01-15
RK 2025-0050

4. Svar pa syfte och revisionsfragor

Vi bedomer att SLSO har tillrackliga rutiner for hantering av skyddade personuppgifter.
Vi konstaterar dock att regionens och SLSO:s rutiner for skyddade personuppgifter inte
efterlevs fullt ut i samtliga verksamheter. Revisionskontorets samlade bedomning ar att
namnden inte har sakerstillt en tillracklig styrning och kontroll s& att skyddade person-
uppgifter inte riskerar att rojas till obehoriga.

Revisionsfraga

Har namnden for SLSO sa-
kerstillt att det finns ruti-
ner for hantering av skyd-
dade personuppgifter?

Har namnden for SLSO sé-
kerstillt att riskanalyser
upprittas av respektive
verksamhetschef?

Har namnden for SLSO si-
kerstillt att anstiillda far
information eller utbild-
ning i hantering av skyd-
dade personuppgifter?

Har nimnden for SLSO sé-
kerstillt att det i forvalt-
ningen genomfors kon-
troller av att rutiner for
hantering av skyddade
personuppgifter efterlevs?

Har nimnden féor SLSO
med hjalp av uppfoljning
hallit sig informerad om
forvaltningens hantering
av skyddade personuppgif-
ter?

Stockholm den 15 januari 2026

Svar pa
revisions-
fraga

Ja

Nej

Nej

Nej

Nej

11

Motiv for bedomning

SLSO har rutiner for att hantera per-
soner med skyddade personuppgifter
och vi bedomer att dessa dokument
ar tillrackliga.

Endast en av fyra granskade verk-
samheter har uppréttat riskanalys av-
seende skyddade personuppgifter. Vi
bedomer att forandringar har skett
som borde ha foranlett att riskana-
lyser upprattas dven inom ovriga
granskade verksamheter.

Det finns ingen information om hur
stor del av personalen som har fatt
information eller utbildning. Det
finns inte heller nagon information
gallande om det sker nagon arlig
uppfoljning.

Det finns ingen systematik i hur kon-
troll av att rutinerna for hantering av
skyddade personuppgifter efterlevs
och vissa verksamheter kontrollerar
inte detta alls.

Det finns inga underlag som visar att
namnden héller sig informerad om
forvaltningens hantering av skyddade
personuppgifter.



Regionrevisorerna

Region Stockholm

Anna Ohlund
Sakkunnig

Revisionskontoret

Region Stockholm

Revisionskontoret
Datum 2026-01-15
RK 2025-0050

Joakim Soderberg
Enhetschef

12



Vad gor regionrevisorerna?

Regionrevisorerna granskar den verksamhet som bedrivs av regionens namnder
och bolagsstyrelser. Revisionsuppdraget ar det stérsta inom kommunal verksamhet.

Att vara revisor ar ett fértroendeuppdrag vars syfte ar att med oberoende, saklighet
och integritet framja, granska och bedéma verksamheten. Den dvergripande
uppgiften for revisorerna ar att granska hur namnder och styrelser tar sitt ansvar.
De fortroendevalda revisorerna ar fullmaktiges och ytterst medborgarnas instrument
for den demokratiska kontrollen. De har darmed en viktig funktion i den lokala
sjalvstyrelsen.

Ledamoter i namnder och styrelser ansvarar infor fullmaktige for hur de sjalva,
anstéllda och uppdragstagare genomfor verksamheten. I ansvaret ingar att genomfora
en andamalsenlig verksamhet utifran fullméktiges mal, beslut och riktlinjer samt de
foreskrifter som géller for verksamheten, pa ett ekonomiskt tillfredsstallande satt och
med en tillracklig intern kontroll samt att uppratta rattvisande rakenskaper.

I arsrapporter for namnder och styrelser sammanfattar revisionskontoret den
granskning som genomforts under det gdngna aret. Verksamhetsrevisionen

redovisas |6pande i projektrapporter. Publikationerna finns pa www.regionstockholm.se.
Det gar dven att prenumerera pa regionrevisorernas nyhetsbrev genom att anméla
intresse via e-postmeddelande till regionrevisorerna.rev@regionstockholm.se.

Postadress: Box 22230, 104 22 Stockholm
Besoksadress: Hantverkargatan 25 b (T-bana Radhuset)
Telefon: 08-737 25 00

E-post: regionrevisorerna.rev@regionstockholm.se JJ&
Hemsida: www.regionstockholm.se Region Stockholm
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