
Till nämnd/styrelse ska "IK RiskPlanUppf NämndStyrelse"  rapporteras. Uppgift som ska rapporteras från nämnd/styrelse till regionstyrelsen i flik "IK Rapport till RS uppsikt" kolumn märkt med P [kolumn:F). Uppgift som ska rapporteras från nämnd/styrelse till regionstyrelsen i flik "IK Rapport till RS uppsikt" kolumn märkt med ÅR [kolumn:L).

2020 XX Primärvårdsnämnden RS Primärvårdsnämnden RS

Verksamhetsplan och budget - Riskanalys för intern kontroll P P P P Verksamhetsplan och budget - Plan för intern kontroll Årsredovisning - Uppföljning av plan för inten kontroll Å Å Å Å

NSID ID Beskrivning RiskID       Beskrivning av risk. Riskformulering ska ske enligt denna mall: Risk för att...inträffar på grund

av...vilket kan leda till...
Roll/befattning Ja/Nej Beskrivning av åtgärd Aktivitet/metod/avgränsning Frekvens Utförare

Tidpunkt för
rapportering till 
nämnd

av att åtgärder/kontroller genomförts samt effekt
samt förbättringsåtgärder och tidplan för
genomförande och uppföljning av
åtgärderna

XX V1 Serviceinriktad verksamhet med hög kvalitet Risk finns för att målet om ”Serviceinriktad verksamhet med hög kvalitet” inte uppnås på grund av brister i tillgänglighet och

effektivitet, vilket kan leda till försämrad service och medborgaruppskattning och därmed lägre nöjdhetsgrad. 11 10 110 12 11 #

Delområden

XX

V1:1

Tillgänglighet
Risk för att patienten inte känner att det är lätt att få kontakt och medicinsk
bedömning, rätt vård när man behöver det. 3 2 6 Förvaltningschef

Nej, befintliga
åtgärder och
kontroller bedöms
tillräckliga

Informations- och
målbildsarbete Uppföljning av dialogmöten Månadsvis Förvaltningsledningen DR/ÅR

Pga Covid-19 har fysiska besök minskat
och medverkat till ökning i digitala besök

Fortsatt utveckling av digitala
tjänster. 3 2 6

XX 

V1:2

Bemötande
Risk för att Patienterna inte upplever delaktighet och genom information och
handledning, kunna ta eget ansvar för sin hälsa. Risk för upplevd otrygghet. 2 2 4 Förvaltningschef

Nej, befintliga
åtgärder och
kontroller bedöms
tillräckliga

Informations- och
målbildsarbete Uppföljning av dialogmöten Månadsvis Förvaltningsledningen DR/ÅR

Pga Covid-19 har fysiska besök minskat
och medverkat till ökning i digitala besök,
utmaning att informera i det fysiska mötet.

Fortsatt utveckling av digitala
tjänster. Riktade utskick till
riskgrupper 3 3 9

XX

V1:3
Nära vård

Risk för att de mest sjuka inte får en nära vård med högsta möjliga kontinuitet och
genom god samverkan. 3 3 9 Förvaltningschef

Ja, åtgärd/kontroll i
internkontrollplan

Informations- och
målbildsarbete Uppföljning av dialogmöten Månadsvis Förvaltningsledningen DR/ÅR

Covid-19 ställer utökade krav på
utveckling av Nära vård - behovet större
än kompetensförsörjningen.

Utökning av läkarstöd i
SÄBO/OBO och mobila instatser 3 3 9

XX

V1:4

Medicinsk kvalitet

Risk för att Nära vård av hög kvalitet med hälsofrämjande, förebyggande inriktning
och utgångspunkt i varje patients behov, inte nås. Risk för försämrad
patientsäkerhet. 3 3 9 Förvaltningschef 

Ja, åtgärd/kontroll i
internkontrollplan

Informations- och
målbildsarbete Uppföljning av dialogmöten Månadsvis Förvaltningsledningen DR/ÅR 

Covid-19 ställer utökade krav på
utveckling av Nära vård - behovet större
än kompetensförsörjningen.

Fortsatt utveckling av medicinskt
ledningssystem med fokus på
kunskap, kontinuitet och fast
läkarkontakt 3 3 9

XX V1:5 0 0

XX V2 Drivande utvecklingsaktör
Risk finns för att målet om ”En drivande utvecklingsaktör” inte uppnås på grund av områdets komplexitet och förseningar i

olika projekt, vilket, på flera områden, kan leda till en sämre utveckling för Skåne och dess invånare än om målet om ”En

drivande utvecklingsaktör” uppnås
6 4 24 5 5 #

Delområden 0

XX

V2:1

Digitalisering
Risk för utebliven omställning genom digitalisering och därmed nås inte intentionen
med ökad tillgänglighet, bättre arbetsmiljön och stärkt patientsäkerhet. 3 2 6 Förvaltningschef

Nej, befintliga
åtgärder och
kontroller bedöms
tillräckliga

Särskilda insatser i samband
med övergång till digitala
arbetssätt

Uppföljning av nyttjande av digitala
tjänster. Månadsvis Förvaltningsledningen DR/ÅR

Övergång och nyttjand eav digitala tjänster
har långsammare pga Covid-19.
Möteskulturen har nyttjat digitala
möjligheter i stor utsträckning

Fortsatt utveckling av digitala
lösningar i
invånar/patientkontakt. 2 3 6

XX

V2:2

Miljö
Risk för ökad miljöbelastning och sämre miljö, Risk för att Region Skåne inte når
uppsatt miljömål. 3 2 6 Förvaltningsstabschef 

Nej, befintliga
åtgärder och
kontroller bedöms
tillräckliga Arbete enligt ledningssystem Månadens miljöbild Månadsvis Förvaltningsledningen DR/ÅR Inga avvikelser

Fortsatt arbete med
miljöombud/nätverk. Information
och utbildingsinsatser. 3 2 6

XX V3 Attraktiv arbetsgivare Risk finns för att målet om ”Attraktiv arbetsgivare” inte uppnås på grund av svårigheter med kompetensförsörjning, vilket kan

leda till sämre förutsättningar för organisationen att uppnå de andra övergripande fullmäktigemålen. 9 8 72 9 8 #
Delområden 0

XX

V3:1

Arbetsmiljö
Risk att hållbar arbetsmiljö genom att särskilt fokus på arbete för en trygg
kompetensförsörjning och att minska sjukskrivningar inte nås. 3 3 9 HR-chef

Nej, befintliga
åtgärder och
kontroller bedöms
tillräckliga Arbete enligt ledningssystem

Uppföljning av vår handlingsplan,
Satsningar för att skapa en attraktiv
arbetsmiljö och oberoende av
hyrpersonal i primärvården Tertial Förvaltningsledningen DR/ÅR

Målet att minska sjukfrånvaron i 
förvaltningen har inte kunnat nås under 
2020 på grund av den pågående covid-19 
pandemin. 

Målet kvarstår under perioden
2020-2023 och aktiviteter och
åtgärder vidtas löpande för att
uppnå målet. 3 3 9

XX 

V3:2

Ledarskap
Risk att hållbart, tillåtande och värdebaserat nära ledarskap inte nås och att
öppenhet för nya och effektivare arbetssätt samt ökad delaktiga inte nås. 3 2 6 HR-chef

Nej, befintliga
åtgärder och
kontroller bedöms
tillräckliga Arbete enligt ledningssystem

Uppföljning i
medarbetarundersökningen och av
chefens chef ÅR Förvaltningsledningen DR/ÅR

Pga pandemin, ökad arbetsbelatningen på 
verksamhetens chefer, har inte 
chefsutbildningar genomförts i sedvanlig 
utsträcknig 

Flertalet av chefsutbildningarna
har digitaliserats för att öka
tillgängligheten av desamma och
riktad arbetsmijöenkät för chefer
genomförd för samtliga
verksamhetschefer i syfte att
identifiera förbättringsområde
som kan ytterligare optimera
ledarkraften

3 2 6

XX

V3:3

Kompetensförsörjning
Risk för att inte kunna möta upp med tillgänglig och relevant kompetens utifrån
patienternas behov. 3 3 9 HR-chef

Nej, befintliga
åtgärder och
kontroller bedöms
tillräckliga Arbete enligt ledningssystem

Uppföljning av vår handlingsplan,
Satsningar för att skapa en attraktiv
arbetsmiljö och oberoende av
hyrpersonal i primärvården Tertial Förvaltningsledningen DR/ÅR 

Fortfarande brist inom ett antal
yrkeskategorier i Primärvården såsom
arbetsterapuet, sjuksköterskor,
distriktsköterskor, specialistsjuksköterskor,
barnmorskor och allmänspecialiste. Denna
problematik renderar fortsatt behov av
inhyrd personal, framförallt hyrläkare för att
kunna bemanna vissa enheter.  Aktiviteter
identifierade i kompetensförsörjningsplan
vilken följs upp årligen. Aktiviteter för att
markandsföra, rekrytera, utveckla och
behålla medarbetare. Även målbildsarbete
påbörjat inom Primärvårdens
verksamheter. Fokus har legat på
markandasföringsaktiveteter, deltagit på
olika mässor för vårdstudenter, tagit fram
marknadsföringsmaterial,
kompetensstegar, konceptualisering av
utvecklingsvårdcentral, inrättande av
utvecklingstid, öka antalet
utbildningstjänster samt fokus på att
stärka chefsskapet.

Primärvårdens
kompetensförsörjningsplan utgör
grund för de aktiviteter som ska
genomföras.
Kompetensförsörjningplanen
revideras en gång per år där
utfall redovisas.

3 3 9
XX V3:9 0 0

XX V4 Långsiktigt stark ekonomi
Risk finns för att målet om ”Långsiktigt stark ekonomi” inte uppnås på grund av svårigheter med att anpassa kostnaderna

efter beslutade ramar, vilket kan leda till höjda skatter och avgifter alternativt kvalitetsförsämringar i de tjänster som
produceras för medborgarna.

6 5 30 0 0 0
Delområden 0

XX

V4:1

Kostnadsutveckling
Risk att kostnadsutvecklingen ökar mer än erhållen uppräkning, negativ påverkan
på resultatet. 3 2 6 Ekonomichef

Nej, befintliga
åtgärder och
kontroller bedöms
tillräckliga

Uppföljning nedbruten per
enhet Ekonomiuppföljning månadsvis Förvaltningsledningen DR/ÅR

Förvaltningens resultat som helhet når en
positiv budgetavvikelse

Vissa område/verksamheter har
sämre utfall än budget och detta
måste hanteras framöver 0 Anders

XX

V4:2

Listningsutveckling
Risk att det förekommer skillnad mellan resurs och uppdrag. Anpassning till
listningsvolym måste löpande ske så att inte ekonomiska konsekvenser uppstår 3 3 9 Ekonomichef

Nej, befintliga
åtgärder och
kontroller bedöms
tillräckliga

Uppföljning nedbruten per
enhet Ekonomiuppföljning månadsvis Förvaltningsledningen DR/ÅR

Då konkurrensen hela tiden ökar med nya
aktörer inom vårdvalen måste vi löpande
anpassa våra verksamheter efter rådande
förutsättningar och intäkter

Vår förmåga att anpassa oss
måste bli bättre så att underskott
inte uppstår. 0 Anders
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Kontrollområden -  Region Skånes övergripande mål utgör obligatoriska kontrollområden.
Samtliga obligatoriska kontrollområden ska i sin tur brytas ned i verksamhetsspecifika delområden och
riskbedömas. För rapportering i enlighet med regionstyrelsens uppsiktsplikt ska även en samlad
riskbedömning göras kopplad till vart och ett av de av fullmäktige angivna övergripande målen. Samlad
riskbedömning ska även göras för vart och ett av de rutinorienterade kontrollområdena. För dessa
finns fördefinierade regiongemensamma delområden som ska riskbedömas.

Risk - en risk är en möjlig händelse eller omständighet som kan göra det svårare att uppnå verksamhetens mål
eller utföra verksamhetens uppdrag och att detta sker på ett avsett och säkert sätt.
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XX A1
Efterlevnad av regelverk för god ekonomisk
förvaltning

Risk finns för att målet om ”Efterlevnad av regelverk för god ekonomisk förvaltning” inte uppnås på grund av svårigheter

med att hantera vissa strategiska projekt/upphandlingar och ändrade arbetssätt, vilket kan leda till såväl ekonomiska som
förtroendemässiga skador

13 18 234 11 15 #

Delområden

XX 

A1:1

Kunskap om och följsamhet till lagar och regelverk (ex. KL, LKBR, ML)
Att interna regler och legala regler för representation inte efterlevs och att moms
redovisas felaktigt . 2 2 4 Ekonomichef

Ja, åtgärd/kontroll i
internkontrollplan

Att reglerna för representation
efterlevs och att rätt moms
redovisas. Stickprov Löpande GSF DR/ÅR 

54 st stickprov har granskats och 37 st
stickprov har anmärkning/avvikelse

När det kommer till deltagarlistor
samt syfte så måste vi bli bättre
på att bifoga underlag om vilka
som är med och vad fakturan
avser. Vidare så måste vi bli
bättre på att följa Skatteverkets
anvisningar gällande gåvor. 3 4 12 Anders/Lena

XX

A1:2

Attesträtt och hantering (regler för samt efterlevnad av vilka som har
attesträtt, för vilken verksamhet och med vilka belopp mm)

Att registrerade beslutsattestbehörigheter i ekonomisystemet ej följer
beslutsunderlag. 1 2 2 Ekonomichef 

Nej, befintliga
åtgärder och
kontroller bedöms
tillräckliga

Att registrerade
beslutsattestbehörigheter i
Raindance Marknadsplats och
Raindance Drift följer
beslutsunderlag och
reglemente och att upplagda
behörigheter är aktuella. Stickprov Löpande GSF DR/ÅR 

GSF Behörighet och attest är den enhet
som hanterar detta och ansvaret för att
åtgärder ligger där. Förvaltningen har
dock gett GSF en delegation att ändra på
insända blanketter om dessa inte
överenstämmer med förvaltningens
standard upplägg. 4 avvikelser
identifierade

GSF som hanterar inkomna
blanketter måste få bättre
struktur i sorteringen i
attestpärmarna. Det måste
finnas systemstöd som gör det
enkelt att söka när det är intern
kontroll. Blanketter var ibland
svårt att hitta då vi fick söka i
olika system. 2 2 4 Anders/Lena

XX

A1:3

In- och utbetalningar (kund-/leverantörsreskontra) (inkluderar även betalkort,
löner, reseräkningar, utlägg och   interna transaktioner mm) Att utlägg via reseräkningar inte följer regelverket, att rätt moms inte är avdragen. 1 3 3 Ekonomichef

Nej, befintliga
åtgärder och
kontroller bedöms
tillräckliga

Kontrollera utlägg via
reseräkningar, att rätt  moms
är avdragen. Stickprov Löpande GSF DR/ÅR 

Denna kontroll har utförts i Psyk/Hab/Hjm
av gemensam redovisningscontroller.
Resultatet där var inte så bra så denna
kontroll planeras att genomföras även PV
under 2021 1 3 3 Anders/Lena

XX 

A1:4

Projektredovisning (inkl nyttorealisering) Att projekt blir felaktigt redovisade. 2 2 4 Ekonomichef

Nej, befintliga
åtgärder och
kontroller bedöms
tillräckliga

Att regler för projektredovisning
efterlevs och redovisas.

Systemkontroll genom systematiska
uttag Årligen Ekonomistab ÅR

I samband med årsbokslut genomgås
samtliga projekt och kontrolleras så att rätt
kostnader och intäkter redovisas. 

Felaktig fördelning av OH
konstaterades på några projekt
och processen ses över inför
2021. 2 2 4 Anders/Lena

XX 

A1:5

Investeringsredovisning (inkl nyttorealisering)
Att investringar inte redovisas enligt centrala anvisningar, stora värden som blir
felaktigt redovisade i balansräkningen. 2 2 4 Ekonomichef

Nej, befintliga
åtgärder och
kontroller bedöms
tillräckliga

Att regler för
investeringsredovisning
efterlevs och redovisas.

Risk för att investeringar ligger som
pågående och inte är aktiverade enligt
plan på grund av bristande rutiner och
kontroller, som leder till att krav på
rättvisande bokföring och redovisning
inte uppnås. Årligen Ekonomistab ÅR

I urvalet av 30 st stickprov har inga
avvikelser påträffats.

Fortsatt tydliga beskrivningar
kring benämning, placering eller
andra hänvisningar ska finnas
som gör anläggningen
inventeringsbar över tid. GSF
kommer att skapa rutin för
översyn av AR preliminära
anl.register 1 1 1 Anders/Lena

XX 

A1:6

Donationer och gåvor (inkl förvaltning) Att hantering av donationer inte sker enligt centrala anvisningar. 1 2 2 Ekonomichef

Nej, befintliga
åtgärder och
kontroller bedöms
tillräckliga

Att regler efterlevs och
redovisas.

Systemkontroll genom systematiska
uttag Årligen Ekonomistab ÅR

Detta område ströks av GSF efter att
Primärvårdsnämnden fastställt sin plan.

Förvaltningens ekonomistab har
under året upprättat egna
förtydligade anvisningar och
riktlinjer för redovisning av
erhållna Donationer och gåvor. 1 2 2 Anders/Lena

XX

A1:7
Uppföljning och bedömning av risker för bristande följsamhet till budget och
åtgärder samt utvärdering Att följsamhet till beslutad verksamhetsplan inte nås. 3 2 6 Förvaltningschef

Nej, befintliga
åtgärder och
kontroller bedöms
tillräckliga

Följsamhet till beslutade
årgärder Verksamhetsuppföljning månadsvis Ekonomichef DR/ÅR 0 Peter

XX

A1:9

Ekonomimodell som tydliggör principer för ekonomisk styrning, rättvisande
redovisning och tillförlitliga räkenskaper

Att anläggningar blir felaktigt redovisade och att externa leverantörsfakturor inte
belastar den/de perioder kostnaden avser. 1 3 3 Ekonomichef

Nej, risken
accepteras

Att leverantörsfakturor belastar
den/de perioder kostnaden
avser. Stickprov Löpande GSF DR/ÅR 

I samband med varje månadsbokslut
kontrollerar resp ekonom att verksamheten
belastas med rätt kostnader och intäkter.
Då fakturorna ankomstbokas så fångas de
större fakturorna och bokas om manuellt
vid varje månadsbokslut

Rutiner kring uppbokning av
både intäkter och kostnader
anpassas regelbundet. 1 1 1 Anders/Lena

XX A2 Upphandling och inköp  Risk finns för att målet om ”Upphandling/inköp” inte uppnås på grund av brister gällande hantering av stora komplexa

upphandlingar med därtill hörande avtalsstyrning, vilket kan leda till såväl ekonomiska som förtroendemässiga skador. 4 4 16 6 8 #

Delområden

XX

A2:1

Kunskap om och efterlevnad av lagar och regelverk som avser upphandling
och inköp (inkl beslutsrätt) Att felaktiga ej kvalitetssäkrade varor/tjänster inköps. 2 2 4 Ekonomichef

Nej, befintliga
åtgärder och
kontroller bedöms
tillräckliga

Kontroll av verkligt utfall samt
underlag till verifikationer inom
resp. område, särskild
informationsinsats

Kontroll av verkligt utfall samt underlag
till verifikationer inom resp. område

Löpande/s
tickprov GSF ÅR

Förvaltningen har varit med i två externa
granskningar under året. Båda påvisar
områden där vi saknar upphandlingar
samt att vi brister i att göra
direktupphandlingar

Granskningarna påvisade flera
områden som måste förbättras
så som: Avtalstrohet,
dokumentation av
direktupphandling, uppföljning
av gjorda inköp m m. 3 4 12 Anders

XX

A2:2

Uppföljning av avtal och avtalstrohet (inkl utvärdering och åtgärder) Att upphandlad tjänst eller vara får inte avsedd effekt. 2 2 4 Verksamhetschef

Nej, befintliga
åtgärder och
kontroller bedöms
tillräckliga

Uppföljning av leverans och
avtalstrohet, särskild
informationsinsats

Uppföljning av leverans och
avtalstrohet 

Löpande/s
tickprov GSF ÅR

GSF har inte genomfört kontroll inom detta
område. 3 4 12 Anders

XX 0

XX A3 Kompetensförsörjning och bisysslor
 Risk finns för att målet om ”Kompetensförsörjning och Bisysslor” inte uppnås på grund av fortsatta rekryteringsproblem

inom vissa yrkesgrupper och bristande följsamhet mot gällande regelverk för bisysslor, vilket kan leda till både försämrad
tjänsteleverans och förtroendemässiga skador.

24 16 384 24 16 #

Delområden

XX

A3:1
Främja en god matchning mellan utbud och efterfrågan på arbetskraft på
kort och lång sikt Risk för ökade inhyrningskostnader 3 2 6 Primärvårdschefer

Nej, befintliga
åtgärder och
kontroller bedöms
tillräckliga Arbete enligt ledningssystem Ekonomiuppföljning Månadsvis Primärvårdschefer DR/ÅR Följsamhet utifråna framtagna riktlinjer 3 2 6

Peter vidare till
Pvchefer

XX

A3:2
Att använda kompetensen rätt genom exempelvis uppgiftsväxling och
utveckling Risk för att personal har inte rätt arbetsuppgifter. Negativ påverkan på effektivitet 3 2 6 Primärvårdschefer

Nej, befintliga
åtgärder och
kontroller bedöms
tillräckliga Arbete enligt ledningssystem

Uppföljning av vår handlingsplan,
Satsningar för att skapa en attraktiv
arbetsmiljö och oberoende av
hyrpersonal i primärvården Tertial Primärvårdschefer DR/ÅR

Följsamhet till rutin för arbete ROKA,
facklig samverkan MBL 3 2 6

Peter vidare till
Pvchefer

XX

A3:3
Förebygga och förkorta sjukfrånvaron genom hälsofrämjande arbetsmiljö
och hållbart arbetsliv Risk för bemanningsproblematik, ökade sjuktal och kostnader 3 2 6 Primärvårdschefer

Nej, befintliga
åtgärder och
kontroller bedöms
tillräckliga Arbete enligt ledningssystem Ekonomiuppföljning Månadsvis Primärvårdschefer DR/ÅR

Rehabiliteringsprocesser enligt rutin
ADATO, personcentrerat ledaskap och
utvecklingsplane efter medarbetarsamtal

Kontinuerlig information - och
utbildningsinsatser. 3 2 6

Peter vidare till
Pvchefer

XX

A3:4
Särskilt följa brister inom särskilda kompetenser och inhyrning av olika
kompetenser Risk för brist på kompetenser som medför ökade kostnader och produktionsbortfall. 3 2 6 Primärvårdschefer 

Nej, befintliga
åtgärder och
kontroller bedöms
tillräckliga Arbete enligt ledningssystem Ekonomiuppföljning Månadsvis Primärvårdschefer DR/ÅR Ont om resurser har vi gott om

Kontinuerlig anpassning efter
behov, 3 2 6

Peter vidare till
Pvchefer

XX 

A3:5

Alla anställda som har bisysslor ska informera arbetsgivaren om dem.
Medarbetarna har bisysslor som inte är förenligt med anställningen. Risk för att
förtroende för regionen rubbas. 3 2 6 HR-chef

Nej, befintliga
åtgärder och
kontroller bedöms
tillräckliga Arbete enligt beslutad riktlinje Uppföljning enligt regionala riktlinjer Årligen HR-chef ÅR

Region Skånes process för hantering av
bisysslor följs och det finns i förvaltningen
en tydlig hanteringsordning. Det har
upptäckts enstaka medarbetare som haft
bisyssla utan att ha rapporterat in det och
då har detta hanterats i enlighet med
gällande regelverk.

Tydligare information till chefer
och medarbetare att pågående
bisyssla som på något sätt
ändras ska denna anmälas in på
nytt. Region Skåne kommer
inom kort att införa ett digitalt
system för hantering av bisysslor
vilket välkomnas av
förvaltningen. 3 2 6

XX 

A3:6

Arbetsgivaren ska efterfråga uppgifter hos alla anställda om bisyssla.
Medarbetarna har bisysslor som inte är förenligt med anställningen. Risk för att
förtroende för regionen rubbas. 3 2 6 HR-chef

Nej, befintliga
åtgärder och
kontroller bedöms
tillräckliga Arbete enligt beslutad riktlinje Uppföljning enligt regionala riktlinjer Årligen HR-chef ÅR

Region Skånes process för hantering av
bisysslor följs och det finns i förvaltningen
en tydlig hanteringsordning. Det har
upptäckts enstaka medarbetare som haft
bisyssla utan att ha rapporterat in det och
då har detta hanterats i enlighet med
gällande regelverk.

Tydligare information till chefer
och medarbetare att pågående
bisyssla som på något sätt
ändras ska denna anmälas in på
nytt. Region Skåne kommer
inom kort att införa ett digitalt
system för hantering av bisysslor
vilket välkomnas av
förvaltningen. 3 2 6

XX

A3:7
Att särskilt beakta konkurrensförhållanden och risker för jäv vid bedömning
av bisysslor. Risk för illojalitet mot verksamhetens verksamhetsplan. 3 2 6 HR-chef 

Nej, befintliga
åtgärder och
kontroller bedöms
tillräckliga Arbete enligt beslutad riktlinje Uppföljning enligt regionala riktlinjer Årligen HR-chef ÅR 

Inga avvikelser att rapportera.

3 2 6

XX

A3:8

Särskilt uppmärksamma nyckelpersoner i förhållande till bisysslor. 
Medarbetarna har bisysslor som inte är förenligt med anställningen. Risk för att
förtroende för regionen rubbas. 3 2 6 HR-chef 

Nej, befintliga
åtgärder och
kontroller bedöms
tillräckliga Arbete enligt beslutad riktlinje Uppföljning enligt regionala riktlinjer Årligen HR-chef ÅR 

Inga avvikelser att rapportera.

3 2 6
XX 0 0
XX 0 0

Sida 2 av 22



XX A4 Verkställighet beslut
 Risk finns för att målet om ”Verkställighet av beslut” inte uppnås på grund av misstag och hanteringsproblem i en stor och

komplex organisation med långa styrkedjor, vilket kan leda till att fattade beslut inte blir genomförda eller fördröjs med
missnöjda medborgare som följd.

10 10 100 9 10 #

Delområden

XX 

A4:1

Besluts- och delegationsordning samt tillhörande behörigheter

Att det inte finns upprättade rutiner och rutinbeskrivningar som följer centrala
anvisningar och beslut. Att arbetsmetoder inte följer rutinbeskrivningar och centrala
anvisningar. 2 3 6 Förvaltningsstabschef

Nej, befintliga
åtgärder och
kontroller bedöms
tillräckliga Särskilda informationsinsatser

Följa upp att det finns dokumenterade
rutinbeskrivningar och att dessa följer
centrala anvisningar.

efter
riskbedöm
ning' GSF ÅR

Primärvården har en beslutsordning som
endast reglerar förvaltnings C och
förvaltningsstabs C. Utöver detta har
Primärvården beslutat om
rekommendationer. Beslut tas i det
enskilda fallet. I 3 fall saknas
beloppsbegränsningar. På de 3
vårdcentralerna har genomgående andra
VerkC atttesträtt.

Beslutsordningen bör
kompletteras så att
rekommendationerna framgår.
Primärvården bör tillse att
attestförteckningen kontrolleras
regelbundet 2 3 6 Peter

XX

A4:2

Ärendeberedning, diarieföring, arkivering, offentlighet och sekretess 

Att det inte finns upprättade rutiner och rutinbeskrivningar som följer centrala
anvisningar och beslut. Att arbetsmetoder inte följer rutinbeskrivningar och centrala
anvisningar. 2 3 6 Förvaltningsstabschef 

Nej, befintliga
åtgärder och
kontroller bedöms
tillräckliga Särskilda informationsinsatser

Följa upp att det finns dokumenterade
rutinbeskrivningar och att dessa följer
centrala anvisningar. Stickprov

efter
riskbedöm
ning' GSF ÅR

Vid granskning av olika kontoslag hittades
18 fakturor där personuppgifter
tillsammans med personkänslig
information är fullt synliga för envar som
har behörighet i RD ftg 38. Därtill
identifierades 7 fakturor där
personuppgifter förekommer direkt eller
indirekt, men där skyddat av
personkänslig information är i linje med
GDPR regelverket, alltså ingen avvikelse.

Lagen om kommunal
redovisning ställer krav på att
dessa fakturor måste sparas
under en specifik tid. Detta kan
vi inte kringgå. Men det behövs
vidtas åtgärder där endast de
som arbetar direkt med ärendet
har tillgång till innehållet i
fakturan. För övriga användare 3 3 9 Peter

XX 

A4:3

Avvikelsehantering 

Att det inte finns upprättade rutiner och rutinbeskrivningar som följer centrala
anvisningar och beslut. Att arbetsmetoder inte följer rutinbeskrivningar och centrala
anvisningar. 3 2 6 Förvaltningsstabschef 

Nej, befintliga
åtgärder och
kontroller bedöms
tillräckliga Särskilda informationsinsatser

Följa upp att det finns dokumenterade
rutinbeskrivningar och att dessa följer
centrala anvisningar. Stickprov

efter
riskbedöm
ning' Verksamhetschefer ÅR

Det förekommer en del frågor kring att
göra rätt i systemet AVIS.
Avvikelsehantering i sig är välkänd.

Fler informations- och
utbildningsisnsatser  avseende
användandet av systemet AVIC. 2 2 4 Peter /Anna

XX 

A4:4

Förstärka ledning, styrning och kontroll avseende regelefterlevnad. 

Att det inte finns upprättade rutiner och rutinbeskrivningar som följer centrala
anvisningar och beslut. Att arbetsmetoder inte följer rutinbeskrivningar och centrala
anvisningar. 3 2 6 Förvaltningsstabschef 

Nej, befintliga
åtgärder och
kontroller bedöms
tillräckliga Särskilda informationsinsatser

Följa upp att det finns dokumenterade
rutinbeskrivningar och att dessa följer
centrala anvisningar. Stickprov

efter
riskbedöm
ning' GSF ÅR inga rapporterade avvikelser 2 2 4 Peter

Sida 3 av 22



Matris risk- och väsentlighetsbedömning Rapportering

4 Allvarlig - är så
stor att fel inte får
inträffa

4 8 12 16 13-16: Direkt åtgärd krävs! Minimera riskerna Större avvikelse

3 Kännbar -
uppfattas som
besvärande för
intressenter/
Region Skåne

3 6 9 12 9-12: Reducera riskerna! Åtgärda Avvikelse

2 Lindrig -
uppfattas som
liten av
intressenter
och/eller Region
Skåne

2 4 6 8 4-8: Håll under uppsikt! Uppmärksamhet krävs Mindre avvikelse

1 Försumbar - är
obetydlig för
intressenter
och/eller Region
Skåne

1 2 3 4 1-3: Inget agerande krävs! Vi accepterar riskerna Obetydlig avvikelse

Konsekvens /
Sannolikhet

1 Osannolik -
risken är praktiskt
taget obefintlig för
att fel ska uppstå

2 Mindre sannolik
- risken är mycket
liten för att fel ska
uppstå

3 Möjlig - det finns
en möjlig risk för
att fel ska uppstå

4 Sannolik - det är
mycket troligt att
fel ska uppstå

Uppgift saknas

Vad är en risk? Vad är ett riskvärde?
En risk är en oönskad händelse som, om den inträffar, kan hindra att mål nås och att strategier genomförs.
Ett riskvärde är sannolikheten för att den oönskade händelsen inträffar, i kombination med konsekvenserna av denna händelse.
Riskanalysen svarar på tre frågor:

Vad kan hända?
Hur troligt är det?
Vad blir konsekvensen?

Riskanalysen läggs upp i olika steg:
qIdentifiera risker utifrån de övergripande målen och de rutinorienterade kontrollområdena. Till varje risk ska finnas en riskägare.
qBeskriva risker – vad beror de på och vilka konsekvenser kan de få? Riskformulering ska ske enligt denna mall: Risk för att...inträffar på grund av...vilket kan leda till…
qVärdera sannolikheten att risken inträffar och hur allvarliga konsekvenserna skulle bli.
qRäkna ut riskvärde för att kunna prioritera de viktigaste riskerna.
qFör varje risk ska beslut om åtgärd fattas (Ja/Nej). Beslutet kan innebära nedanstående:

Ja, åtgärd/kontroll i internkontrollplan
Nej, risken accepteras
Nej, befintliga åtgärder och kontroller bedöms tillräckliga

qI samband med uppföljning i DR och ÅR ska uppdaterade och eventuella tillkommande riskbedömningar rapporteras.



Riskkarta Primärvårdsnämnden

4 Allvarlig

3 Kännbar

2 Lindrig

1 Försumbar

1 Osannolik 2 Mindre sannolik 3 Möjlig 4 Sannolik

V1 Serviceinriktad verksamhet med hög kvalitet

V2 Drivande utvecklingsaktör

V3 Attraktiv arbetsgivare

V4 Långsiktigt stark ekonomi

A1 Efterlevnad av regelverk för god ekonomisk förvaltning

A2 Upphandling och inköp

A3 Kompetensförsörjning och bisysslor

A4 Verkställighet beslut

K
O
N
S
E
K
V
E
N
S

SANNOLIKHET

Riskkarta - hur riskerna förhåller sig till varandra och bör prioriteras

Resultatet av inventeringen kan illustreras i en riskkarta som blir ett hjälpmedel för att kunna prioritera

identifierade riskområden. Riskkartan är ett överskådligt dokument för uppföljningen och bör uppdateras

regelbundet. Riskkartan underlättar därmed besluten om hur riskerna ska bemötas med olika riskstrategier

(undvika, reducera, minimera, acceptera) samt ökar organisationens förmåga att kunna satsa rätt resurser på rätt

område.



Rapportering av plan och uppföljning intern kontroll P
För rapportering i enlighet med RS
uppsiktsplikt ska en samlad riskbedömning
göras för det obligatoriska kontrollområdet.

ÅR

Nämnd/Styrelse Uppgift saknas Uppgift saknas

Primärvårdsnämnden 13-16: Direkt åtgärd krävs - minimera Större avvikelse

9-12: Reducera riskerna - åtgärda Avvikelse

4-8: Håll under uppsikt - uppmärksamma Mindre avvikelse

1-3: Inget agerande krävs - acceptera Obetydlig avvikelse

Kommentar

Serviceinriktad verksamhet med hög kvalitet

Drivande utvecklingsaktör

Attraktiv arbetsgivare

Långsiktigt stark ekonomi

1) Efterlevnad av regelverk för god ekonomisk förvaltning
2) Upphandling och inköp
3) Kompetensförsörjning och bisysslor
4) Verkställighet beslut

Utvärdering av internkontrollarbetet P ÅR

Uppgift saknas Uppgift saknas

Omedelbara åtgärder behöver vidtas för
att uppnå en tillräcklig intern kontroll

Omedelbara åtgärder behöver
vidtas för att uppnå en tillräcklig
intern kontroll

Åtgärder behöver vidtas för att uppnå en
tillräcklig intern kontroll

Åtgärder behöver vidtas för att
uppnå en tillräcklig intern
kontroll

Förbättringsområden finns Förbättringsområden finns

Tillfredsställande Tillfredsställande

Kommentar

K
o

n
tr

o
ll

m
il

jö

Ansvar och befogenheter tydliggjorda - Vilka är aktörerna och
deras respektive roller och ansvar beträffande vem/vilka som genomför det interna
kontrollarbetet på olika nivåer? Har nämnden antagit regler och anvisningar för den
interna kontrollen?

Framgår av planen. Primärvårdsnämnden har inte beslutat något ytterligare, utöver regionens anvisningar, regler och lagkrav.

R
is

k
b

e
d

ö
m

n
in

g

Risker bedöms utifrån sannolikhet och konsekvens och
dokumenteras - Hur ser processen för framtagande av planen för intern
kontroll, inkluderande riskanalysen, ut?

Framtagande och uppföljning av planen har hanterats av förvaltningsledning (respektive stab).  Förvaltningen har följt mallen och gått igenom samtliga områden och i det arbetet gjort en riskbedömning.

K
o

n
tr

o
ll

a
k
ti

v
it

e
te

r

Granskningar och åtgärder är anpassade och utvärderade i
förhållande till riskanalys - Har arbetet med intern kontroll bidragit till
måluppfyllelsen - ge exempel?

Det har i vissa fall bidragit till ökat fokus på följsamhet till uppsatta rutiner. Tillsammans med revisionsgranskningar har det bidragit till mer diskussioner men under 2020 har hanteringen av Covid-19 inte

medgett några ytterligare förbättringar.

In
fo

/K
o

m
m

u
n

ik
a
ti

o
n

Riskanalysen kommuniceras med nämnden/styrelsen - Hur
hanteras information/kommunikation inom organisationen och hur sker
återrapportering på olika nivåer?

 Respektive område ansvarar för uppföljning och i de fall avvikelser upptäcks, diskuteras dessa på stabsmöten, i syfte att försättra rutiner eller initiera informations- och/eller utbildningsinsatser.

U
p

p
fö

lj
n

in
g

/u
tv

ä
rd

e
ri

n
g

Åtgärder vidtas vid konstaterade avvikelser och
återkopplas till nämnden/styrelsen - Beskriv vilka åtgärder som har
vidtagits med hänsyn till resultatet av det interna kontrollarbetet?

Respektive område ansvarar för uppföljning och i de fall avvikelser upptäcks, diskuteras dessa på stabsmöten, i syfte att försättra rutiner eller initiera informations- och/eller utbildningsinsatser. Information

om verksamhetens måluppfyllelse sker löpande till nämnden. Det samma gäller information som betraktas som särskilda händelser.

2020 

Bedömningarna på färgskalan kan ses som en ny riskbedömning av kontrollområdena med beaktande av det
interna kontrollarbete som har skett under året. Avvikelse i termer av diskrepans mot antingen övergripande mål
(verksamhetsmässiga kontrollområden) eller ändamålsenlig hantering (rutinorienterade kontrollområden)
illustreras av de olika färgerna.

2020 

Nämnds/styrelses rapporter ska kompletteras med en skriftlig sammanfattning innehållandes en kort beskrivning av den
interna kontrollen och eventuella avvikelser och åtgärder utifrån följande frågor. För respektive område/fråga ska
färgindikator användas  för att markera status för internkontrollarbetet inom respektive område.



Till nämnd/styrelse ska "IK RiskPlanUppf NämndStyrelse"  rapporteras.

2020 XX Primärvårdsnämnden

Gemensamma stöd- och servicefunktioner

NSID ID Beskrivning

2020 GSF Gemensamma stöd- och servicefunktioner

GSF A1
Efterlevnad av regelverk för god ekonomisk
förvaltning

GSF A1:1 Kunskap om och följsamhet till lagar och regelverk (ex. KL, LKBR, ML)

GSF
A1:2

Attesträtt och hantering (regler för samt efterlevnad av vilka som har
attesträtt, för vilken verksamhet och med vilka belopp mm)

GSF
A1:3

In- och utbetalningar (kund-/leverantörsreskontra) (inkluderar även
betalkort, löner, reseräkningar, utlägg och   interna transaktioner mm)

GSF A1:4 Projektredovisning (inkl nyttorealisering)
GSF A1:5 Investeringsredovisning (inkl nyttorealisering)
GSF A1:6 Donationer och gåvor (inkl förvaltning)

GSF
A1:7

Uppföljning och bedömning av risker för bristande följsamhet till budget och
åtgärder samt utvärdering

GSF A1:8 Finansiering och upplåning

GSF
A1:9

Ekonomimodell som tydliggör principer för ekonomisk styrning, rättvisande
redovisning och tillförlitliga räkenskaper

GSF

GSF A2 Upphandling och inköp

GSF
A2:1

Kunskap om och efterlevnad av lagar och regelverk som avser upphandling
och inköp (inkl beslutsrätt)

GSF A2:2 Uppföljning av avtal och avtalstrohet (inkl utvärdering och åtgärder)
GSF A2:3 Att särskilt beakta risk för oegentligheter vid upphandling och inköp
GSF

GSF

GSF

GSF

GSF

GSF

GSF

GSF A3 Kompetensförsörjning och bisysslor

GSF
A3:1

Främja en god matchning mellan utbud och efterfrågan på arbetskraft på
kort och lång sikt

N
ä

m
n

d
/s

ty
re

ls
e Kontrollområden -  Region Skånes övergripande mål utgör obligatoriska kontrollområden.

Samtliga obligatoriska kontrollområden ska i sin tur brytas ned i verksamhetsspecifika delområden
och riskbedömas. För rapportering i enlighet med regionstyrelsens uppsiktsplikt ska även en
samlad riskbedömning göras kopplad till vart och ett av de av fullmäktige angivna övergripande
målen. Samlad riskbedömning ska även göras för vart och ett av de rutinorienterade
kontrollområdena. För dessa finns fördefinierade regiongemensamma delområden som ska
riskbedömas.



GSF
A3:2

Att använda kompetensen rätt genom exempelvis uppgiftsväxling och
utveckling

GSF
A3:3

Förebygga och förkorta sjukfrånvaron genom hälsofrämjande arbetsmiljö
och hållbart arbetsliv

GSF
A3:4

Särskilt följa brister inom särskilda kompetenser och inhyrning av olika
kompetenser

GSF A3:5 Alla anställda som har bisysslor ska informera arbetsgivaren om dem.
GSF A3:6 Arbetsgivaren ska efterfråga uppgifter hos alla anställda om bisyssla.

GSF
A3:7

Att särskilt beakta konkurrensförhållanden och risker för jäv vid bedömning
av bisysslor.

GSF A3:8 Särskilt uppmärksamma nyckelpersoner i förhållande till bisysslor.
GSF

GSF

GSF A4 Verkställighet beslut
GSF A4:1 Besluts- och delegationsordning samt tillhörande behörigheter
GSF A4:2 Ärendeberedning, diarieföring, arkivering, offentlighet och sekretess
GSF A4:3 Avvikelsehantering
GSF A4:4 Förstärka ledning, styrning och kontroll avseende regelefterlevnad.
GSF

GSF

GSF

GSF

GSF

GSF



Uppgift som ska rapporteras från nämnd/styrelse till regionstyrelsen i flik "IK Rapport till RS uppsikt" kolumn märkt med P [kolumn:F).

Verksamhetsplan och budget - Riskanalys för intern kontroll

RiskID 
Beskrivning av risk. Riskformulering ska ske enligt denna mall: Risk för att...inträffar på grund

av...vilket kan leda till...

Risk finns för att målet om ”Efterlevnad av regelverk för god ekonomisk förvaltning” inte uppnås på grund av svårigheter med

att hantera vissa strategiska projekt/upphandlingar och ändrade arbetssätt, vilket kan leda till såväl ekonomiska som
förtroendemässiga skador

 Risk finns för att målet om ”Upphandling/inköp” inte uppnås på grund av brister gällande hantering av stora komplexa

upphandlingar med därtill hörande avtalsstyrning, vilket kan leda till såväl ekonomiska som förtroendemässiga skador.

 Risk finns för att målet om ”Kompetensförsörjning och Bisysslor” inte uppnås på grund av fortsatta rekryteringsproblem inom

vissa yrkesgrupper och bristande följsamhet mot gällande regelverk för bisysslor, vilket kan leda till både försämrad
tjänsteleverans och förtroendemässiga skador.

Risk - en risk är en möjlig händelse eller omständighet som kan göra det svårare att uppnå verksamhetens
mål eller utföra verksamhetens uppdrag och att detta sker på ett avsett och säkert sätt.



 Risk finns för att målet om ”Verkställighet av beslut” inte uppnås på grund av misstag och hanteringsproblem i en stor och

komplex organisation med långa styrkedjor, vilket kan leda till att fattade beslut inte blir genomförda eller fördröjs med
missnöjda medborgare som följd.



Uppgift som ska rapporteras från nämnd/styrelse till regionstyrelsen i flik "IK Rapport till RS uppsikt" kolumn märkt med P [kolumn:F).

RS

P P P P

Roll/befattning Ja/Nej

RS

0 0 0

0 Funktionsdirektör

0 Funktionsdirektör

0 Funktionsdirektör
0 Funktionsdirektör
0 Funktionsdirektör
0 Funktionsdirektör

0 Funktionsdirektör
0 Funktionsdirektör

0 Funktionsdirektör
0 Funktionsdirektör

0 0 0

0 Funktionsdirektör
0 Funktionsdirektör
0 Funktionsdirektör
0 Funktionsdirektör
0 Funktionsdirektör
0 Funktionsdirektör
0 Funktionsdirektör
0 Funktionsdirektör
0 Funktionsdirektör
0 Funktionsdirektör

0 0 0

0 Funktionsdirektör

K
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n

s
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R
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Riskägare Beslut om åtgärd



0 Funktionsdirektör

0 Funktionsdirektör

0 Funktionsdirektör
0 Funktionsdirektör
0 Funktionsdirektör

0 Funktionsdirektör
0 Funktionsdirektör
0 Funktionsdirektör
0 Funktionsdirektör

0 0 0

0 Funktionsdirektör
0 Funktionsdirektör
0 Funktionsdirektör
0 Funktionsdirektör
0 Funktionsdirektör
0 Funktionsdirektör
0 Funktionsdirektör
0 Funktionsdirektör
0 Funktionsdirektör
0 Funktionsdirektör



Verksamhetsplan och budget - Plan för intern kontroll

Beskrivning av åtgärd Aktivitet/metod/avgränsning Frekvens

Åtgärd Kontroll





Uppgift som ska rapporteras från nämnd/styrelse till regionstyrelsen i flik "IK Rapport till RS uppsikt" kolumn märkt med DR [kolumn:H).

Primärvårdsnämnden

Delårsrapportering - Uppföljning av plan för intern kontroll

Utförare
Tidpunkt för
rapportering till 
nämnd

av att åtgärder/kontroller genomförts samt effekt

Gemensamma stöd- och servicefunktioner

GSF

GSF

GSF
GSF
GSF
GSF

GSF
GSF

GSF
GSF

GSF
GSF
GSF
GSF
GSF
GSF
GSF
GSF
GSF
GSF

GSF

Rapportering/avvikelse



GSF

GSF

GSF
GSF
GSF

GSF
GSF
GSF
GSF

GSF
GSF
GSF
GSF
GSF
GSF
GSF
GSF
GSF
GSF



Uppgift som ska rapporteras från nämnd/styrelse till regionstyrelsen i flik "IK Rapport till RS uppsikt" kolumn märkt med DR [kolumn:H).

RS

Delårsrapportering - Uppföljning av plan för intern kontroll
DR DR DR DR

samt förbättringsåtgärder och tidplan för
genomförande och uppföljning av åtgärderna

Gemensamma stöd- och servicefunktioner RS
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Uppgift som ska rapporteras från nämnd/styrelse till regionstyrelsen i flik "IK Rapport till RS uppsikt" kolumn märkt med ÅR [kolumn:L).

Primärvårdsnämnden

Årsredovisning - Uppföljning av plan för inten kontroll
Å Å Å

av att åtgärder/kontroller genomförts samt effekt
samt förbättringsåtgärder och tidplan för
genomförande och uppföljning av
åtgärderna

Gemensamma stöd- och servicefunktioner

0 0 0
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Uppgift som ska rapporteras från nämnd/styrelse till regionstyrelsen i flik "IK Rapport till RS uppsikt" kolumn märkt med ÅR [kolumn:L).
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