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Riskanalys och riskhanteringsplan 2024 — 2026

Intern kontroll som generellt begrepp utgor fundamentet for all reglering, styrning och sékerhet som forekommer i en robust offentlig
organisation. | Region Skane uttrycks detta exempelvis genom att verksamheten ar &ndamalsenlig och effektiv, information om verksamhet
och ekonomi &r tillforlitlig samt att regelverk, planer och styrdokument finns och foljs.

Intern kontroll som systematisk process utgér Region Skanes samlande verktyg for att ha évergripande kontroll Gver de hinder som kan
medfdra att en robust offentlig organisation inte uppnas och som i slutandan begransar respektive namnd och styrelses formaga att uppna mal
och uppdrag. Den systematiska processen for intern kontroll &r sjalvstandig, stodjande och inspirerad av stegen i den sa kallade COSO-
modellen. Processen syftar till att respektive ndmnd och styrelse identifierar, filtrerar, analyserar, planerar, hanterar och foljer upp risker. Att
systematiskt arbeta med riskanalyser, riskhantering och uppféljning innebar inte per automatik att fel och brister elimineras men medfér en
medvetenhet, beredskap och 6verblick, vilket &r en forutsattning for en god kontroll.

Syftet med systematisk intern kontroll i Region Skane

Syftet med den systematiska interna kontrollen i Region Skane ar att medvetandegdra hinder och méjliggora atgarder som bidrar till att
styrelser, namnder, forvaltningar och bolag kan genomfora sitt uppdrag pa ett mer andamalsenligt satt. Detta sker genom:

e att tjanstemannaorganisationen, ndmnder och styrelser identifierar och varderar
risker som tydliggdr hanterings- och uppféljningsbehov.

e riskhantering som minskar sannolikheten och effekten av att oénskade handelser intraffar.

e uppfdljning som tydliggor resultatet av riskhanteringen och utgér underlag for kontinuerliga forbéattringar.
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Riskanalys

Riskanalysen &r navet for den gemensamma strukturen for systematisk intern kontroll och utgor den
overgripande sammanstallningen for de vasentliga risker som identifierats inom en ndmnd eller styrelse. 1
riskanalysen ska det framga vilka vasentliga risker som har identifierats och prioriterats. For respektive risk ska
det finnas en beskrivning som forklarar varfor det ar en risk, det vill séga orsaken och konsekvensen for den
identifierade odnskade handelsen. For att vérdera risker sammanvags perspektiven sannolikhet och konsekvens
med hjalp av riskmatris. Resultatet av sammanvégningen synliggor risknivan for den odnskad handelsen och
anger relationen i forhallande till andra identifierade risker

Plan for riskhantering

Riskanalysen integreras med en plan for hur respektive risk ska hanteras utifran en gemensam
metodstruktur. Syftet med strukturen &r att tydliggora att risker har olika forutsattningar och
att hantering darfor behver genomforas pa olika sétt. Grundprincipen for modellen bygger pa
att det finns bade aktiva och passiva metoder for att hantera risk, det centrala &r ett
medveteng6rande av risken och att det gors ett stallningstagande for hur hanteringen ska
genomforas. | planen sammanstalls risker per hanteringsmetod och for respektive risk
beskrivs och motiveras varfor vald metod ar mest lamplig.

Passiv riskhantering: Aktiv riskhantering

1. Risker som konstateras 1. Risker som bevakas

2. Risker dér etablerad 2. Risker som granskas

riskhantering redan finns 3. Risker som hanteras genom atgard
Uppfoljning

Samtliga risker som hanteras aktivt ska foljas upp inom ramen for den interna kontrollprocessen. Uppféljningen genomfars minst 1 gang per

Mycket
hog risk

Hég risk

Pataglig
risk

Lag risk

ar i namnd/styrelse, (utéver revideringen). Uppfoljningen genomfors i regiongemensam mall som skickas ut av koncernkontoret.
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Arlig revidering

Identifiering och hantering av risk kan genomfaras med bade ett kortsiktigt (arligt) och ett langsiktigt perspektiv (4 ar, mandatperiod).
Utgangspunkten &r att en namnds/styrelses mest vasentliga och utmanande risker i huvudsak ar konstanta 6ver en langre period. For att
ocksa belysa det kortsiktiga perspektivet kravs en arlig revidering av riskanalysen och riskhanteringsplanen. Revideringen syftar till att
identifiera tillkommande risker, férandrade risknivaer samt att analysera nya riskhanteringsbehov och forutsattningar.

Avgransning

Utgangspunkten &r att alla vasentliga risker ska inga i riskanalysen. Vasentliga risker som avgransats och darmed inte synliggdrs och
hanteras inom ramen for systematisk intern kontroll ska 6vergripande beskrivas i riskanalysen. Exempel ar risker som pa grund av speciella
omsténdigheter, sekretess eller lagstiftning hanteras i sérskilda styr- och ledningssystem.

Ingen avgransning har varit aktuell.
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Sammanstéallning av riskanalys och riskhanteringsplan 2024 - 2026

Passiv hantering Aktiv hantering

Risker som bevakas " Risker som granskas Risker som hanteras
genom atgard

Risker som konstateras Risker dar etablerad
riskhantering finns

Risk

Risk-
niva

Risk

Risk-
niva

Risk

Risk-
niva

Risk

Risk-
niva

Risk Risk-

niva

Kompetensbrist.

Felaktig produktionsstatistik —
upphandlad vard.

Brist pa foljsamhet till avtal -
upphandlad vard.

Incitamentsmodell
operationer - registrering.

Hantering av
personuppgifter.

Otillaten paverkan.

Avstannad utveckling av
basonkologi (cancer).

Incitamentsmodell for
operationer - undantrangning.

Avtal -
valféardsbrottslighet.

Overbelaggning —
rattspsykiatri.

Léangsam utveckling i
patientsakerhetsarbetet.

Incitamentsmodell for
operationer - minskad
samverkan.

Bristande tillganglighet —
vuxentandvard.

Patientsakerhetsrisker inom
ramen for SDV1,

Ny erséttningsmodell for
somatisk sjukhusvard.

Bristande tillganglighet -
disponibla vardplatser.

Langsam implementering av
personcentrerade och
sammanhallna vardférlopp.

Brister i hantering och
behandling av ldkemedel.

Léanga ledtider inom
standardiserade vardforlopp.

Féljsamhet mot
lagstiftning for lakemedel.

Handlingsplan for
precisionsmedicin.

Brister i tillgang till
ldkemedel.

Avstannad utveckling av
framtidens halsosystem.

Brister i hantering av
foreningsbidrag och
offentligt partnerskap med
idéburen sektor.

Prioritering av klinisk
forskning.

Brister i foljsamhet till avtal
inom forskning och utbildning.

Utomregional fakturering.

LOV och LOU? avtal - felaktig
tolkning.

1 Skénes Digitala Vardsystem
2 Lag om valfrihet (LOV) och Lag om offentlig upphandling (LOU)
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Risker som konstateras
Passiv hanteringsmetod for risker med lagre riskvérde eller dar det inte finns forutsattningar / 1aga paverkningsmojligheter for en aktiv hantering.

Riskbeskrivning

Riskhantering

1 | Kompetensbrist.

Risk for bristande tillganglighet och
kvalitet i halso- och sjukvard pa grund av
kompetensbrist i verksamheter vilket kan

Riskniva

N&mnden konstaterar att risken ar véasentlig for att behovet av halso-
och sjukvard ska kunna tillgodoses. Namnden har inget arbetsgivar-
och arbetsmiljéansvar och darmed laga mojligheter att paverka de

leda till att invanare inte far tillgang till Hog faktorer som paverkar riskens sannolikhet och konsekvens. Darmed
hélso- och sjukvard utifran behov och saknas forutsattningar for en aktiv riskhantering.

medicinska prioriteringar samt

patientsakerhetsrisker.

2 | Otillaten paverkan. Risk att fortroendevalda och medarbetare N&mnden konstaterar att risken ar vasentlig. Namnden har inget
begransas i sitt uppdrag genom otillaten arbetsgivar- och arbetsmiljoansvar och darmed laga mojligheter att
paverkan, t ex genom att avsta att uttala paverka de faktorer som paverkar riskens sannolikhet och konsekvens.
sig, fatta beslut eller fatta annat beslut &n Dérmed saknas forutsattningar for en aktiv riskhantering.
tankt samt att avsta att inte polisanmala Pataglig | Regionstyrelsen utgor anstallningsmyndighet och har det 6vergripande
handelser, vilket kan leda till att det arbetsgivar- och arbetsmiljéansvaret.
demokratiska systemet paverkas,
personliga sékerhetsrisker samt
patientsakerhetsrisker.

3 | Overbelaggning - Risk for 6verbelaggning inom Namnden konstaterar att risken ar vasentlig. Rattspsykiatrisk vard ar ett

rattspsykiatri. rattspsykiatrin pa grund av att antalet domstolsbeslut, vilket medfor att namnden har laga mojligheter att
domda till rattspsykiatrisk vard okar och paverka risken. Darmed saknas forutsattningar for en aktiv
utbyggnadstakten av fler vardplatser ar riskhantering. Psykiatri-, Habilitering och hjalpmedelsndmnden &r
langsam, vilket kan leda till Hog driftledningsnamnd for omradet psykiatri déar bland annat rattspsykiatri

undantrangningseffekter av annan
psykiatrisk vard samt 6kade kostnader pa
grund av kop av rattspsykiatrisk vard i
andra regioner.

ingar.
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Riskbeskrivning

Riskniva

Riskhantering

Bristande tillganglighet — | Risk for bristande tillganglighet till Namnden konstaterar att risken ar 1ag och aven att mojligheterna att
vuxentandvard. vuxentandvard pa grund av att paverka riskens sannolikhet och konsekvens ar laga. Detta eftersom
barntandvarden har prioriterats efter Lag inga pandemikder kvarstar och den storsta delen av tandvard till vuxna
pandemin, vilket kan leda till ojamlik patienter utfors inom det statliga tandvardsstodet dar Forsakringskassan
tandvard och forsamrad tandhalsa hos har huvudmannaskap. Darmed saknas forutsattningar for en aktiv
vuxna. riskhantering.
Bristande tillganglighet - | Risk for forsamrad tillganglighet i Namnden konstaterar att risken &r vésentlig for att behovet av halso-
disponibla vardplatser. slutenvarden pa grund av minskat antal och sjukvard ska kunna tillgodoses. Namnden har inget vardplatsansvar
disponibla vardplatser, vilket kan leda till Hog och darmed laga majligheter att paverka de faktorer som paverkar
fler dverbelaggningar och utlokaliserade riskens sannolikhet och konsekvens. Darmed saknas forutsattningar for
paienter samt patientsakerhetsrisker. en aktiv riskhantering.
Brister i hantering och Risk for paverkan pa robust och saker N&mnden konstaterar att risken &r vasentlig men att ansvaret géllande
behandling av lakemedel. | lakemedelshantering samt ojamlikhet lagstiftning ligger pa nationell niva. Namnden har darmed laga
avseende lakemedelsbehandling pa grund mojligheter att paverka de faktorer som paverkar riskens sannolikhet
av att omstallningen till Framtidens och konsekvens. Darmed saknas forutsattningar for en aktiv
hélsosystem samt God och Néra vard riskhantering.
innebdr att patienter ofta befinner sig i
granslandet mellan olika vardformer
(6ppen-/slutenvard) och att lagstiftningen Hog
pa lakemedelsomradet inte medger att
patienter & hemmahdrande i mer an en
vardform, vilket kan fa konsekvenser for
saval patienten som for verksamheter sett
till ansvar och avgifter/kostnader.
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Riskbeskrivning Riskniva Riskhantering

7 | Foljsamhet mot Det finns en risk att Lakemedelsverket N&mnden konstaterar att risken &r vasentlig men att ansvaret gallande
lagstiftning for tolkar att lakemedelshantering i lagstiftning ligger pa nationell niva. Namnden har darmed laga
lakemedel. omstéllningen till Framtidens mojligheter att paverka de faktorer som paverkar riskens sannolikhet

hélsosystem och Néara vard bryter mot och konsekvens. Darmed saknas forutsattningar for en aktiv
lakemedelslagstiftning, pa grund av att riskhantering.
olika vardformer (6ppen-/slutenvard) pa Hog

lakemedelsomradet inte medger att
patienter &r hemmahorande i mer &n en
vardform. Detta skulle kunna dventyra
Region Skanes sjukhusapotekstillstand
och medfora att vissa verksamheter

stoppas.
8 | Brister i tillgang till Risk for bristande tillgang till lakemedel Namnden konstaterar att risken ar vasentlig men att ansvaret ligger pa
lakemedel. med anledning av dkat antal nationell niva. Namnden har darmed laga maéjligheter att paverka de
restnoteringar vilket kan leda till att faktorer som paverkar riskens sannolikhet och konsekvens. Darmed
invanare inte far tillgang till lakemedel, Hog saknas forutsattningar for en aktiv riskhantering.

patientsakerhetsrisker samt merarbete for
hélso- och sjukvardspersonal.

9 | Brister i hantering av Risk for att bidrag beviljas som inte N&mnden konstaterar att risken ar véasentlig och att uppféljning av
foreningsbidrag och uppfyller kraven i regionfullmaktiges risken under 2023 visar pa en god struktur och god allmén ordning och
offentligt partnerskap policy, samt riktlinjer for bidrag, pa reda, vilket minskar sannolikheten for brister 2024. Vissa strukturella
med idéburen sektor. grund av att fullstdndiga underlag enligt brister har identifierats sdsom avsaknad av regelverk for IOP2 och

krav i de styrande dokumenten saknas Pataglig | fordelningskriterier for foreningsbidrag. Detta medfor att risken bor
vilket kan leda till att beviljade bidrag inga i riskanalys och riskhanteringsplan men hanteras passivt under
inte anvands till avsedda andamal eller 2024.

att hanteringen av redovisningar sker pa
ett icke andamalsenligt satt.

% |déburet offentligt partnerskap
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Risker dar etablerad riskhantering finns
Passiv hanteringsmetod for risker dar det bedéms finnas en tillracklig intern kontroll och en separat etablerad uppféljningsprocess pa plats.

Riskbeskrivning

1 | Felaktig
produktionsstatistik -
upphandlad vard.

Risk for att vardgivare dverrapporterar

utforda vardtjanster i antal och innehall
samt utfor felaktig fakturering kopplat
till regelverk, vilket kan leda till att

Riskniva Riskhantering

Avrlig évergripande plan for uppfoljning innehéller nulége och
relevanta erfarenheter av tidigare uppféljningar, riskbedémning och
prioritering samt genomforandeplan.

Region Skane utgar fran fel data i Hog Lopande uppféljning och fordjupad uppfoljning samt da avvikelser
analyser och far 6kade kostnaderna da upptécks vidtas atgarder i varierande omfattning utifran avvikelsens
mycket av produktionen faller ut i karaktar och beroende pa avtalstext.
ersattningar samt aven att patienter och
andra vardgivare far en felaktig bild av
sjukhistoria och status.

2 | Avstannad utveckling av | Risk for att utveckling av basonkologi i Riskomradet ingdr i namndens verksamhetsplan/uppfoljningsplan

basonkologi (cancer). nara vard drar ut pa tiden om IT-stod for 2024. Namnden foljer darmed utvecklingen for risken i ordinarie

monitorering i hemmet inte finns vilket process for uppfoljning samt drendehantering. Bland annat foljs risken
kan leda till att patienter behover soka Hog upp i delarsuppfoéljning och/eller arsuppfdljning. Planerad uppféljning

vard pa akuten och vardas i slutenvarden
i stallet fér hemma.

bedoms tillracklig, darmed saknas behov av liknande uppféljning inom
ramen for den interna kontrollen.
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Langsam utveckling i
patientsakerhetsarbetet.

Riskbeskrivning

Risk for att patientsédkerhetsarbetet
kopplat till Region Skanes handlingsplan
for 6kad patientsakerhet bromsas upp pa
grund av att inforandet av

Riskniva

Riskhantering

Riskomradet ingdr i namndens verksamhetsplan/uppfoljningsplan
2024. Namnden foljer darmed utvecklingen for risken i ordinarie
process for uppfoljning samt drendehantering. Bland annat foljs risken
upp i delarsuppféljning och/eller arsuppfdljning. Planerad uppféljning

avvikelsesystem drar ut pa tiden samt att Hog bedoms tillracklig, darmed saknas behov av liknande uppféljning inom
resurser for att genomfora riskanalyser ramen for den interna kontrollen.
saknas, vilket kan leda till
patientsakerhetsrisker samt
fortroendeskada.
Patientsékerhetsrisker Risk for att nya patientsakerhetsrisker Inbyggda kontroller finns pa plats via halso- och sjukvardsdirektorens
inom ramen for Skanes introduceras inom ramen for SDV pa medverkan i koncernledningen som utgor styrgrupp for programmet.
Digitala Vardsystem grund av andrade arbetssatt, for snav
(SDV). tidsplan, tekniska
plattformsbegransningar, otillracklig
forberedelse av slutanvéndare, Hog
otillrécklig forberedelse infor
samexistensperiod samt resursbrist inom
projektets riskhantering. Kan leda till
patientsakerhetsrisker samt
fortroendeskada.
Langsam implementering | Risk for att utvecklingen av den Riskomradet ingdr i namndens verksamhetsplan/uppfoljningsplan
av personcentrerade och | personcentrerade varden avstannar om 2024. Namnden foljer darmed utvecklingen for risken i ordinarie
sammanhallna namnden inte foljer upp inforandet av process for uppfoljning samt &rendehantering. Bland annat f6ljs risken
vardforlopp. personcentrerade sammanhallna upp i delarsuppfoljning och/eller arsuppfoljning. Planerad uppféljning
vardfoérlopp enligt nationell plan och beddms tillracklig, darmed saknas behov av liknande uppféljning inom
Region Skanes implementeringsmodell, Hog ramen for den interna kontrollen.

beaktar det i berdérda
forfragningsunderlag och avtal samt
agerar pa brister. Detta kan leda till att
patienter inte far en sammanhallen
effektiv vard.
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Langa ledtider inom
standardiserade
vardforlopp.

Riskbeskrivning

Risk for att ledtidsmalen gallande de
standardiserade vardforloppen (SVF)
inom cancer inte uppnas pa grund av

Riskniva

Riskhantering

Riskomradet ingdr i namndens verksamhetsplan/uppfoljningsplan
2024. Namnden foljer darmed utvecklingen for risken i ordinarie
process for uppfoljning samt drendehantering. Bland annat foljs risken

bristande tillganglighet vilket kan leda Hog upp i delarsuppféljning och/eller arsuppfdljning. Planerad uppféljning
till att patienterna forsamras under bedoms tillracklig, darmed saknas behov av liknande uppféljning inom
vantetiden och &r i ett samre skick nar de ramen for den interna kontrollen.
kommer till behandling.
Handlingsplan for Risk for langsam progress géllande att ta Riskomradet ingdr i namndens verksamhetsplan/uppféljningsplan
precisionsmedicin. fram och implementera handlingsplan for 2024. Namnden foljer darmed utvecklingen for risken i ordinarie
precisionsmedicin vilket kan leda till att process for uppfoljning samt drendehantering. Bland annat foljs risken
patienterna inte far tillgang till de senaste upp i delarsuppfoljning och/eller arsuppfdljning. Planerad uppféljning
diagnostiska Hog beddms tillrécklig, darmed saknas behov av liknande uppféljning inom
alternativen/behandlingsalternativen ramen for den interna kontrollen.
vilket medfor risk for samre prognos.
Avstannad utveckling av | Det finns en risk att utvecklingen av Riskomradet ingdr i namndens verksamhetsplan/uppféljningsplan
framtidens halsosystem. | framtidens halsosystem avstannar om 2024. Namnden foljer darmed utvecklingen for risken i ordinarie
inte namnden beaktar och prioriterar process for uppfoljning samt drendehantering. Bland annat foljs risken
Forandrings- och genomforandeplan for upp i delarsuppfoéljning och/eller arsuppfdljning. Planerad uppféljning
Framtidens halsosystem samt samverkar bedoms tillracklig, darmed saknas behov av liknande uppféljning inom
med kommuner i Vardsamverkan Skane. Pataglig | ramen for den interna kontrollen.
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Riskbeskrivning

Riskniva

Riskhantering

9 | Prioritering av Klinisk Det finns en risk att mojligheten att Riskomradet ingdr i namndens verksamhetsplan /uppféljningsplan

forskning. utfora klinisk forskning férsvaras pa 2024. Namnden foljer darmed utvecklingen for risken i ordinarie
grund av bristande tid fér forskning och process for uppfdljning samt drendehantering. Bland annat f6ljs antal
en forsamrad kompetensforsorjning av disputationer under aret, uttagen forskningstid enligt plan samt totalt
akademiskt meriterad sjukvardspersonal Hog antal registrerade forskningsprojekt med budget for ALF, regionalt
vilket kan leda till mindre forskning och forskningsstdd och externa anslag samt utdelning ur stiftelser och
i forlangningen langsammare donationer med omslutning. Planerad uppféljning bedéms tillracklig,
kunskapsutveckling. darmed saknas behov av liknande uppféljning inom ramen for den

interna kontrollen.

10 | Brister i foljsamhet till Det finns en risk att samverkansavtal Riskomradet ingdr i namndens verksamhetsplan / uppféljningsplan
avtal inom forskning och | inom forskning och utbildning i 2024. Namnden foljer darmed utvecklingen for risken i ordinarie
utbildning. allmanhet, och ALF*- och VFU®-avtalen process for uppfoljning samt drendehantering. Bland annat foljs

i synnerhet, inte efterlevs om inte Pataglig | efterlevnad av samverkansavtal ALF och VFU upp i arsuppféljning.
namnden foljer upp efterlevnad av dessa Planerad uppfdljning beddms tillracklig, ddrmed saknas behov av
avtal. liknande uppféljning inom ramen for den interna kontrollen.

11 | Utomregional Risk att inte all utomregional vard som Riskomradet ingdr i den etablerade granskningsmetod som genomfors
fakturering. registreras blir korrekt fakturerad. av Gemensam servicefunktion (GSF) inom ramen for regionstyrelsens

Hog interna kontroll. Uppf6ljning av granskningen sker inte inom ramen for
HSN:s interna kontroll.

12 | LOV och LOU avtal — Risk for felaktig tolkning av avtal som Riskomradet ingar i den etablerade granskningsmetod som genomférs
felaktig tolkning. genererar felaktiga erséttningar. Risk att av GSF inom ramen for regionstyrelsens interna kontroll. Uppféljning

inte alla registreringar och manuella filer Pataglig | av granskningen sker inte inom ramen for HSN:s interna kontroll

foljer med i faktureringen vilket

resulterar i att felaktiga belopp betalas ut.

4 Avtal om lakarutbildning och forskning mellan stat och region
5 Verksamhetsforlagd utbildning
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Risker som bevakas

Aktiv hanteringsmetod for risker som pa grund av specifika forutsattningar behover hallas under uppsikt. Metoden ar lamplig for risker som kraver
aktiv hantering men dar granskning och atgérd inte ar tillampligt. F6ljs upp inom ramen for den interna kontrollprocessen.

Risk Riskbeskrivning Riskniva Riskhantering Uppfoljning

1 | Brist pa foljsamhet till Risk for att vardgivare inte foljer Arlig 6vergripande plan for uppfoljning innehaller Arlig
avtal - upphandlad vard. | aktuella forfragningsunderlag och avtal nuldge och relevanta erfarenheter av tidigare uppfoljning.
(LOV, LOU) pa grund av forsumlighet uppfoljningar, riskbedémning och prioritering samt
vilket kan leda till avtalsbrott och genomforandeplan.
konsekvens for patienter samt Region Hog
Skane som uppdragsgivare. Lopande uppfoljning och fordjupad uppfoljning sker
samt da avvikelser upptacks vidtas atgarder i varierande
omfattning, utifran avvikelsens karaktéar och beroende
pa avtalstext. Resurseffektiviteten ar beroende av
automatiserad och korrekt datadriven uppféljning.

2 | Incitamentsmodell for Risk for att prioriteringar i mindre Regional uppf6ljning for att fanga upp eventuella Arlig
operationer — utstrackning baseras pa géllande undantrangningseffekter. Uppféljningen for 2024 uppfoljning.
undantrangning. lagstiftning om vard utifran behov och kommer att bevakas inom ramen for intern kontroll.

medicinska prioriteringar pa grund av att Hi
O 09

de ekonomiska incitamenten som ger

extra ersattning prioriteras vilket kan

leda till undantrangning av vard.

3 | Incitamentsmodell for Risk for att formagan och intresset av att Regional uppfoljning for att folja eventuella tecken pa Arlig
operationer - minskad samarbeta regiondvergripande for att lediga resurser i regionen inte utnyttjas fullt ut. uppfoljning.
samverkan. patientgrupper som dr relevanta i Hog Uppfoéljningen for 2024 kommer att bevakas inom

sammanhanget minskar, vilket kan leda ramen for intern kontroll.
till oskélig variation i tillganglighet i
Region Skane.
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Riskbeskrivning

Riskniva

Riskhantering

Uppfdljning

Ny erséttningsmodell for
somatisk sjukhusvard.

Risk for att den nya ersattningsmodellen
inte bidrar till bedomda effekter vilket
kan leda till forsamrad maojlighet att
tillgodose och bidra till den
overgripande styrningen och
verksamhetsutvecklingen inom somatisk
sjukhusvard.

Haog

Bevakning av effekter av den nya ersattningsmodellen
genomfors inom ramen for befintlig uppféljning.
Uppféljningen for 2024 bevakas inom ramen for intern
kontroll.

Arlig
uppféljning.
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Risker som granskas

Aktiv hanteringsmetod for risker som ar kontrollerbara och dar sannolikheten och/eller konsekvensen delvis ar osaker och behéver verifieras.

Riskbeskrivning

Riskhantering

Uppfoljning

Riskniva

oegentligheter och fortroendeskada.
Enligt Sveriges Kommuner och
Regioner (SKR)® behéver kommuner
och regioner arbeta aktivt for att starka
det férebyggande arbetet och sakerstalla
att det finns en tydlig process for att
hantera problem nér de upptacks.

Behov av vidareutvecklings finns och sérskild funktion
har uppréttats. Funktionen &r regionévergripande,
understélld ekonomidirektdren och utgor en del av
Koncernstab Inkdp och Ekonomistyrning.

1 | Incitamentsmodell for Risk for att registrering av vardinsatser Behov av att I6pande folja, kontrollera registrering av Arlig
operationer — glider mot tyngre diagnoser och vardinsatser inom modellen inkluderat jamforelser mot | uppfdljning.
registrering. vardinsatser pa grund av att ersattningen tidigare ar och analysera resultatet for att finna

baseras pa registreringar i Pasis Hog eventuella systematiska avvikelser.
(RSVD®) vilket kan leda till felaktig bild

av genomford vard, felaktig erséttning

samt fortroendeskada.

2 | Avtal - Risk for bristande kontroll och insyn Processer och rutiner for uppféljning finns och l6pande | Arlig

valfardsbrottslighet. inom verksamheter som omfattas av uppféljning och fordjupad uppfoljning sker. Da uppféljning.
LOV, LOU, LOL’ och LOF® vilket kan avvikelser upptacks vidtas atgarder i varierande
leda till att oseridsa aktorer etablerar sig omfattning, utifran avvikelsens karaktéar och beroende
i valfardssystemet. Det kan leda till pa avtalstext. Mojlighet till utokad forebyggande
patientsékerhetsrisker, ekonomiska Hog kontroll infor avtalstecknande ska undersokas.

6 Region Skanes varddatabaser

7 Lag om lakarvardsersattning

8 Lag om erséttning for fysioterapi
® Vilfardsbrottslighet - SKR
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https://skr.se/skr/demokratiledningstyrning/hotmotdemokratiochsamhallssystem/valfardsbrottslighet.377.html

Risker som hanteras

genom atgard

Aktiv hanteringsmetod for risker dar det finns forutséattningar att agera pa ett pa forhand tydligt behov.

Riskbeskrivning

Riskhantering

Uppfdljning

1 | Hantering av
personuppgifter.

Risk for att hantering av personuppgifter
inte genomfors pa ett korrekt satt pa
grund av att PUB-avtal'® som bilaga till
huvudavtalet inte alltid sékerstalls vid
avtalstecknande vilket kan leda till
avsteg fran lagstiftning.

Riskniva

Pataglig

Arbetsprocessen pagar med att uppréatta och sakerstalla

att PUB-avtal uppréttas som bilaga vid avtalstecknande.

Stodfunktion for kommunikation behéver involveras
och kommunikations- och aktivitetsplan upprattas.

Arlig
uppféljning.

10 personuppgiftshitradesavtal
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