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Riskanalys och riskhanteringsplan 2024 — 2026

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

Intern kontroll som systematisk process utgér Region Skanes samlande verktyg for att ha dvergripande kontroll éver de hinder som kan
medfora att en robust offentlig organisation inte uppnas och som i slutdndan begréansar respektive namnd och styrelses formaga att uppna mal
och uppdrag. Den systematiska processen for intern kontroll &r sjalvstandig, stédjande 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 tydliggor hanterings- och uppfoljningsbehov.

¢ riskhantering som minskar sannolikheten och effekten av att odnskade handelser intraffar.

e uppfdljning som tydliggor resultatet av riskhanteringen och utgdor underlag fér 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. |
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 hjélp av riskmatris. Resultatet av sammanvagningen 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 behdver 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
medvetengorande 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. Uppfoljningen genomfors 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 genomféras 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 &r 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 synliggérs och
hanteras inom ramen for systematisk intern kontroll ska évergripande beskrivas i riskanalysen. Exempel ar risker som pa grund av speciella
omsténdigheter, sekretess eller lagstiftning hanteras i sérskilda styr- och ledningssystem.
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Sammanstallning av riskanalys och riskhanteringsplan 2024 - 2026

Passiv hantering Aktiv hantering
Risker som konstateras Risker dar etablerad Risker som bevakas Risker som granskas Risker som hanteras
riskhantering finns genom atgard
Risk Risk- | Risk Risk- | Risk Risk- | Risk Risk- | Risk Risk-
niva niva niva niva niva
Digitalisering Sekretess i triage pa Vardskador Kompetensforsorjning Verksamhetsnéra
akutmottagning ledarskap
Samverkan Vardplatser Alla beslut ska vara Tillganglighet
kommuner finansierade
Brist pa lakemedel Personalresurser Upphandling och
inkbp
SDV: svart att Ledarskap
hantera
samexistensperioden
Miljoavvikelser Halsoframjande,
utvecklande
arbetsmiljo
Hot och vald
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Risker som konstateras
Passiv hanteringsmetod for risker med lagre riskvérde eller dar det inte finns forutsattningar / 1aga paverkningsmajligheter for en aktiv hantering.

Riskbeskrivning Riskniva Riskhantering

1 | Digitalisering Risk for minskad tillgéanglighet och Uppfdljning av plan och antal e-tjanster
patienttillfredsstallelse vilket intraffar pa
grund av for langsamt inférande och
utveckling av e-tjanster vilket kan leda
till minskad serviceniva.
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Risker dar etablerad riskhantering finns
Passiv hanteringsmetod for risker dar det bedoms finnas en tillracklig intern kontroll och en separat etablerad uppféljningsprocess pa plats.

Riskbeskrivning

Riskniva

Riskhantering

1 | Sekretess i triage pa
akutmottagning

Risk for svarighet pa sekretess i triagen

pa akutmottagningen pa grund av 6ppna
bas vilket kan leda till patientsakerhets-

risk

Risken kommer att byggas bort i samband med tillbyggnad av ny
akutmottagning. Tills den ar klar 2029 sa kommer mindre atgarder att
goras for att minimera risken.

2 | Samverkan kommuner

Risk vid bristféallig samverkan och
kommunikation mellan slutenvarden och
kommun kan fordroja
utskrivningsprocessen och leda till
utokad vardplatsbrist inom slutenvarden,
utskrivningsklara patienter blir kvar
inom slutenvarden.

Befintlig vardsamverkan och utdkade samarbetsforum forbéttras
alltmer vilket leder till forbattrad utskrivningsprocess och
patientsakerhet. Slutenvarden sakerstéller kontunerlig kommunikation
genom ansvariga koordinatorer dagtid mandag till fredag pa samtliga
vardavdelningar.

3 | Brist pa lakemedel

Risk for brist pa lakemedel pa grund av
problem hos leverantorer eller nya avtal
vilket kan leda till patientsakerhetsrisk.

Bade nationella och regionala projekt pagar for robust
lakemedelsforsorjning.

4 | SDV: svart att hantera
samexistensperioden

Risk for kaos nar vi implementerar
regiongemensamt arbetssétt alldeles for
sent pa grund av att vi gar in i SDV
valdigt sent vilket kan leda till att vi &r
oférberedda och saledes far svart att
hantera samexistensperioden.

Handlingsplan for att minimera svarigheter for samexistens finns och
foljs upp i SDV-projektet
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Riskbeskrivning

Riskhantering

Miljoavvikelser

Risk for att miljoavvikelser inte
registreras vilket leder till att atgarder
inte genomfors pa grund av brist pa
kannedom om avvikelserna.

Riskniva

Foljs upp genom redovisning i ledningens genomgang

Hot och vald

Risk for 6kning av hotfulla situationer pa
grund av bristfalliga planer och rutiner
vilket kan leda till dalig arbetsmiljo for
vara medarbetare.

Befintliga planer och rutiner f6ljs upp kontinuerligt.
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Risker som bevakas

Aktiv hanteringsmetod for risker som pa grund av specifika forutsattningar behéver 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

Risknivd Riskhantering

Uppfoljning

ledarskapet. Detta kan leda till l&gre grad
av maluppfyllelse, samre arbetsmiljo
samt 6kad personalomséttning.

mojlighet till kompetensutveckling. Férhoppning om att
inforande av Region Skanes Ledarskpasakademi ska
kunna underlatta i framtagande av individuell
kompetensutvecklingsplan. Identifiera potentiella chefer
till Region Skanes Framtida chefer. Uppfoljning sker
genom medarbetarsamtal, medarbetarenkét samt i HR
dialog.

Vardskador Risk for att vardskador intraffar pa grund Folja upp hur manga riskanalyser som gjorts i 2 ganger per
av resursbrist vilket kan leda till forhallande till hur manga forandringar det varit. Foélja | ar
patientlidande. upp avvikelsehantering. Att medarbetarna hinner skriva

avvikelser.

2 | Vardplatser Risk for éverbeldggningar, utlokalise- Kontinuerligt félja upp utférlig handlingsplan med 2 ganger per
ringar, arbetsmiljopaverkan och malet att diponibla vardplatser ar lika med faststallda ar
patientsakerhet pa grund av resursbrist. vardplatser.

3 | Personalresurser Okad brist pa personalresurser pa grund Foélja personalutvecklingen/antal anstallda inom alla 2 ganger per
av hyrstoppet vilket kan leda till farre yrkesgrupper kontinuerligt genom manadsuppféljning, | ar
vardplatser. avgangssamtal/enkat samt medarbetarenkat.

4 | Ledarskap Risk for minskat engagemang fran Utifran resultat i medarbetarenkat samt avgangsenkat 2 ganger per
medarbetarna pa grund av brister i kravs ett fortsatt arbete med att tydliggtra chefers ar
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5 | Halsoframjande
arbetsmiljo

Riskbeskrivning Riskniva Riskhantering Uppfdljning

Risk for okad ohalsa/sjuktal pa grund av Genomfarda kontroller 2022, 2023 visar pa avvikelser. | 2 ganger per
hog arbetsbelastning vilket kan leda till Fortsatt arbete och efterlevnad av forvaltningens ar
resursbrist. handlingsplan med aktiviteter som syftar till framjad

hélsa och minskad sjukfranvaro.
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Risker som granskas

Aktiv hanteringsmetod for risker som &r kontrollerbara och dar sannolikheten och/eller konsekvensen delvis &r osaker och behover verifieras.

Riskbeskrivning

Riskhantering

Uppfoljning

Riskniva

beaktas innan eventullt godk&dnnande gors.

1 | Kompetensforsorjning Risk for kompetensbrist/ personalbrist pa Efterlevnad av kompetensforsorjningsplan genom att 2 ganger per
grund av svarigheter att rekrytera och tydliggora behov av komptens som kravs for ar
behalla personal vilket kan leda till forflyttning av arbetsuppgifter till annan yrkesgrupp,
samre kvalitet till hogre kostnad samt fortsatta identitera arbetsuppgifter for ratt
risk for att omstalliningsarbete infor resursanvandning. Fortsatt arbete med att inféra Region
framtiden inte sker. Skanes kompetens och tjanstemodell.
Uppfdljning kommer att ske i HR dialog.
2 | Alla beslut ska vara Risk for underskott vilket intraffar om Uppféljning sker I6pande under aret. I alla nya 2 ganger per
finansierade beslut tas som &r ofinansierade. projekt/storre beslut ska det ekonomiska perspektivet ar
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Risker som hanteras genom atgard

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

1 | Verksamhetsnéara
ledarskap

Riskbeskrivning

Risk for svarighet till ett verksamhets-
nara ledarskap pa grund av att chefer
som har vardutbildning gar in och
jobbar Kliniskt for att klara av
vardplatssitua-tionen. Detta kan leda
till att chefer inte far forutsattningar
att vara chef som att vara tillganglig
for att personal.

Riskniva

Riskhantering

Starka chefers forutsattningar genom att tydliggora
uppdrag och arbetsuppgifter.

Uppfoljning

2 ganger per ar

2 | Tillgénglighet

Risk for bristande tillganglighet vilket
intraffar pga. kapacitets- och
kompetensbrist vilket kan leda till
patientskador, patientlidande och val
av annan vardgivare

For en effektiv produktionsplanering och
uppfoljning av tillganglighet sker ett fortsatt arbete
med tillganglighet och planering och anpassning av
resurser i forhallande till vardbehov. Uppféljning av
sjukhusdvergripande handlingsplaner. Kontinuerlig
uppfoljning i fordjupade manadsuppfoljningar, hel-
och delarsredovisning samt extra insatser kommer
att planeras efter behov.

2 ganger per ar
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