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Riskanalys och riskhanteringsplan 2024 — 2026

Intern kontroll som generellt begrepp utgér fundamentet for all reglering, styrning och sdkerhet som forekommer i en robust offentlig
organisation. I Region Skéne uttrycks detta exempelvis genom att verksamheten dr &ndamaélsenlig och effektiv, information om verksamhet
och ekonomi é&r tillforlitlig samt att regelverk, planer och styrdokument finns och foljs.

Intern kontroll som systematisk process utgor Region Skanes samlande verktyg for att ha 6vergripande kontroll 6ver de hinder som kan
medfora att en robust offentlig organisation inte uppnds och som 1 slutindan begrinsar respektive ndimnd och styrelses formaga att uppna maél
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 ndamnd och styrelse identifierar, filtrerar, analyserar, planerar, hanterar och foljer upp risker. Att
systematiskt arbeta med riskanalyser, riskhantering och uppf6ljning innebér inte per automatik att fel och brister elimineras men medfor en
medvetenhet, beredskap och 6verblick, vilket dr en forutsittning for en god kontroll.

Syftet med systematisk intern kontroll i Region Skane

Syftet med den systematiska interna kontrollen i Region Skane &r att medvetandegdra hinder och mojliggora atgarder som bidrar till att
styrelser, nimnder, forvaltningar och bolag kan genomfora sitt uppdrag pé ett mer andamalsenligt sitt. Detta sker genom:

e att tjdnstemannaorganisationen, nimnder och styrelser identifierar och véarderar
risker som tydliggor hanterings- och uppféljningsbehov.

e riskhantering som minskar sannolikheten och effekten av att oonskade héndelser intréffar.

e uppfoljning som tydliggor resultatet av riskhanteringen och utgér underlag for kontinuerliga forbattringar.
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Riskanalys

Riskanalysen dr navet for den gemensamma strukturen for systematisk intern kontroll och utgér den
overgripande sammanstillningen for de visentliga risker som identifierats inom en ndmnd eller styrelse. I
riskanalysen ska det framga vilka vdsentliga risker som har identifierats och prioriterats. For respektive risk ska
det finnas en beskrivning som forklarar varfor det dr en risk, det vill sdga orsaken och konsekvensen for den
identifierade oonskade handelsen. For att viardera risker sammanvigs perspektiven sannolikhet och konsekvens
med hjélp av riskmatris. Resultatet av sammanvégningen synliggor risknivan for den oonskad hiandelsen och
anger relationen i forhallande till andra identifierade risker

Plan foér riskhantering

Riskanalysen integreras med en plan for hur respektive risk ska hanteras utifrdn en gemensam
metodstruktur. Syftet med strukturen ar att tydliggora att risker har olika forutsattningar och
att hantering darfor behover genomforas pa olika sitt. Grundprincipen for modellen bygger pa
att det finns bade aktiva och passiva metoder for att hantera risk, det centrala ar ett
medvetengorande av risken och att det gors ett stillningstagande for hur hanteringen ska
genomforas. I planen sammanstélls risker per hanteringsmetod och for respektive risk
beskrivs och motiveras varfor vald metod &r mest [amplig.

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 atgérd
Uppféljning

Samtliga risker som hanteras aktivt ska foljas upp inom ramen for den interna kontrollprocessen. Uppf6ljningen genomf6rs minst 1 gang per

Mycket
hog risk

Hég risk

Pataglig
risk

Lag risk

ar 1 namnd/styrelse, (utover revideringen). Uppf6ljningen genomfors i regiongemensam mall som skickas ut av koncernkontoret.
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Arlig revidering

Identifiering och hantering av risk kan genomf6ras med bade ett kortsiktigt (&rligt) och ett langsiktigt perspektiv (4 &r, mandatperiod).
Utgéngspunkten &r att en nimnds/styrelses mest vésentliga och utmanande risker i huvudsak 4r konstanta 6ver en lidngre period. For att
ocksa belysa det kortsiktiga perspektivet kriavs en arlig revidering av riskanalysen och riskhanteringsplanen. Revideringen sy ftar till att
identifiera tillkommande risker, férdndrade risknivaer samt att analysera nya riskhanteringsbehov och forutsittningar.

Avgransning

Utgéngspunkten &r att alla vdsentliga risker ska inga i riskanalysen. Viésentliga risker som avgrinsats och dirmed inte synliggors och
hanteras inom ramen for systematisk intern kontroll ska 6vergripande beskrivas i riskanalysen. Exempel ar risker som pa grund av speciella
omstiandigheter, sekretess eller lagstiftning hanteras i sarskilda styr- och ledningssystem.
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Sammanstallning av riskanalys och riskhanteringsplan 2024 - 2026

Aktiv hantering

Passiv hantering

Risker som hanteras
genom atgard

Risker dar etablerad Risker som bevakas

riskhantering finns

Risker som konstateras Risker som granskas

Risk

Risk-
niva

Risk

Risk-
niva

Risk

Risk-
niva

Risk

Risk-
niva

Risk

Risk-
niva

Bristande samverkan barn och unga

Bristfillig introduktion

Felaktigt fattade beslut

Felaktig hantering av fakturor
och betalningar

Felaktig
investeringsredovisning

Bristande samverkan mellan
sjukhusledning och sjukhusstyrelse

Bristande hallbarhetsarbete

Bristande kompetensforsdrjning

Uteblivna besok och onddiga
omkostnader

Bristande tillgénglighet via telefon

Bristande digitaliseringsarbete

Forsamrad arbetsmiljo

Otillriackliga atgérder for att
minska kostnadsokningar

Bristande informationsshantering

Bristande reservplanering vid
kris och krig

Bristande arbetsmiljo

Outtnyttjade lokaler och/eller
medicinskteknisk utrustning

Bristande patientsakerhet

Bristande/felaktig redovisning

Kostnads6kningar for
lakemedel/MT-utrustning

Bristande efterlevnad av regelverk
for bisysslor

Forsenad vard

Bristande samverkan med
primérvard och kommun

Bristande omstéllningsarbete

Bristande f6ljsambhet till regler for
representation/gavor

Samordning av patienter

Bristande kapacitets- och
patientplanering

Bristande kunskap om
upphandling/inkop/LOU

Bristande rutiner avseende
behorigheter

Medanet
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Risker som konstateras
Passiv hanteringsmetod for risker med l4gre riskvirde eller dir det inte finns forutsattningar / laga paverkningsmdojligheter for en aktiv hantering.

Riskbeskrivning Riskniva Riskhantering
1 | Bristande samverkan Risk for att samverkan kring barn och Riskens bedoms vara mindre sannolik och har relativt lindriga
barn och unga unga med behov av samordnade insatser Lag risk | konsekvenser, detta som foljd av att Lasarettet i Landskrona har fa
brister pa grund av avsaknad av patienter inom berdrd patientgrupp och ej har ndgon specifik barn- och
standardiserat arbetssitt. ungdomsverksamhet.

Mot bakgrund av ovan konstateras risken.

2 | Bristande samverkan Risk for bristande samverkan mellan Risken bedoms vara osannolik men kan fa kdnnbara konsekvenser.
mellan sjukhusledning sjukhusstyrelse och sjukhusledning pa
och sjukhusstyrelse grund av otydlighet avseende roller och Lag risk | Som foljd av 16pande diskussioner rérande roller och ansvar mellan
ansvar.

tjanstemdn och fortroendevalda under mandatperiodens forsta &r, med
tydliggjorda arbetssitt for drendehantering m.m., konstateras risken.

3 | Bristande tillgcinglighet | Risk for bristande tillgdanglighet via Risken bedoms vara osannolik men kan fa lindriga alternativt
via telefon telefon Lag risk | kcinnbara konsekvenser.

Risken konstateras. 1177-arbetet pagér 16pande och LiL ligger vl till
aven avseende mojligheter till kontakt for patienten. Tillgéngligheten
via 1177 &r 7-24 och telefontider dr frikostiga. V b utifrdn 1177-drende
kontaktas patient direkt. Systematisk uppfoljning av atgirder
genomfors genom framarbetat digitaliseringsstrategi.
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Riskbeskrivning

Riskniva

Riskhantering

Bristande Risk for att medborgares integritet Risken bedoms vara mindre sannolik men kan vara kdnnbar.
informationsshantering | krdnks pd grunq av l?ristanfle hantering Pataglig
aVkpersonuppglfter (inbegripet risk Lasarettet i Landskrona bedéms f6lja Region Skénes regler och
fakturahantering) riktlinjer kring personuppgifter vél och det finns tydliga rutiner kring
hanteringen av detsamma. Arbete pagar 16pande och utbildning av
medarbetare genomfors. Séker lagringsyta dr exempel pd nédgot som
anvénds 1 allt storre utstrackning. Meliorloggar gors kontinuerligt
enligt rutin och alla sekretesspatienter loggas.
Risken konstateras tor 2024.
Outtnyttjade lokaler Risk for att lasarettets lokaler och Risken bedoms infér 2024 vara osannolik men kan, om det sker, fa
och/eller medicintekniska utrustning inte nyttjas Lag risk | kinnbara konsekvenser — inte minst ekonomiskt. Under aret inventeras
medicinskteknisk fullt ut vilket far negativa ekonomiska dven IT-utrustning (hard- och mjukvara). Viktigt ur saval ekonomisk
. konsekvenser N o .
utrustning som sédkerhetsméssig synvinkel.
Risken konstateras t6r 2024.
Bristande/felaktig Risk for att foljsamhet till lagar och Risken bedoms infor 2024 vara osannolik men kan, om det sker, fa
redovisning regelverk for redovisning (inkluderat Lag risk | kcinnbara konsekvenser.

projektredovisning) r otillracklig pa
grund av bristande kunskap.

Tillganglig kompetens bedoms vid planframtagande inte medfora
oroligheter for att kunna efterleva lagar och regelverk, varfor risken
konstateras.
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Riskbeskrivning

Riskniva

Riskhantering

Bristande efterlevnad av

Risk for att gdllande regelverk for

Risken bedoms vara osannolik och, om det intraffar, bedoms fa

regelverk for bisysslor bisyssla inte efterlevs pa grund av ldg Lag risk | /indriga konsekvenser.
kinnedom bland medarbetarna, eller for
att arb?tsglvareg inte systematiskt Att medarbetare ej uppger eventuell bisyssla &r i sig inte nodvéandigtvis
efterfragar uppgifter om medarbetarnas ) . R
bisysslor. en fara, men risken hade bedémts vara stérre om verksamheten
samtidigt exempelvis genomfor fler egna upphandlingar eller om risken
ar stor for konkurreande verksamhet och liknande. Fraga om bisyssla
utgor en fast del av det arliga medarbetarsamtalet.
Mot bakgrund av ovan konstateras risken for 2024.
Bristande samverkan Risk for att intentionerna i1 Hilso- och Pataglig | Risken bedoms i dagsldget vara mindre sannolik men kan fa kdnnbara
med primdirvérd och sjukvérdsavtalet inte efterlevs pa grund risk konsekvenser.
kommun av bristande samverkan med kommuner
och primarvard. Regelbundna traffar genomfors i samverkansgrupp Styrgrupp
ndrsjukvard. Mot bakgrund av att samverkan med kommuner och
primérvard idag bedoms fungera relativt vél konstateras risken for
2024.
Bristande foljsamhet till | Risk for att lagstiftning/regler for Lag risk | Risken bedoms vara mindre sannolik med lindriga konsekvenser.

regler for
representation/gavor

representation och gévor inte efterlevs pa
grund av bristfélliga underlag.

Risken konstateras. GSF genomfor regional kontroll som bedoms
fungera tillfredstdllande. Vid konstaterande av brister vidtas atgérder.
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Riskbeskrivning Riskniva Riskhantering

10 | Bristande kapacitets- och | Risk for bristande kapacitetsplanering pd | Hog risk | Risken bedoms vara mdjlig och konsekvenserna kdnnbara.
patientplanering grund av otillracklig framf6érhallning
med schemaldggning. Beror bland annat

) Det 4r alagt respektive verksamhetchef att arbeta med
pé oklarheter avseende ldkartillgang.

schemaldggnings- och produktions- och kapacitetsplanering varfor
risken inom ramen for intern kontroll konstateras for 2024.

11 | Bristande rutiner Risk for bristande rutiner da Pataglig | Risken bedoms vara mindre sannolik men kan f& kcnnbara
avseende behorigheter medarbetare/chefer byter tjénst inom risk konsekvenser.

organisationen, vilket kan leda till att
inaktuella behorigheter i system behalls
och tillgdng till kénslig information
mojliggors

Risken konstateras. Rutiner har framarbetats for att minimera risk da
medarbetare slutar (inférande av funktionsbrevlada). Vidare pagar
intern inventering for att undersoka datorprogram och behorigheter.

12 | Medanet Risk for att medarbetarna inte kdnner sig | Lagrisk | Risken bedoms vara osannolik och kan fa lindriga konsekvenser.
trygga i anvdndandet av Medanet
Inférande av Medanet innebdr att patientnédra varduppgifter registreras i
en handenhet som sedan automatiskt fors in i berort journalprogram.
Medanet innebdr ddrmed en automatisering. I de fall handenhet ej
skulle fungera &r det mojligt att gora pa tidigare satt. Mot bakgrund av
detta konstateras risken for 2024.
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Risker dar etablerad riskhantering finns

Passiv hanteringsmetod for risker dédr det bedoms finnas en tillracklig intern kontroll och en separat etablerad uppfoljningsprocess pa plats.

Riskbeskrivning

Riskhantering

1 | Bristfdllig introduktion

Risk for att nya medarbetare inte stannar
pa grund av bristande
introduktionsarbete.

Riskniva

Haog risk

Risken bedoms vara mindre sannolik men har allvarliga konsekvenser.

En undermalig introduktion kan fa flera foljder. Dels kan det bidra till
att felaktigheter sker, men det kan dven bidra till att medarbetaren inte
trivs och véljer att inte arbeta kvar. I tider ddr kompetensférsorjningen
utgor ett stort problem kan vikten av en god introduktion inte
underskattas.

Det pagar lopande ett introduktionsarbete pa lasarettet som utvecklats
och idag bedoms fungera relativt vil.

Mot bakgrund av ovan bedoms det finnas en etablerad riskhantering
och omrédet prioriteras inte ytterligare fokus inom ramen for intern
kontroll 2024.

2 | Bristande
hallbarhetsarbete

Risk for bristande hallbarhetsarbete pa
grund av att kompetensnivan hos
organisationens medarbetare &r for lag.

Lag risk

Risken bedoms vara osannolik med lindriga konsekvenser.

Etablerad riskhantering finns. Systematiskt arbete pagér genom
pagaende héllbarhetsarbete, utifrdn framarbetade handlingsplaner.
Uppfoljning sker dven i samband med verksamhetsberittelse helar.
Mot bakgrund av ovan hanteras risken inte aktivt inom ramen for intern
kontroll.
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Riskbeskrivning Riskniva Riskhantering

3 | Bristande Risk for att medborgarnas férvantningar Lag risk | Risken bedoms vara mindre sannolik med lindriga konsekvenser.
digitaliseringsarbete pa tillgénglighet via digitala tjanster inte
tillmotesgas pa grund av otillrackligt Ett systematiskt forandringsarbete med inférande av digitala tjéanster
digitaliseringsarbete (inklusive pagar kontinuerligt. Sjukhusstyrelse Landskrona har d4ven en
forberedelse infor SDV) framarbetad digitaliseringsstrategi som lopande uppdateras och f6ljs
upp.

Etablerad riskhantering bedoms ddarmed finnas pé plats, genom
pagaende digitaliseringsarbete, forberedelsearbete infér SDV samt
framarbetad digitaliseringsstrategi.

4 | Bristande Risk for bristande (reserv)planering vid Hog risk | Risken bedoms vara mindre sannolik med potentiellt allvarliga
reservplanering vid kris | kris och krig vilket kan fa flera stora och konsekvenser.
och krig negativa foljder for sdvél medarbetare
som patienter. Etablerad riskhantering finns genom pagaende arbete som leds av kris-

och katastrofsamordnare. Kontinuitetsplaner finns framarbetade for
samtliga enheter och reservrutiner dr kdnda bland medarbetare.
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Risker som bevakas

Aktiv hanteringsmetod for risker som péa grund av specifika forutsittningar behover héllas under uppsikt. Metoden ar lamplig for risker som kréaver
aktiv hantering men ddr granskning och atgird inte ar tillampligt. Foljs upp inom ramen for den interna kontrollprocessen.

Riskbeskrivning Riskniva Riskhantering Uppfdljning
1 Risk for att beslut fattas pa fel nivd pa grund av att Risken bedéms vara mindre sannolik och bedéms i de flesta fall fa Ar]ig
Felaktigt fattade beslut beSl:lltS' Ozh delegationsordning inte efterfdljs eller ar Lag risk lindriga konsekvenser. Ytterst kan dock felaktigt .fattade b.eslut uppfoljning
uppdaterad. medfora bland annat fortroendeskada. Ny delegationsordning
beslutades av styrelsen under 2023.
Genomford granskning under slutet av 2023 pavisade brister
avseende ansvarskedjan fran fullméktige till slutdelegat, samt
gransdragningen mellan beslut och verkstillighet — konsekvensen
blir att beslut fattas utan stéd av delegation. Vidare pekade
genomford granskning pa att tillimpningen av
delegationsordningar brister och inte fullt ut foljer faststillda
regelverk. Otydligheter/brister avseende hur beslut om
vidaredelegation redovisades noterades ocksa, vilket bedémdes
paverka namnds mojlighet till insyn och kontroll.
Risken kommer att bevakas under aret. Utifrdn den 6versyn som
genomfors centralt kommer direfter atgédrder att genomforas.
2 | Bristande o o Aven om Lasarettet i Landskrona idag har relativt god 2 ggr per ar
kompetensforsérjning E;Sk sfg(rtbr;tizgz la(::fnpetenSforsorJnmg pa kort och kompetensforsorj n%ng sd be.dérns det som sannolikt att bristande
gsitpag ' kompetensforsorjning kan intrdffa inom nagot omrade framat,
) ) vilket i sin tur kan fa allvarliga konsekvenser.
e  Gkad I6nekonkurrens inom regionen
*  svarigheter att behalla, rekrytera och/eller Risken bedéms mot bakgrund av ovan viktig att fokusera under
utYeCkla kompetens i} hela mandatperioden, och &dven inom ramen for den systematiska
* bristande resurser och hég interna kontrollen. Risken bevakas och kommer att fokuseras under
atbetsbelastning hela mandatperioden. Uppféljning av kompetensforsorjningsliget.
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Riskbeskrivning Riskniva Riskhantering Uppfdljning

3 | Forscmrad arbetsmiljé Risk for forsamrad arbetsmiljé pa grund av délig Hog risk | Risken beddms vara mindre sannolik med allvarliga konsekvenser. Arlig
I6neutveckling, vilket pa sikt ger i e
kompetensforsorjningsproblem med minskad personalstyrka llppfOlJ ning

Loneutvecklingen &r ett viktigt instrument for arbetsgivaren for att
motivera de anstéllda och osakliga l6neskillnader ar viktiga att
motverka. Lasarettet i Landskrona genomfor tillsammans med
Ovriga forvaltningar i Region Skane en arlig 16nekartlaggning
mellan kvinnor och mén i syfte att identifiera osakliga
l6neskillnader och utvecklingsomraden for att &ven uppnéd mer
jamstéllda 1oner. Lasarettet i Landskrona har inte funnit nagra
osakliga l6neskillnader som beror pa kon, men generellt sett inom
Region Skane kan man konstatera att inom vissa grupper tjinar
min i genomsnitt 10 procent mer 4n sina kvinnliga kollegor.

Risken bevakas under hela mandatperioden. Relaterar till fordjupad
uppfoljning av kompetensforsorjningsliget. Arlig uppfoljning av
lonekartlaggningen tydliggors dven genom uppf6ljning av intern
kontroll.

4 | Forsdimrad arbetsmiljo Risk for forsamrad arbetsmiljo pd grund av tringboddhet och | Pgtaglig | Risken bedéms vara mindre sannolik med kénnbara konsekvenser. Ar]ig
icke dndamalsenliga lokaler.

risk uppfoljning
Trangboddhet har i delar varit ett problem for lasarettet. Samtidigt

planeras for omflytt dir flera eneheter flyttar till storre lokaler,
vilket minskar risken.

Risken bevakas under hela mandatperioden. Uppf6ljning av
riskutvecklingen f6ljs upp i sérskild intern kontroll-uppfoljning

arligen.
5 | Bristande Risk for okat antal vardskador pa grund av bristande Pﬁtaglig Risken bedéms vara mindre sannolik men ar kdnnbar eller 2 ggr per ar
. .. strukturer, rutiner och/eller kompetens, vilket kan leda . i 1 ; 5 : & 5
patientsikerhet urer, ru p v risk allvarlig, inte minst for patienten (beroende pa vad det géller).

till okat antal trycksar, fler fallolyckor eller

virdrelaterade infektioner Systematiskt patientsdkerhetsarbete pagar 16pande och innefattar

uppfoljning av flera aspekter. Punktprevalensmitningar (PPM) vad
giller trycksér kommer att ingd i PPM Omvdardnad och utfors 2
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Riskbeskrivning

Riskniva

Riskhantering

ggr/ar. PPM VRI (vérdrelaterade infektionen) f6ljs upp 1ggr/ar.
Fall/fallolyckor registreras kontinuerligt i avvikelsesystemet,
uppfoljning sker via QlikView.

Risken bevakas genom att under aret folja upp utvecklingen
avseende fallolyckor och PPM samt vérdrelaterade infektioner,
dven inom ramen for intern kontroll.

Uppfdljning

Kostnadsokningar for
likemedel/MT-utrustning

Risk for forsamrad ekonomi pé grund av obudgeterade
kostnadsokningar for nya likemedel, forménslikemedel och
medicinsk teknisk utrustning.

Hog risk

Risken bedoms vara mdjlig och konsekvenserna kdnnbara.

Nya ldkemedel tenderar att vara dyrare och dr dérfor dven svara att
budgetera for. Foérindrade behandlingsmetoder kan dven medfora
6kade kostnader for medicinsk teknisk utrustning (exv
insulinpumpar).

Risken kommer att bevakas under aret genom I6pande uppféljning
av kostnadsutvecklingen.

Lopande

Forsenad vard

Risk for férsenad vard av patienten pa grund av lag
tillgénglighet till operation och/eller logopedi, vilket
kan leda till stort lidande for patienten

Risken bedoms vara mycket sannolik och kan fa allvarliga eller i
vissa fall mycket allvarliga konsekvenser, beroende pa patient.

Risken prioriteras fokus under hela mandatperioden, 4ven inom
ramen for den systematiska interna kontrollen.
Logopediverksamhetens tillgdnglighet har forbattrats avsevart
under 2023 och har gatt fran 20 % till 88,4 % avseende forsta
kontakt (december méanad). Genomforda aterbesok ligger for
december pé 90,1%.

Risken bevakas. Omradet &r fortsatt prioriterat och det fordras ett
l6pande tillgdnglighetsarbete. Foljs upp 16pande under aret och
samlat som del av den systematiska interna kontrollen.

Lopande
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Riskniva

Riskbeskrivning

8 Bristande Risk for bristande tillgédnglighet pa grund av utebliven
illni b omstéllning till ndra vard och utebliven
omstaliningsarbete nivastrukturering av vardplatser
9 Samordnin g av patienter Risk fo6r samordning av patienter pa grund av att
antalet remisser ej dverensstimmer med de
lakarresurser som LiL blir tilldelade och i forhallande
till tilldelade remisser och operationer.
10 | Bristande kunska p om Risk 'ﬁjr oegentligheter vid upphandling och ink6p pa grund Pﬁtaglig
av bristande kunskap om och efterlevnad av lagar och
upphandling/inkop/LOU risk

regelverk (LOU).

Riskhantering

Risken bedéms vara sannolik och kan fa allvarliga konsekvenser.

Risken bevakas. Omstillning till ndra vard pabdorjats bland annat
genom genom inférande av mobilt narsjukvardsteam. Avseende
nivastrukturering sa bygger arbetet i mycket pa regionala beslut,
varfor LiL i denna del har begransad paverkan. Omradets
utveckling foljs upp som del av érlig uppf6ljning av intern kontroll.

Uppfoljning

Arlig
uppfoljning

Risken bedoms vara mycket sannolik och kan fa allvarliga.
Risken prioriteras fokus under hela mandatperioden, dven inom
ramen for den systematiska interna kontrollen. Okade

samordningskostnader utgor en effekt.

Risken bevakas genom att foljas upp l6pande under éret.

Lopande

Risken bedoms vara mindre sannolik som foljd av att vildigt fa
upphandlingar genomfors, men kan fa kdnnbara konsekvenser.

Risken bevakas. Centralt direktupphandlingsstd inréttas under aret
i syfte att stodja forvaltningarna i Region Skane. Bevakning
innefattar uppfoljning i syfte att sékerstilla att nya rutiner medfor
forbattringar.

Arlig
uppfoljning
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Risker som granskas

Aktiv hanteringsmetod for risker som dr kontrollerbara och dér sannolikheten och/eller konsekvensen delvis dr oséker och behover verifieras.

1 | Felaktig hantering av
fakturor och betalningar

Riskbeskrivning

Risk for felaktig hantering av fakturor pa grund av bristande
kunskaper om attesteringsrutiner eller gillande regler och
betalningsrutiner

Riskniva

Pataglig
risk

Riskhantering

Risken beddms vara mindre sannolik men kan fa
kédnnbara konsekvenser.

Nytt affirssystem ska inforas vilket pa sikt bor minska
risken for felaktig attestering och hantering av fakturor.

Risken granskas under aret som del av GSF:s interna
kontroll, och vid behov sker kompletterande granskning
och atgirder med anledning av resultat.

Uppféljning

Arlig
uppfoljning
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Risker som hanteras genom atgard

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

Riskbeskrivning Riskniva Riskhantering Uppféljning

1 | Felaktig Risk for felaktig investeringsredovisning pd grund av | Pataglig | Risken bedoms vara mindre sannolikt men kan fa Arlig

. . .o bristande kunskap om och féljsamhet till lagar och . .. aeys
investeringsredovisning P ! £ risk kdnnbara konsekvenser. uppfoljning

redovisningsrutiner
Atgird innefattar att skapa tydligare och bittre
rutinbeskrivningar i syfte att sdkerstdlla korrekt
investeringsredovisning. Uppf6ljning i samband med
helarsuppf6ljning av intern kontroll.

2 | Uteblivna besok och Risk for forsamrad tillgdnglighet p grund avav-och | Hog risk | Risken bedoms vara sannolik och kan fa kdnnbara 2 ggr per ar

ombokningar och uteblivna besdok. Innebar onsdiga . . .
¢ : £ konsekvenser ekonomiskt och produktionsméssigt.
kostnader och outnyttjade resurser.

onddiga omkostnader

Lasarettet har under 2023 haft ca 15000 om- och
avbokningar och cirka 1200 uteblivna besok.

Atgdrd: Arbete inleds i borjan av 2024 for att
framarbeta nodvéndiga insatser i syfte att minska antalet
av- och ombokningar. Mélséttning &r en 50-procentig
reduktion under 2024. Inkluderar &dven uteblivna besok.
Uppfoljning av atgirder och resultat kommer ske inom
ramen for den systematiksa interna kontrollen.
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Riskbeskrivning Riskniva Riskhantering Uppfoljning

3 | Otillréickliga atgdirder Risk for att kostnadsokningstakten inte minskar i Risken bedoms vara mindre sannolikt och far mycket allvarliga 2 ggr per ar
fO'V att minska tillracklig omfattning pa grund av otillrackliga konsekvenser.
atgérder

kostnadsokningar . .
8 Att bromsa kostnadsokningstakten, samt 6ka intdkterna, och

sammantaget verka for en ekonomi i balans dr ett hogprioriterat
omréde for hela Region Skane. Den ekonomiska utvecklingen f6ljs
upp l6pande, dels genom ménadsrapporter men ocksa genom del-
och helarsberittelse.

Mot bakgrund av ovan och att omradet dr hogprioriterat, fokuseras
risken ¢ven inom ramen for den systematiska interna kontrollen
fram till 2026.

Atgdrd innefattar styrelsens framarbetad handlingsplan for en
ekonomi i balans i vilken flera atgérder tydliggérs.
Kostnadsutvecklingen kommer 16pande att foljas upp, inkluderat
till varje styrelsesammantriide. Atgérder i handlingsplan for en
ekonomi i balans kommer att f6ljas upp och vid behov uppdateras
under aret, beroende pa kostnadsutvecklingen.
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