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Verksamhet V1 Bättre liv och hälsa för fler

Risk finns för att målet om ”Bättre liv och hälsa för fler” inte

uppnås på grund av stora utmaningar rörande
befolkningshälsa och förebyggande arbete, vilket kan leda
till försämringar gällande service och nöjdhetsgrad.

V1:1 Utveckling av nära vården
Risk för att utveckling av nära vården och förflyttningen
inom sjukvården från sjukhus till hemmet inte 
genomförs enligt intentionerna i HS-avtalet.

4 3 12 Sjukhuschef
Ja, åtgärd/kontroll i
internkontrollplan

Arbeta i nära samverkan med kommun och
primärvård för att tydliggöra
gränsdragningar och utveckla samarbete.
Arbeta i enlighet med Sus strategi för
utveckling av nära vård.

Uppföljning av andelen akuta
inläggningar.
Uppföljning HS-avtalet.

Helår
Ekonomicontroller

Verksamhetsb
erättelse år

0

Verksamhet V1 Bättre liv och hälsa för fler

Risk finns för att målet om ”Bättre liv och hälsa för fler” inte

uppnås på grund av stora utmaningar rörande
befolkningshälsa och förebyggande arbete, vilket kan leda
till försämringar gällande service och nöjdhetsgrad.

V1:2 Förtroende för god och jämlik vård.

Risk för att Sus inte förmår möta patienters och
närståendes förväntningar på grund av att vårdpersonal
inte tillräckligt tar tillvara på patienters erfarenheter och 
upplevelser. Kan leda till minskad nöjdhet och att
vården inte är effektiv utifrån patientens behov.

3 3 9 Chefsläkare
Ja, åtgärd/kontroll i
internkontrollplan

Utveckla integrationen av kvalitets- och
patientperspektivet i sjukhusets olika huvud-
och stödprocesser. Utveckla ökad
patientdelaktighet utifrån erfarenhet från
projektet Patientresan.

Uppföljning nationell patientenkät och
kvalitetsregister. Vid totalt 39 enheter på SUS sker ett
avrop från nationella patientenkäten, NPE. Ett
mätverktyg för patientupplevelse vid namn
Touchpoint  genererar en månadsrapport till den 
aktuella enheten. Detta upplägg kommer under 2021
med stor sannolikhet att göras regional, möjligen i ett
annat system.

Helår Verksamhetscontroller
Verksamhetsb
erättelse år

0

Verksamhet V1 Bättre liv och hälsa för fler

Risk finns för att målet om ”Bättre liv och hälsa för fler” inte

uppnås på grund av stora utmaningar rörande
befolkningshälsa och förebyggande arbete, vilket kan leda
till försämringar gällande service och nöjdhetsgrad.

V1:3 Informationshantering

Risk för informationsförluster och svårigheter att
tillgodose medborgarnas rättigheter till insyn i
verksamheten på grund av bristande
informationshantering. Kan leda till problematik kring 
rättsskipning och förvaltning, konsekvenser för framtida
forskning, patientsäkerhetsrisker samt ineffektiva
arbetssätt.

3 3 9 Stabschef
Ja, åtgärd/kontroll i
internkontrollplan

Ta fram en processorienterad
informationsbeskrivning. Utbildning
offentlighet- och sekretess, dataskydd och
informationssäkerhet.

Kontroll av att obligatoriska utbildningar genomförs.
Delta i arbetet med informationskartläggning.

Löpande
Helår

Arkivansvarig Sus
Verksamhetsb
erättelse år

0

Verksamhet V1 Bättre liv och hälsa för fler

Risk finns för att målet om ”Bättre liv och hälsa för fler” inte

uppnås på grund av stora utmaningar rörande
befolkningshälsa och förebyggande arbete, vilket kan leda
till försämringar gällande service och nöjdhetsgrad.

V1:4 Informationssäkerhet/dataskydd

Risk för kränkning av medborgares integritet samt förlust
av information på grund av brister vid hanteringen av
information och personuppgifter. Kan leda till försämrat
förtroende från medborgare och ekonomiska förluster.

3 3 9 Stabschef
Ja, åtgärd/kontroll i
internkontrollplan

Se till att samtliga medarbetare genomgår
utbildningen Säker informationshantering .
Tydliggöra informationsäkerhets- och
dataskyddsorganisationen inom
förvaltningen.

Uppföljning av att utbildningar genomförs.
Löpande
Helår

Kanslichef
Verksamhetsb
erättelse år

0

Verksamhet V2 Tillgänglighet och kvalitet

Risk finns för att målet om ”Tillgänglighet och kvalitet” inte

uppnås på grund av brister i effektivitet och
resursutnyttjande, vilket kan leda till försämrad service och
medborgaruppskattning.

V2:1 Tillgänglighet
Risk för bristande tillgänglighet på grund av brist på
vårdplatser, vilket kan leda till låg servicenivå,
överbeläggningar och ökade patientsäkerhetsrisker.

4 4 16 Sjukhuschef
Ja, åtgärd/kontroll i
internkontrollplan

Arbeta i enlighet med beslutade riktlinjer Uppföljning av til lgänglighet. Löpande Stab
Verksamhetsb
erättelse
delår/år

Aktivt arbete pågår med produktonsplanering och produktionsstyrning. Löpande
kvalitetsäkring av väntelistor genomförs. Tillfälliga kösatsningar finansieras via förvaltning-
interna medel. Likaså pågår arbete med regionala bemanningsmåltal för bemanning
vårdavdelning.

Sus ska fortsätta det pågående arbetet med
planering och stryning av produktion. Under
hösten kommer man även att arbeta med att ställa
om uppföljning mot ny nationell 
vårdutbudsmodell. Likaså ska fortsatt arbete
genomföras för att uppnå nationell kömiljard
under hösten.

4 4 16

Verksamhet V2 Tillgänglighet och kvalitet #NAMN? V2:2 Hantering av Covid-19

Risk för ökad personalomsättning och svårigheter med
rekrytering på grund av uttröttning och oro. Kan leda till
låg servicenivå, överbeläggningar, ökade
patientsäkerhetsrisker.

4 3 12 Sjukhuschef
Ja, åtgärd/kontroll i
internkontrollplan

Arbeta i enlighet med beslutade riktlinjer
och åtgärdsplaner.

Uppföljning av personalstatistik. Löpande Stab
Verksamhetsb
erättelse
delår/år

Arbete inom ramen för projektet Core Curriculum pågår, som syftar till att minska
ersonalomsättning gällande sjuksköterskor. Dessutom förtlöper arbete med att säkerställa jämn
och hållbar bemanning, kopplat till bemanningsriktlinjer och bemanningsmåltal.

Stora delar kring arbetet med regionala
bemanningsmåltal kommer att fastställas under
hösten, vilket kommer att påverka Sus
implementering. Core Curriculum går vidare från
införandefas och fler verksamheter inkluderas
under hösten. Detta syftar till att minska
personalomsättningen samt risken med
överbeläggningar och patientsäkerhetsrisker.

4 3 12

Verksamhet V2 Tillgänglighet och kvalitet

Risk finns för att målet om ”Tillgänglighet och kvalitet” inte

uppnås på grund av brister i effektivitet och
resursutnyttjande, vilket kan leda till försämrad service och
medborgaruppskattning.

V2:3 Hantering av Covid-19
Risk för bristande tillgänglighet på grund av
undanträngningseffekt. Kan leda till låg servicenivå,
överbeläggningar, ökade patientsäkerhetsrisker.

4 4 16 Sjukhuschef
Ja, åtgärd/kontroll i
internkontrollplan

Arbeta i enlighet med beslutade riktlinjer
och åtgärdsplaner. Deltaga i regionalt och
förvaltningsövergripande arbete med 
produktonsplanering och
produktionsstyrning.

Uppföljning av til lgänglighet. Löpande Stab
Verksamhetsb
erättelse
delår/år

Se även rad 7 ovan. Aktivt arbete med produktonsplanering och produktionsstyrning pågår.
Löpande kvalitetsäkring av väntelistor genomförs. Tillfälliga kösatsningar finansieras via
förvaltningsinterna medel. Arbete med regionala bemanningsmåltal för bemanning
vårdavdelning pågår. Vidare har Sus utökat antal vårdplatser för att hantera både covid-vård,
akutvård och elektiv vård som inte kan anstå.

Se rad 7 ovan. Sus ska fortsätta det pågående
arbetet med planering och stryning av produktion.
Under hösten arbeta med att ställa om
uppföljning mot ny nationell vårdutbudsmodell.
Fortsatt arbete för att uppnå nationell kömiljard
under hösten.

4 4 16

Verksamhet V2 Tillgänglighet och kvalitet

Risk finns för att målet om ”Tillgänglighet och kvalitet” inte

uppnås på grund av brister i effektivitet och
resursutnyttjande, vilket kan leda till försämrad service och
medborgaruppskattning.

V2:4 Patientsäkerhet
Risk för att antalet vårdskador ökar på grund av
bristande strukturer, rutiner eller eller kompetens. Detta 
kan leda till ökat lidande för patienter.

4 3 12 Chefsläkare
Ja, åtgärd/kontroll i
internkontrollplan

Fortsatt utveckling av ledningssystem för
systematiskt kvalitetsarbete enligt SOSFS
2011:9. Koppling av nätverk och styrgrupp
för patientsäkerhet till
ledningssystem.Tvärprofessionella
kvalitetsprojekt.

Uppföljning av VRI.
Uppföljning av övriga regionala indikatorer för Säker
vård.

Delår
Helår

Enhet för patientsäkerhet
Verksamhetsb
erättelse
delår/år

Punktprevalensmätning avseende vårdrelaterade infektioner (PPM VRI) har blivit inställda
p.g.a pandemin. Nationell punktprevalensmätning avseende basal hygien och klädregler
(PPM BHK) genomfördes senast vecka 11–12 och förvaltningens övergripande resultat var då

81,6% avseende korrekt följsamhet till hygienregler (mål 90%) samt 93,2% avseende korrekt
följsamhet till klädregler (mål 100%). Förvaltningen uppnår därmed inte de fastställda
målen. Andel riskbedömda patienter gällande risk för fall, trycksår och undernäring sjönk
något under pandemin. Orsaken var och är fortfarande en hög belastning relaterat till
pandemin i kombination med mycket snabba vårdflöden. Andel riskpatienter som fått en
vårdplan baserad på riskbedömningen är oförändrat. Antalet dokumenterade fall (under
anteckning Fall/fallskada) var 1862 fall år 2019 och 1837 fall år 2020. För de första 6
månaderna år 2021 har 1023 fall dokumenterats. Detta skulle kunna indikera en ökning av
fallolyckorna inom förvaltningen. Motsvarande ökning syns dock inte i avvikelsesystemet AviC
avseende fall men flera fallolyckor registreras inte i AvIC (2019: 1128 fall, 2020: 1089 fall,
2021 första halvåret: 437 fall). Antal dokumenterade trycksår har inte ökat, men det är troligt
att dokumentationen inte till fullo överensstämmer med förekomsten av trycksår. Detta
återigen p.g.a arbetsbelastningen under pandemin, som medfört att viss dokumentation har
fått prioriteras ner.

Det finns en förvaltningsövergripande styrgrupp för
patientsäkerhet och ett nätverk för patientsäkerhet
kopplat till verksamheterna som ska vara
inkorporerade med ledningssystemet för kvalitet.
Arbete med att impelementera detta fortgår.
Respektive verksamhetsområdes ledningssystem
diskuteras och följs upp under årliga
patientsäkerhetsdialoger. Det påbörjade arbetet
med att koppla sambanden mellan arbetsmiljö- 
och patientsäkerhetsarbetet ska vidareutvecklas.
Informationsinsatser kommer att fortgå om att öka
rapporteringen i AvIC. Fortsatta insatser ska göras i
syfte att öka kunskapen kring basal hygien och
klädregler. Vidare ska insatser göras för att öka
andelen riskbedöma patienter, vilket varit svårt att
åstadkomma i pågående pandemi. PPM VRI
förväntas genomföras under hösten.

4 3 12

Verksamhet V2 Tillgänglighet och kvalitet

Risk finns för att målet om ”Tillgänglighet och kvalitet” inte

uppnås på grund av brister i effektivitet och
resursutnyttjande, vilket kan leda till försämrad service och
medborgaruppskattning.

V2:5 Nationell och regional nivåstrukturering

Risk för att patienter får förlängda väntetider på grund
av bristande samverkan och förseningar i arbetet med
nivåstrukturering. Detta kan leda till minskad
kostnadseffektivitet och försämrad service.

4 3 12 Sjukhuschef
Ja, åtgärd/kontroll i
internkontrollplan

Samverkan med regionala och nationella
aktörer. Process för prioritering av vilka NHV
uppdrag som ska sökas.

Uppföljning av tillgänglihet/väntetider.
Uppföljning av uppdrag som tilldelas
Sus.

Helår Stab
Verksamhetsb
erättelse år

0

Verksamhet V2 Tillgänglighet och kvalitet

Risk finns för att målet om ”Tillgänglighet och kvalitet” inte

uppnås på grund av brister i effektivitet och
resursutnyttjande, vilket kan leda till försämrad service och
medborgaruppskattning.

V2:6 SDV generellt

Risk för osäkerhet inför nytt system/ handhavandefel,
resursbrister samt att systembrister/verksamhetsglapp ej
åtgärdats. vilket i sin tur beror på otillräcklig projekt- och
resursplanering vid förberedelser innan
implementering. Detta kan leda till risk för låg
servicenivå, minskad tillgänglighet, ökad
arbetsbelastning för medarbetare och ökade
patientsäkerhetsrisker

4 3 12 Sjukhuschef
Ja, åtgärd/kontroll i
internkontrollplan

Arbeta aktivt med detaljerad plan för
implementering.

Delta i arbete med att identifiera, analysera och
hantera de förändringar behöver ske i verksamheten
som en konsekvens av SDV. Organisera och resurssätta
utrullningsprojekt. Uppföljning av kontrollpunkter.

Löpande
Programkontor digital
utveckling

Månadsrappor
ter
Verksamhetsb
erättelse
delår/år

Resurser är tillsatta för att hantera analys av förändringar. Beroende finns av leveranser från
projektet centralt, arbete pågår med det.

Vissa aktiviteter är inplanerade under tidig höst,
och som sedan ska detaljeras mer specifikt
framöver. Projektet har blivit försenat centralt,
bland annat är det behovet av att hantera
patientdata på ett säkert sätt som försenar
tidsplanen för utrullningen.
Integritetsskyddsmyndigheten (IMY) bedömer att
kravet på tystnadsplikt enligt GDPR inte är uppfyllt
om patientdata hanteras i ett land utanför EU. Det
återstår fortfarande viktigt arbete med själva
systemet och med att anpassa vårdens arbetssätt.
Detta arbete kommer fortsätta även om tidsplanen
förändras. Vad gäller förberedelsearbetet för
själva utrullningen av systemet på respektive ort
kommer anpassningar av upplägget behöva göras
utifrån de nya förutsättningarna.

4 3 12

Verksamhet V5 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.

V5:1 SDV ekonomi
Risk för att Sus inte kommer att kunna genomföra
fakturering för utförd vård på grund av brister i systemet. 
Detta kan leda till försämrad ekonomi.

3 3 9 Sjukhuschef
Ja, åtgärd/kontroll i
internkontrollplan

Särskild gemensam bevakning  från Sus
förvaltning, koncernkontoret och SDV-
projektet.

Löpande uppföljning av Sus ekonomichef
tillsammans med ekonomidirektör och representanter
från SDV-projektet för att säkra upp att nödvändiga
resurser och kompetenser finns för att lösa 
faktureringen (inom systemet eller utanför). Pågår
även ett arbete inom avtalsgruppen för att se över
faktureringsmodellen.

Löpande
Programkontor digital
utveckling

Månadsrappor
ter
Verksamhetsb
erättelse
delår/år

Särskild gemensam bevakning pågår från Sus förvaltning, koncernkontoret och SDV-projektet.
Aktivt arbete utförs inom område vårdekonomi för att säkerställa nödvändig funktionalitet
inom SDV. Det pågår även ett arbete inom avtalsgruppen för att se över sjukvårdsregional
faktureringsmodell.

Förskjutning av SDV.s tidplan för införande har
gjorts i syfte att säkra att alla produktionsdata
håller tillräcklig kvalitet för fakturering och
uppföljning. Sus arbetar aktivt med att säkra att
tillräcklig imformation kommer att finnas från
SDV:s olika moduler.

3 3 9

Verksamhet V3 Hållbar utveckling i hela Skåne

Risk finns för att målet om ”Hållbar utveckling i hela Skåne”

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 ”Hållbar utveckling i hela Region Skåne”

uppnås.

V3:1 Digitalisering

Risk för att Sus inte klarar av att leva upp till
medborgarnas förväntningar på tillgänglighet via
digitala tjänster på grund av oklart ansvar och mandat i
organisationens olika delar. Detta kan leda till utebliven 
möjlighet att effektivisera arbetssätt, till att resurser inte
används optimalt och till ett minskat förtroende för
sjukvården.

3 3 9
Programchef
digitalisering

Ja, åtgärd/kontroll i
internkontrollplan

Arbeta med strategi för IT och
digitalisering, arbeta med metoder och
erfarenhetsutbyte, förtydliga kravställning
på utveckling av digitala tjänster.

Följa upp antalet enheter anslutna till 1177. Mäta
andelen digitalt bokade besök och där möjlighet finns
även mäta nyttjandegraden.

Årligen 
Enhet för
vårdinformation och
E-hälsa 

Verksamhetsb
erättelse
delår/år

Under våren 2021 arbetades det mycket med att öka användningen av digitala tjänster på
1177.se och speciellt webbtidboken då behoven för vaccinationsverksamheten ställde nya
krav på funktionalitet och volym. Drygt 87 % av befolkningen i Skåne har konto på 1177,
vilket är en ökning med ca 10 % första halvåret 2021. Men pandemin har också inneburit att
resurser har omfördelats och att vissa utvecklingsprojekt inom e-tjänster har pausats för att
verksamheten har behövt resurserna på andra ställen. Arbetet med egen provhantering har
fungerat mycket bra, över en miljon tester för covid-19 har hanterats via 1177.se i Region
Skåne. Vissa verksamheter har ställt om webbtidboken från att boka fysiska besök till att boka
videobesök eller telefontid.

På förvaltning Sus är nu 201 enheter anslutna till 1177. 19 av dessa använder webbtidbok. 
Under första halvåret 2021 har 7 896 ny- och ombokningar gjorts på dessa enheter.

Överlag fungerar inte webbtidbokstjänsten för
vissa typer av besök då viss funktionalitet inte finns
idag. För specialistmottagningar finns det behov
av att kunna styra vem som bokar, till vilka tider
och vilken personal, detta för att säkerställa att
patienten erbjuds rätt besök. En lösning för detta
är på gång vilket borde skapa möjligheter för fler
verksamheter att erbjuda patient att boka tid. I
vaccinationsprojektet har det varit svårt att
avgränsa för olika prioriteringsgrupper och rikta
bokningsmöjligheten mot grupper. Det behovet
löstes genom att lägga till steg som
intresseanmälan eller remiss, men skulle vara
önskvärt att få i grundfunktionalitet. 

3 3 9

Verksamhet V3 Hållbar utveckling i hela Skåne

Risk finns för att målet om ”Hållbar utveckling i hela Skåne”

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 ”Hållbar utveckling i hela Region Skåne”

uppnås.

V3:2 Miljö
Risk för att miljömål inte nås, vilket kan leda till ökade
kostnader och sämre utveckling för Skåne och dess 
invånare.

3 3 9 Ekonomichef
Ja, åtgärd/kontroll i
internkontrollplan

Arbeta i enlighet med
beslutade strategier som ska
bidra till att målen uppfylls

Uppföljning av trender och måltal som
framgår i strategierna

Delår
Helår

Miljöcontroller
Verksamhetsb
erättelse
delår/år

Sus verksamheter och tillhörande administration har minskat miljö- och klimatpåverkan
genom att allt fler medarbetare gör mer miljömedvetna och klimatsmarta val i vardagen.
Uppsatta trender och måltal visar riktning i miljöarbetet och i dagsläget uppnås hälften av
satta trender och måltal. Under perioden januari till juni 2021 kan följande konstateras: 
Inköpen av britspapper har minskat med 28 % (ca 28 000 rullar) jämfört med samma period
basåret 2018. Privat bil i tjänsten har minskat med 30 % (ca 20 000 mil) jämfört med samma
period basåret 2016. 21 enkelresor har gjorts till Stockholm, varav 16 med tåg. Inköp av
klimatsmarta påsar (Longopac) har ökat med 42 % sedan 2018 medan inköp av andra påsar
minskar. Läkemedelskassationen har minskat med ca 400 kg jämfört med samma period
2020. 3% av medarbetarna (326) har genomfört utbildningen Hållbara val, totalt 44 % 
medarbetare (5490) har gått utbildningen sedan 2015.

För övriga trender och måltal behöver arbetet
intensifieras om de regionala miljömålen ska nås.
Följande områden behöver förbättras: Inköpen av
utvalda produktgrupper i plast och papper (bestick,
tallrikar, glas och bägare) behöver minskas
ytterligare, uppgår nu till 18 %. Elförbrukningen
behöver minska, den har istället ökat med 3 % .
Smittförande avfall behöver minska, det har nu
ökat ca 29 ton jämfört med samma period
föregående år. Substitutionsarbetet av vissa
kemiska produkter har nedprioriterats p.g.a. 
pandemin men behöver återupptas.
21 chefer har gått miljöutbildningen för chefer
(totalt 98 sedan 2018), vilket behöver öka. 
I syfte att öka den generella miljömedvetenheten
och förståelsen av den enskildes bidrag ska
miljöfunktionen under hösten 2021 ta fram två
nya digitala miljöutbildningar för medarbetare
och miljöombud. I samband med ledningens
genomgång i september kommer åtgärder tas
fram för de trender och måltal som inte uppfylls. 

3 3 9

Verksamhet V3 Hållbar utveckling i hela Skåne

Risk finns för att målet om ”Hållbar utveckling i hela Skåne”

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 ”Hållbar utveckling i hela Region Skåne”

uppnås.

V3:3 Forskning

Risk för försenad eller minskad forskning och att Sus roll
som forsknings- och utbildningssjukhus försvagas på
grund av att krav på resurser för forskning, utbildning
och kompetenshöjning inte kan tillgodoses. Kan leda
till att  förbättrade resultat för patienterna uteblir, och
att resursutnyttjande inte optimeras.

3 3 9 Forskningschef
Ja, åtgärd/kontroll i
internkontrollplan

Arbeta enligt strukturerad process för
tillstånd att starta eller återstarta kliniska
studier inom Sus och regionalt. Samverka
med universitet och högskolor.

Löpande uppföljning
Delår
Helår

Enhet forsknings- och
utbildningsekonomi

Verksamhetsb
erättelse
delår/år

Covid-19 har påverkat den kliniska forskningen och Sus har arbetat med att säkerställa
säkerhet och hälsa för patienter, vårdpersonal och forskningspersonal involverade i vård och
forskning. Planerade kliniska studier som har direkt betydelse för patienter, hälso- och
sjukvården och forskarsamhället har kunnat genomföras på Sus trots pandemin. Under mars
månad genomfördes dialogmöten med samtliga verksamhetsområden kring pandemins
påverkan på forskning och utbildning. En separat prioriteringsprocess för studier som gäller
sjukdomen covid-19 och dess konsekvenser har skapats. Genom denna process har till och
med maj 2021 totalt 232 kliniska studier efter bedömning och tillstånd successivt kunnat
starta igen, med vissa undantag från årets första månader. Under pandemin har vissa
områden, t.ex. VO hematologi, onkologi och strålningsfysik, uppvisat en minskning av
patienter i kliniska studier, detta eftersom sjuksköterskorna inom forskningsenheten har
tjänstgjort i andra delar av verksamheten. Inkluderingen i kliniska studier har kommit igång
igen i maj.

Aktivt arbete inom ramen för process för tillstånd
att starta eller återstarta kliniska studier kommer att
fortsätta, likaså kommer samverkan med universitet
och högskolor fortgå.

3 3 9

Verksamhet V4 Attraktiv arbetsgivare, professionell verksamhet

Risk finns för att målet om ”Attraktiv arbetsgivare,

professionell verksamhet” inte uppnås på grund av

svårigheter med kompetensförsörjning och
bemanningsfrågor, vilket kan leda till sämre förutsättningar
för organisationen att uppnå de andra övergripande
fullmäktigemålen.

V4:1 Kompetensförsörjning

Risk för att Sus inte kan trygga rekryteringsbehov på kort
och lång sikt vilket leder till sämre förutsättningar för
sjukhuset att tillgodose krav på tillgänglighet och
kvalitet i vården.

4 4 16 HR chef
Ja, åtgärd/kontroll i
internkontrollplan

Arbeta i enlighet med
kompetensförsörjningsplan
Effektiviseringar i
rekryteringsprocessen 
Utveckling Core curriculum
Kliniskt basår

Uppföljning av personaldata utifrån
medarbetarperspektivet

Löpande HR-controller
Verksamhetsb
erättelse
delår/år

Kompetensförsörjningsplan 2021 för Sus är framtagen och beslutad av sjukhusstyrelsen i mars
2021. Handlingsplanen har följts upp och det konstateras att några aktiviteter har fått pausas
på grund av pandemisituationen, vilka kommer startas upp under hösten igen.

Följande åtgärder finns med i 2021 års
kompetensförsörjningsplan, som kommer att
geomföras och som ska bidra till förbättringar:
Fortsätta implementera ett strukturerat
utvecklingsprogram för sjuksköterskor, Core

Curriulum, genomföra åtgärder utifrån
kartläggningen av nyanställda sjuksköterskors
upplevelse i medarbetarresan, inrätta
traineeprogram för sjuksköterskor, kliniskt basår,
implementera träningsprogram och
kompetenshöjande insatser kopplat till
utrullningen av SDV etc.

4 4 16

Verksamhet V4 Attraktiv arbetsgivare, professionell verksamhet

Risk finns för att målet om ”Attraktiv arbetsgivare,

professionell verksamhet” inte uppnås på grund av

svårigheter med kompetensförsörjning och
bemanningsfrågor, vilket kan leda till sämre förutsättningar
för organisationen att uppnå de andra övergripande
fullmäktigemålen.

V4:2 Arbetsmiljö

Risk för att Sus inte kan upprätthålla en god arbetsmiljö,
vilket kan leda till till högre sjuktal, sämre
förutsättningar att rekrytera nya medarbetare och 
behålla medarbetare som redan arbetar i
organisationen.

4 4 16 HR chef
Ja, åtgärd/kontroll i
internkontrollplan

Hälsosatsning
Hälsofrämjande
schemaläggning
Resursteam från Sunt
arbetsliv
Kom tillbaka projekt

Uppföljning av personaldata utifrån
medarbetarperspektivet 
Uppföljning avgångsenkät
Uppföljning SAM

Löpande
Helår

HR-controller
Verksamhetsb
erättelse
delår/år

De åtgärder som startades upp 2020 fick till viss del pausas. Det gäller hälsosatsning med
fokus på hållbart och hälsofrämjande ledarskap, ergonomi och förflyttningsteknik,
hälsofrämjande schemaläggning och reflekterande samtalsgrupper för att motverka
utmattning och stress samt en insats från Sunt arbetslivs Resursteam för att minska
sjukfrånvaro och ett projekt för att få tillbaka långtidssjukskrivna medarbetare i arbete med
hjälp av medel från omställningsfonden. Under 2021 har dessa åtgärder startats upp igen,
vilka man ligger i fas med. Fram till februari 2020 hade Sus en minskad sjukfrånvaro.
Sjukfrånvaro steg sedan på grund av rådande pandemi och höll sig på en högre nivå fram till
våren 2021. Härefter har sjukfrånvaron börjat minska igen.

Forsatt arbete med åtgärder  inom ramen för
hälsosatsningar och hälsofrämjande kommer att
genomföras under hösten och följs upp på nytt i
samband med verksamhetsberättelse för helåret
2021. Bland annat kommer arbetet med att
koppla sambanden mellan arbetsmiljö- och
patientsäkerhetsarbetet som påbörjats under året
att fortsätta.

4 4 16

Verksamhet V4 Attraktiv arbetsgivare, professionell verksamhet

Risk finns för att målet om ”Attraktiv arbetsgivare,

professionell verksamhet” inte uppnås på grund av

svårigheter med kompetensförsörjning och
bemanningsfrågor, vilket kan leda till sämre förutsättningar
för organisationen att uppnå de andra övergripande
fullmäktigemålen.

V4:3 Bemanningsföretag

Risk för ett ökat beroende av bemanningsföretag på
grund av svårigheter med kompetensförsörjningen som
kan leda till ökade kostnader, minskad kontinuitet i
vården samt sämre arbetsmiljö.

3 3 9 Ekonomichef
Ja, åtgärd/kontroll i
internkontrollplan

Utveckling av Sus interna
resursteam.

Uppföljning personaldata utifrån
medarbetarperspektivet

Löpande HR-controller
Verksamhetsb
erättelse
delår/år

Kostnaden för bemanningsföretag har ökat för Sus under perioden januari till juni 2021
jämfört med samma period 2020. Detta beror främst på ökad efterfrågan kopplat till covid-19.
Dock ligger Sus i fortsatt i linje med Region Skånes målsättning om att kostnad för
bemanningsföretag inte får överstiga 1,5 procent av total personalkostnad.

Sus kommer fortsätta att arbeta utifrån plan för
utfasning av bemanningsföretag med målsättning 
att minimera användandet.

3 3 9

Verksamhet V5 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.

V5:1 Prioriteringar
Risk för felprioriteringar på grund av att Sus strategi för
systematiskt och transparent prioritering inte är känd. 
Detta kan leda till felaktig resursfördelning.

3 3 9 Chefsläkare
Ja, åtgärd/kontroll i
internkontrollplan

Arbeta i enlighet Q20:T22med Sus
strategi för systematisk och
transparent prioritering
Förtydliga rutiner och beslut vid
nya/förändrade behov och vid
nya direktiv.

Uppföljning av följsamhet till beslut Helår Ekonomicontroller
Verksamhetsb
erättelse år

0

Verksamhet V5 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.

V5:2 Lokalförsörjning

Risk för kostnadsökningar för kommande och pågående
investeringar på grund av brister i underlag och
uppföljning vilket kan leda till försvagad ekonomi och
felaktig resursfördelning.

3 3 9 Ekonomichef
Ja, åtgärd/kontroll i
internkontrollplan

Alla beslut som gäller investeringar och
kostnadsökningar ska innehålla risker och
konsekvenser.

Uppföljning av beslut. 
Stickprov.

Helår Ekonomicontroller
Verksamhetsb
erättelse år

0

Verksamhet V5 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.

V5:3 Läkemedel och medicinsk teknisk utveckling

Risk för kostnadsökningar för nya läkemedel och ny
medicinsk teknisk utveckling som inte finns i budget,
vilket kan leda till ojämlik vård och försämrad
arbetsmiljö.

3 4 12 Ekonomichef
Ja, åtgärd/kontroll i
internkontrollplan

Arbeta i nära samverkan med regionen.
Säkerställa att samtliga nya införande sker i
enlighet med rutiner och riktlinjer.
Särskild bevakning SDV ekonomi

Uppföljning av införande av nya
läkemedel och ny medicinteknik

Helår Ekonomicontroller Verksamhetsb
erättelse år

0

0

Administrativ
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

Kunskap om och följsamhet till lagar och
regelverk inom området redovisning (ex. KL,
LKBR, ML)

Risk att kunskap om och följsamhet till lagar och
regelverk för redovisning är otillräcklig, vilket kan leda 
till ekonomisk skada och förtroendeskada

3 2 6 Ekonomichef

Nej, befintliga
åtgärder och
kontroller bedöms
tillräckliga

0

Administrativ
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

Kunskap om och följsamhet till lagar och
regelverk gällande gåvor och representation

Risk för att legala regler för representation och gåvor
inte efterlevs på grund av bristfälliga underlag, vilket
kan leda till förtroendeskada och ekonomisk skada

2 4 8 Ekonomichef
Ja, åtgärd/kontroll i
internkontrollplan

Information om regelverk och rutiner internt Uppföljning aktivitet Helår Ekonomicontroller
Verksamhetsb
erättelse år

0

Administrativ
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

Projektredovisning (inkl nyttorealisering)
Risk att följsamhet till projektredovisningsrutiner och
regler inte efterföljs eller är otillräcklig, vilket kan leda 
till ekonomiska skador

3 2 6 Ekonomichef

Nej, befintliga
åtgärder och
kontroller bedöms
tillräckliga

0

Administrativ
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

Investeringsredovisning (inkl
nyttorealisering)

Risk att följsamhet till rutiner för investeringsredovisning
och regler inte efterföljs, vilket kan leda till ekonomiska 
skador

3 2 6 Ekonomichef

Nej, befintliga
åtgärder och
kontroller bedöms
tillräckliga

0

Administrativ
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

Donationer och gåvor (inkl förvaltning)
Risk för att rutiner för mottagande av donationer och
gåvor inte följs.

3 2 6 Forskningschef

Nej, befintliga
åtgärder och
kontroller bedöms
tillräckliga

0

Administrativ
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

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

Risk för att uppföljning och bedömning av risker för
bristande följsamhet till budget inte är tillräcklig,

3 2 6 Ekonomichef

Nej, befintliga
åtgärder och
kontroller bedöms
tillräckliga

0

Administrativ A2 Upphandling och inköp

Risk finns för att målet om ”Upphandling och 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.

Upphandling/inköp av medicinsk
utrustning/system

 Risk för att inköp av medicinsk utrustning med
tillhörande system ej följer gällande regelverk och ej är 
ändamålsenlig på grund av bristande rutiner.

3 3 9 Ekonomichef
Ja, åtgärd/kontroll i
internkontrollplan

Genomlysa och utveckla process för inköp
av system/medicinsk utrustning

Uppföljning aktivitet. Stickkontroller. Helår Ekonomicontroller
Verksamhetsb
erättelse år

0

Administrativ A2 Upphandling och inköp

Risk finns för att målet om ”Upphandling och 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.

Oegentligheter vid upphandling och inköp
Risk att risker för oegentligheter vid upphandling och
inköp inte beaktas på grund av bristande kunskap om
och efterlevnad av lagar och regelverk.

3 3 9 Ekonomichef
Ja, åtgärd/kontroll i
internkontrollplan

Följa upp att regionövergripande
styrdokument (upphandlingspolicy,
tillämpningsanvisningar) efterföljs

Stickkontroller; kontroll att dokumentation är tillräcklig
och att jäv ej föreligger

Helår Ekonomicontroller
Verksamhetsb
erättelse år

0

Administrativ A2 Upphandling och inköp

Risk finns för att målet om ”Upphandling och 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.

Direktupphandling
 Risk för att direktupphandling och inköp (inkl beslutsrätt
) ej sker enligt LOU på grund av brist på kunskap om och 
efterlevnad av lagar och regelverk

3 3 9 Ekonomichef
Ja, åtgärd/kontroll i
internkontrollplan

Följa upp att regionövergripande
styrdokument (upphandlingspolicy,
tillämpningsanvisningar) samt rutiner vid
direktupphandling efterföljs

Stickkontroller av direktupphandling/inköp inkl. kontroll
av dokumentation och följsamhet till ramavtal

Helår Ekonomicontroller
Verksamhetsb
erättelse år

0

Administrativ 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.

Bisyssla

Risk för att gällande regelverk för bisyssla inte efterlevs
på grund av att detta inte är känt för medarbetarna eller
att arbetsgivaren inte systematiskt efterfrågar uppgifter 
om bisyssla. Detta kan leda till allvarlig
förtroendeskada.

3 2 6 HR chef

Nej, befintliga
åtgärder och
kontroller bedöms
tillräckliga

0

Administrativ 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.

Behörigheter

Risk för att medarbetare som byter tjänst inom
organisation behåller inaktuella behörigheter i digitala
system på grund av bristande rutiner för chefers avslut
av medarbetare. Detta kan leda till avvikelse mot
attestreglemente, felaktig informationstillgång,
ekonomisk skada samt förtroendeskada.

3 3 9 Sjukhuschef
Ja, åtgärd/kontroll i
internkontrollplan

Tydliggöra rutin vid avslut/förändring av
tjänst

Uppföljning aktivitet Helår HR-controller
Verksamhets-
berättelse år

0

Administrativ 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.

Besluts- och delegationsordning
Risk att beslut fattas på fel nivå.på grund av att besluts-
och delegationsordning inte efterföljs.

3 2 6 Sjukhuschef

Nej, befintliga
åtgärder och
kontroller bedöms
tillräckliga

0

Administrativ 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.

Offentlighet och sekretess

Risk att förvaringen och hanteringen av personkänslig
information vid fakturahantering strider mot aktuellt
regelverk på grund av bristande hantering, vilket kan
leda till känslig information felaktigt kan göras
tillgänglig.

3 2 6 Ekonomichef

Nej, befintliga
åtgärder och
kontroller bedöms
tillräckliga

0

Administrativ 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.

Avvikelsehantering

Risk att avvikelsehantering inte sker i enlighet med
rutiner och riktlinjer på grund av bristande IT-stöd och
kompetens i IT-stödet. Detta kan leda till att systematiskt 
kvalitetsarbete försvåras och kan leda till att patienter
åsamkas undvikbara skador

3 3 9 Chefsläkare
Ja, åtgärd/kontroll i
internkontrollplan

Följa sjukhusets rutiner för registrering i Avic
Regelbundna kontroller
Antal avvikelser

Helår Kvalitetssamordnare
Verksamhets-
berättelse år

0

Administrativ 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.

Utdelning av forskningsanslag
Risk för felaktigheter vid utdelning av forskningsanslag
ur stiftelser och donationer på grund av brister vid 
hanteringen.

2 3 6 Forskningschef
Ja, åtgärd/kontroll i
internkontrollplan

Översyn av rutiner vid handläggning av
utdelning ur Skånes universitetssjukvårds 
stiftelser och donationer

Uppföljning aktivitet. Stickprov. Helår
Enhetschef forsknings- och
utbildningsmedel

Verksamhets-
berättelse år

Verksamhetsplan och budget - Plan för intern kontroll Verksamhetsplan och budget - Riskanalys för intern kontroll Övergripande 



Övergripande kontollområde Beskrivning av övergripande kontrollområde Verksamhetsspecifika delkontrollområde Beskrivning av risk  Konsekvens Sannolikhet Riskpoäng  
Riskägare�Roll/befattnin

g
Beslut om åtgärd  Beskrivning av åtgärd Aktivitet/metod/avgränsning  Tidpunkt för rapportering till nämnd

V1 Bättre liv och hälsa för fler

Risk finns för att målet om ”Bättre liv och hälsa för

fler” inte uppnås på grund av stora utmaningar

rörande befolkningshälsa och förebyggande arbete, 

vilket kan leda till försämringar gällande service och

nöjdhetsgrad.

Utveckling av nära vården

Risk för att utveckling av nära vården och

förflyttningen inom sjukvården från sjukhus till

hemmet inte genomförs enligt intentionerna i

HS-avtalet.

4 3 12 Sjukhuschef
Ja, åtgärd/kontroll i

internkontrollplan

Arbeta i nära samverkan med

kommun och primärvård för att

tydliggöra gränsdragningar och

utveckla samarbete. Arbeta i enlighet

med Sus strategi för utveckling av

nära vård.

Uppföljning av andelen akuta

inläggningar.

Uppföljning HS-avtalet.

Verksamhetsberättelse år

V1 Bättre liv och hälsa för fler

Risk finns för att målet om ”Bättre liv och hälsa för

fler” inte uppnås på grund av stora utmaningar

rörande befolkningshälsa och förebyggande arbete, 

vilket kan leda till försämringar gällande service och

nöjdhetsgrad.

Förtroende för god och jämlik vård.

Risk för att Sus inte förmår möta patienters

och närståendes förväntningar på grund av att

vårdpersonal inte tillräckligt tar tillvara på

patienters erfarenheter och upplevelser. Kan

leda till minskad nöjdhet och att vården inte är

effektiv utifrån patientens behov.

3 3 9 Chefsläkare
Ja, åtgärd/kontroll i

internkontrollplan

Utveckla integrationen av kvalitets-

och patientperspektivet i sjukhusets

olika huvud- och stödprocesser.

Utveckla ökad patientdelaktighet

utifrån erfarenhet från projektet

Patientresan.

Uppföljning nationell patientenkät och

kvalitetsregister. Vid totalt 39 enheter på

SUS sker ett avrop från nationella

patientenkäten, NPE. Ett mätverktyg för

patientupplevelse vid namn Touchpoint 

genererar en månadsrapport till den 

aktuella enheten. Detta upplägg kommer

under 2021 med stor sannolikhet att

göras regional, möjligen i ett annat

system.

Verksamhetsberättelse år

V1 Bättre liv och hälsa för fler

Risk finns för att målet om ”Bättre liv och hälsa för

fler” inte uppnås på grund av stora utmaningar

rörande befolkningshälsa och förebyggande arbete, 

vilket kan leda till försämringar gällande service och

nöjdhetsgrad.

Informationshantering

Risk för informationsförluster och svårigheter

att tillgodose medborgarnas rättigheter till

insyn i verksamheten på grund av bristande

informationshantering. Kan leda till

problematik kring rättsskipning och förvaltning,

konsekvenser för framtida forskning,

patientsäkerhetsrisker samt ineffektiva

arbetssätt.

3 3 9 Stabschef
Ja, åtgärd/kontroll i

internkontrollplan

Ta fram en processorienterad

informationsbeskrivning. Utbildning 

offentlighet- och sekretess, dataskydd 

och informationssäkerhet. 

Kontroll av att obligatoriska utbildningar

genomförs. Delta i arbetet med 

informationskartläggning.

Verksamhetsberättelse år

V1 Bättre liv och hälsa för fler

Risk finns för att målet om ”Bättre liv och hälsa för

fler” inte uppnås på grund av stora utmaningar

rörande befolkningshälsa och förebyggande arbete, 

vilket kan leda till försämringar gällande service och

nöjdhetsgrad.

Informationssäkerhet/dataskydd

Risk för kränkning av medborgares integritet

samt förlust av information på grund av brister

vid hanteringen av information och

personuppgifter. Kan leda till försämrat

förtroende från medborgare och ekonomiska

förluster.

3 3 9 Stabschef
Ja, åtgärd/kontroll i

internkontrollplan

Se till att samtliga medarbetare

genomgår utbildningen Säker

informationshantering. Tydliggöra

informationsäkerhets- och

dataskyddsorganisationen inom

förvaltningen.

Uppföljning av att utbildningar

genomförs.
Verksamhetsberättelse år

V2 Tillgänglighet och kvalitet

Risk finns för att målet om ”Tillgänglighet och

kvalitet” inte uppnås på grund av brister i

effektivitet och resursutnyttjande, vilket kan leda

till försämrad service och medborgaruppskattning.

Tillgänglighet

Risk för bristande tillgänglighet på grund av

brist på vårdplatser, vilket kan leda till låg

servicenivå, överbeläggningar och ökade

patientsäkerhetsrisker.

4 4 16 Sjukhuschef
Ja, åtgärd/kontroll i

internkontrollplan

Arbeta i enlighet med beslutade

riktlinjer
Uppföljning av tillgänglighet. Verksamhetsberättelse delår/år

V2 Tillgänglighet och kvalitet #NAMN? Hantering av Covid-19

Risk för ökad personalomsättning och

svårigheter med rekrytering på grund av

uttröttning och oro. Kan leda till låg

servicenivå, överbeläggningar, ökade

patientsäkerhetsrisker.

4 3 12 Sjukhuschef
Ja, åtgärd/kontroll i

internkontrollplan

Arbeta i enlighet med beslutade

riktlinjer och åtgärdsplaner.
Uppföljning av personalstatistik. Verksamhetsberättelse delår/år

V2 Tillgänglighet och kvalitet

Risk finns för att målet om ”Tillgänglighet och

kvalitet” inte uppnås på grund av brister i

effektivitet och resursutnyttjande, vilket kan leda

till försämrad service och medborgaruppskattning.

Hantering av Covid-19

Risk för bristande tillgänglighet på grund av

undanträngningseffekt. Kan leda till låg

servicenivå, överbeläggningar, ökade

patientsäkerhetsrisker.

4 4 16 Sjukhuschef
Ja, åtgärd/kontroll i

internkontrollplan

Arbeta i enlighet med beslutade

riktlinjer och åtgärdsplaner. Deltaga i

regionalt och

förvaltningsövergripande arbete med

produktonsplanering och

produktionsstyrning.

Uppföljning av tillgänglighet. Verksamhetsberättelse delår/år

V2 Tillgänglighet och kvalitet

Risk finns för att målet om ”Tillgänglighet och

kvalitet” inte uppnås på grund av brister i

effektivitet och resursutnyttjande, vilket kan leda

till försämrad service och medborgaruppskattning.

Patientsäkerhet

Risk för att antalet vårdskador ökar på grund av

bristande strukturer, rutiner eller eller

kompetens. Detta kan leda till ökat lidande för

patienter.

4 3 12 Chefsläkare
Ja, åtgärd/kontroll i

internkontrollplan

Fortsatt utveckling av ledningssystem

för systematiskt kvalitetsarbete enligt

SOSFS 2011:9. Koppling av nätverk

och styrgrupp för patientsäkerhet till

ledningssystem.Tvärprofessionella

kvalitetsprojekt.

Uppföljning av VRI.

Uppföljning av övriga regionala

indikatorer för Säker vård.

Verksamhetsberättelse delår/år

V2 Tillgänglighet och kvalitet

Risk finns för att målet om ”Tillgänglighet och

kvalitet” inte uppnås på grund av brister i

effektivitet och resursutnyttjande, vilket kan leda

till försämrad service och medborgaruppskattning.

Nationell och regional nivåstrukturering

Risk för att patienter får förlängda väntetider

på grund av bristande samverkan och

förseningar i arbetet med nivåstrukturering. 

Detta kan leda till minskad kostnadseffektivitet

och försämrad service.

4 3 12 Sjukhuschef
Ja, åtgärd/kontroll i

internkontrollplan

Samverkan med regionala och

nationella aktörer. Process för

prioritering av vilka NHV uppdrag som

ska sökas.

Uppföljning av tillgänglihet/väntetider.

Uppföljning av uppdrag som tilldelas 

Sus.

Verksamhetsberättelse år

V2 Tillgänglighet och kvalitet 

Risk finns för att målet om ”Tillgänglighet och

kvalitet” inte uppnås på grund av brister i

effektivitet och resursutnyttjande, vilket kan leda

till försämrad service och medborgaruppskattning.

SDV generellt

Risk för osäkerhet inför nytt system/

handhavandefel, resursbrister samt att

systembrister/verksamhetsglapp ej åtgärdats.

vilket i sin tur beror på otillräcklig projekt- och

resursplanering vid förberedelser innan 

implementering. Detta kan leda till risk för låg

servicenivå, minskad tillgänglighet, ökad

arbetsbelastning för medarbetare och ökade

patientsäkerhetsrisker

4 3 12 Sjukhuschef
Ja, åtgärd/kontroll i

internkontrollplan

Arbeta aktivt med detaljerad plan för

implementering.

Delta i arbete med att identifiera,

analysera och hantera de förändringar

behöver ske i verksamheten som en

konsekvens av SDV. Organisera och

resurssätta  utrullningsprojekt.

Uppföljning av kontrollpunkter.

MånadsrapporterVerksamhetsberättelse delår/år

V5 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.

SDV ekonomi

Risk för att Sus inte kommer att kunna

genomföra fakturering för utförd vård på

grund av brister i systemet. Detta kan leda till

försämrad ekonomi.

3 3 9 Sjukhuschef
Ja, åtgärd/kontroll i

internkontrollplan

Särskild gemensam bevakning  från

Sus förvaltning, koncernkontoret och

SDV-projektet.

Löpande uppföljning av Sus ekonomichef

tillsammans med ekonomidirektör och

representanter från SDV-projektet för att

säkra upp att nödvändiga resurser och

kompetenser finns för att lösa 

faktureringen (inom systemet eller

utanför). Pågår även ett arbete inom

avtalsgruppen för att se över

faktureringsmodellen.

MånadsrapporterVerksamhetsberättelse delår/år

V3 Hållbar utveckling i hela Skåne

Risk finns för att målet om ”Hållbar utveckling i hela

Skåne” 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

”Hållbar utveckling i hela Region Skåne” uppnås.

Digitalisering

Risk för att Sus inte klarar av att leva upp till

medborgarnas förväntningar på tillgänglighet

via digitala tjänster på grund av oklart ansvar

och mandat i organisationens olika delar. Detta

kan leda till utebliven möjlighet att effektivisera

arbetssätt, till att resurser inte används

optimalt och till ett minskat förtroende för

sjukvården.

3 3 9 Programchef digitalisering
Ja, åtgärd/kontroll i

internkontrollplan

Arbeta med strategi för IT och

digitalisering, arbeta med metoder

och erfarenhetsutbyte, förtydliga

kravställning på utveckling av digitala

tjänster.

Följa upp antalet enheter anslutna till

1177. Mäta andelen digitalt bokade

besök och där möjlighet finns även mäta

nyttjandegraden.

Verksamhetsberättelse delår/år

V3 Hållbar utveckling i hela Skåne

Risk finns för att målet om ”Hållbar utveckling i hela

Skåne” 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

”Hållbar utveckling i hela Region Skåne” uppnås.

Miljö

Risk för att miljömål inte nås, vilket kan leda till

ökade kostnader och sämre utveckling för 

Skåne och dess invånare.

3 3 9 Ekonomichef
Ja, åtgärd/kontroll i

internkontrollplan

Arbeta i enlighet med

beslutade strategier som ska

bidra till att målen uppfylls

Uppföljning av trender och måltal som

framgår i strategierna
Verksamhetsberättelse delår/år

V3 Hållbar utveckling i hela Skåne

Risk finns för att målet om ”Hållbar utveckling i hela

Skåne” 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

”Hållbar utveckling i hela Region Skåne” uppnås.

Forskning

Risk för försenad eller minskad forskning och

att Sus roll som forsknings- och

utbildningssjukhus försvagas på grund av att

krav på resurser för forskning, utbildning och

kompetenshöjning inte kan tillgodoses. Kan

leda till att  förbättrade resultat för

patienterna uteblir, och att resursutnyttjande

inte optimeras.

3 3 9 Forskningschef
Ja, åtgärd/kontroll i

internkontrollplan

Arbeta enligt strukturerad process för

tillstånd att starta eller återstarta

kliniska studier inom Sus och 

regionalt. Samverka med universitet

och högskolor.

Löpande uppföljning Verksamhetsberättelse delår/år

V4 Attraktiv arbetsgivare, professionell

verksamhet

Risk finns för att målet om ”Attraktiv arbetsgivare,

professionell verksamhet” inte uppnås på grund av

svårigheter med kompetensförsörjning och

bemanningsfrågor, vilket kan leda till sämre

förutsättningar för organisationen att uppnå de

andra övergripande fullmäktigemålen.

Kompetensförsörjning

Risk för att Sus inte kan trygga

rekryteringsbehov på kort och lång sikt vilket

leder till sämre förutsättningar för sjukhuset 

att tillgodose krav på tillgänglighet och kvalitet

i vården.

4 4 16 HR chef
Ja, åtgärd/kontroll i

internkontrollplan

Arbeta i enlighet med

kompetensförsörjningsplan

Effektiviseringar i

rekryteringsprocessen 

Utveckling Core curriculum

Kliniskt basår

Uppföljning av personaldata utifrån

medarbetarperspektivet
Verksamhetsberättelse delår/år

V4 Attraktiv arbetsgivare, professionell

verksamhet

Risk finns för att målet om ”Attraktiv arbetsgivare,

professionell verksamhet” inte uppnås på grund av

svårigheter med kompetensförsörjning och

bemanningsfrågor, vilket kan leda till sämre

förutsättningar för organisationen att uppnå de

andra övergripande fullmäktigemålen.

Arbetsmiljö

Risk för att Sus inte kan upprätthålla en god

arbetsmiljö, vilket kan leda till till högre sjuktal,

sämre förutsättningar att rekrytera nya 

medarbetare och behålla medarbetare som

redan arbetar i organisationen.

4 4 16 HR chef
Ja, åtgärd/kontroll i

internkontrollplan

Hälsosatsning

Hälsofrämjande

schemaläggning

Resursteam från Sunt

arbetsliv

Kom tillbaka projekt

Uppföljning av personaldata utifrån

medarbetarperspektivet 

Uppföljning avgångsenkät

Uppföljning SAM

Verksamhetsberättelse delår/år

V4 Attraktiv arbetsgivare, professionell

verksamhet

Risk finns för att målet om ”Attraktiv arbetsgivare,

professionell verksamhet” inte uppnås på grund av

svårigheter med kompetensförsörjning och

bemanningsfrågor, vilket kan leda till sämre

förutsättningar för organisationen att uppnå de

andra övergripande fullmäktigemålen.

Bemanningsföretag

Risk för ett ökat beroende av

bemanningsföretag på grund av svårigheter

med kompetensförsörjningen som kan leda till 

ökade kostnader, minskad kontinuitet i vården

samt sämre arbetsmiljö.

3 3 9 Ekonomichef
Ja, åtgärd/kontroll i

internkontrollplan

Utveckling av Sus interna

resursteam.

Uppföljning personaldata utifrån

medarbetarperspektivet
Verksamhetsberättelse delår/år

V5 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.

Prioriteringar

Risk för felprioriteringar på grund av att Sus

strategi för systematiskt och transparent

prioritering inte är känd. Detta kan leda till

felaktig resursfördelning.

3 3 9 Chefsläkare
Ja, åtgärd/kontroll i

internkontrollplan

Arbeta i enlighet Q20:T22med Sus

strategi för systematisk och

transparent prioritering

Förtydliga rutiner och beslut vid

nya/förändrade behov och vid

nya direktiv.

Uppföljning av följsamhet till beslut Verksamhetsberättelse år

V5 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.

Lokalförsörjning

Risk för kostnadsökningar för kommande och

pågående investeringar på grund av brister i

underlag och uppföljning vilket kan leda till 

försvagad ekonomi och felaktig

resursfördelning.

3 3 9 Ekonomichef
Ja, åtgärd/kontroll i

internkontrollplan

Alla beslut som gäller investeringar

och kostnadsökningar ska innehålla

risker och konsekvenser.

Uppföljning av beslut. 

Stickprov.
Verksamhetsberättelse år

V5 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.

Läkemedel och medicinsk teknisk utveckling

Risk för kostnadsökningar för nya läkemedel

och ny medicinsk teknisk utveckling som inte

finns i budget, vilket kan leda till ojämlik vård

och försämrad arbetsmiljö.

3 4 12 Ekonomichef
Ja, åtgärd/kontroll i

internkontrollplan

Arbeta i nära samverkan med

regionen.

Säkerställa att samtliga nya införande

sker i enlighet med rutiner och

riktlinjer.

Särskild bevakning SDV ekonomi

Uppföljning av införande av nya

läkemedel och ny medicinteknik
Verksamhetsberättelse år

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1/0/1900

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

Kunskap om och följsamhet till lagar och

regelverk inom området redovisning (ex. KL,

LKBR, ML)

Risk att kunskap om och följsamhet till lagar

och regelverk för redovisning är otillräcklig,

vilket kan leda till ekonomisk skada och

förtroendeskada

3 2 6 Ekonomichef

Nej, befintliga åtgärder

och kontroller bedöms 

tillräckliga

0 0 1/0/1900



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

Kunskap om och följsamhet till lagar och

regelverk gällande gåvor och representation

Risk för att legala regler för representation och

gåvor inte efterlevs på grund av bristfälliga

underlag, vilket kan leda till förtroendeskada

och ekonomisk skada

2 4 8 Ekonomichef
Ja, åtgärd/kontroll i

internkontrollplan

Information om regelverk och rutiner

internt
Uppföljning aktivitet Verksamhetsberättelse år

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

Projektredovisning (inkl nyttorealisering)

Risk att följsamhet till

projektredovisningsrutiner och regler inte

efterföljs eller är otillräcklig, vilket kan leda till

ekonomiska skador

3 2 6 Ekonomichef

Nej, befintliga åtgärder

och kontroller bedöms 

tillräckliga

0 0 1/0/1900

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

Investeringsredovisning (inkl nyttorealisering)

Risk att följsamhet till rutiner för

investeringsredovisning och regler inte 

efterföljs, vilket kan leda till ekonomiska skador

3 2 6 Ekonomichef

Nej, befintliga åtgärder

och kontroller bedöms 

tillräckliga

0 0 1/0/1900

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

Donationer och gåvor (inkl förvaltning)
Risk för att rutiner för mottagande av

donationer och gåvor inte följs.
3 2 6 Forskningschef

Nej, befintliga åtgärder

och kontroller bedöms 

tillräckliga

0 0 1/0/1900

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

Uppföljning och bedömning av risker för

bristande följsamhet till budget och åtgärder

samt utvärdering

Risk för att uppföljning och bedömning av

risker för bristande följsamhet till budget inte 

är tillräcklig,

3 2 6 Ekonomichef

Nej, befintliga åtgärder

och kontroller bedöms 

tillräckliga

0 0 1/0/1900

A2 Upphandling och inköp

Risk finns för att målet om ”Upphandling och

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.

Upphandling/inköp av medicinsk

utrustning/system

 Risk för att inköp av medicinsk utrustning med

tillhörande system ej följer gällande regelverk

och ej är ändamålsenlig på grund av bristande

rutiner.

3 3 9 Ekonomichef
Ja, åtgärd/kontroll i

internkontrollplan

Genomlysa och utveckla process för

inköp av system/medicinsk utrustning
Uppföljning aktivitet. Stickkontroller. Verksamhetsberättelse år

#REFERENS! #REFERENS! #REFERENS! #REFERENS! #REFERENS! #REFERENS! #REFERENS! #REFERENS! #REFERENS! #REFERENS! #REFERENS! #REFERENS!

A2 Upphandling och inköp

Risk finns för att målet om ”Upphandling och

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.

Oegentligheter vid upphandling och inköp

Risk att risker för oegentligheter vid

upphandling och inköp inte beaktas på grund

av bristande kunskap om och efterlevnad av

lagar och regelverk.

3 3 9 Ekonomichef
Ja, åtgärd/kontroll i

internkontrollplan
#REFERENS! #REFERENS! Verksamhetsberättelse år

A2 Upphandling och inköp

Risk finns för att målet om ”Upphandling och

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.

Direktupphandling

 Risk för att direktupphandling och inköp (inkl

beslutsrätt ) ej sker enligt LOU på grund av

brist på kunskap om och efterlevnad av lagar

och regelverk

3 3 9 Ekonomichef
Ja, åtgärd/kontroll i

internkontrollplan

Följa upp att regionövergripande

styrdokument (upphandlingspolicy,

tillämpningsanvisningar) samt rutiner

vid direktupphandling efterföljs

Stickkontroller av

direktupphandling/inköp inkl. kontroll av

dokumentation och följsamhet till

ramavtal

Verksamhetsberättelse år

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.

Bisyssla #REFERENS! 3 2 6 HR chef

Nej, befintliga åtgärder

och kontroller bedöms

tillräckliga

Följa upp att regionövergripande

styrdokument (upphandlingspolicy,

tillämpningsanvisningar) efterföljs

Stickkontroller; kontroll att

dokumentation är tillräcklig och att jäv ej 

föreligger

1/0/1900

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.

Behörigheter

Risk för att gällande regelverk för bisyssla inte

efterlevs på grund av att detta inte är känt för

medarbetarna eller att arbetsgivaren inte 

systematiskt efterfrågar uppgifter om bisyssla.

Detta kan leda till allvarlig förtroendeskada.

3 3 9 Sjukhuschef
Ja, åtgärd/kontroll i

internkontrollplan

Tydliggöra rutin vid avslut/förändring

av tjänst
Uppföljning aktivitet Verksamhets-berättelse år

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.

Besluts- och delegationsordning
Risk att beslut fattas på fel nivå.på grund av att

besluts- och delegationsordning inte efterföljs.
3 2 6 Sjukhuschef

Nej, befintliga åtgärder

och kontroller bedöms 

tillräckliga

0 0 1/0/1900

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.

Offentlighet och sekretess

Risk att förvaringen och hanteringen av

personkänslig information vid fakturahantering

strider mot aktuellt regelverk på grund av 

bristande hantering, vilket kan leda till känslig

information felaktigt kan göras tillgänglig.

3 2 6 Ekonomichef

Nej, befintliga åtgärder

och kontroller bedöms 

tillräckliga

0 0 1/0/1900

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.

Avvikelsehantering

Risk att avvikelsehantering inte sker i enlighet

med rutiner och riktlinjer på grund av bristande

IT-stöd och kompetens i IT-stödet. Detta kan

leda till att systematiskt kvalitetsarbete

försvåras och kan leda till att patienter

åsamkas undvikbara skador

3 3 9 Chefsläkare
Ja, åtgärd/kontroll i

internkontrollplan

Följa sjukhusets rutiner för

registrering i Avic

Regelbundna kontroller

Antal avvikelser
Verksamhets-berättelse år

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.

Utdelning av forskningsanslag

Risk för felaktigheter vid utdelning av

forskningsanslag ur stiftelser och donationer 

på grund av brister vid hanteringen.

2 3 6 Forskningschef
Ja, åtgärd/kontroll i

internkontrollplan

Översyn av rutiner vid handläggning

av utdelning ur Skånes

universitetssjukvårds stiftelser och

donationer

Uppföljning aktivitet. Stickprov. Verksamhets-berättelse år

#REFERENS! #REFERENS! #REFERENS! #REFERENS! #REFERENS! #REFERENS! #REFERENS! #REFERENS! #REFERENS! #REFERENS! #REFERENS! #REFERENS!
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0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1/0/1900

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1/0/1900

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1/0/1900

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1/0/1900

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1/0/1900

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1/0/1900

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1/0/1900

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1/0/1900

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1/0/1900

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1/0/1900

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1/0/1900

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1/0/1900

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1/0/1900

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1/0/1900

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1/0/1900

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1/0/1900

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1/0/1900

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1/0/1900

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1/0/1900

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1/0/1900

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1/0/1900

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1/0/1900

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1/0/1900

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1/0/1900

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1/0/1900

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1/0/1900

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1/0/1900

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1/0/1900

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1/0/1900

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1/0/1900

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1/0/1900

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1/0/1900

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1/0/1900

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1/0/1900

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1/0/1900

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1/0/1900

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1/0/1900

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1/0/1900

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1/0/1900

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1/0/1900

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1/0/1900



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.

SANNOLIKHET
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Riskkarta REGION SKÅNE

4 Allvarlig

3 Kännbar

2 Lindrig

1 Försumbar

1 Osannolik 2 Mindre sannolik 3 Möjlig 4 Sannolik

V1 Bättre liv och hälsa för fler

V2 Tillgänglighet och kvalitet

V3 Hållbar utveckling i Skåne

V4 Attraktiv arbetsgivare, professionell verksamhet

V5 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

1)
2)
3)
4)

Utvärdering av internkontrollarbetet
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2021 

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

2021 
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Rapportering av plan och uppföljning intern kontroll P

Nämnd/Styrelse
REGION SKÅNE

Bättre liv och hälsa för fler 10

Tillgänglighet och kvalitet 13

Hållbar utveckling i hela Skåne 9

Attraktiv arbetsgivare, professionell verksamhet 14

Långsiktigt stark ekonomi 10

Efterlevnad av regelverk för god ekonomisk förvaltning 6

Upphandling och inköp 9

Kompetensförsörjning och bisysslor 6

Verkställighet beslut 8

Utvärdering av internkontrollarbetet P

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 regler och anvisningar för den interna
kontrollen?

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

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.

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.



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

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

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



DR
För rapportering i enlighet med RS
uppsiktsplikt ska en samlad riskbedömning
göras för det obligatoriska kontrollområdet.

ÅR

Uppgift saknas Uppgift saknas

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

13

9

14

9

DR 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
Sjukhusstyrelse Sus följer årligen upp samtliga fyra delområden, i samband med Sus verksamhetsberättelse helår 2021.

Sjukhusstyrelse Sus har sex delområden kopplat till tillgänglighet och kvalitet, varav ett enbart följs upp årligen och resterande fem följs upp både i
delårsberättelsen och verksamhetsberättelse helår 2021.  Dessa fem delområden har följts upp, riskerna som bedömdes vid årets början kvarstår
på samma nivå.Sjukhusstyrelse Sus har följt upp samtliga tre delområden. Riskerna som bedömdes vid årets början kvarstår på samma nivå.

Sjukhusstyrelse Sus har följt upp samtliga tre delområden. Riskerna som bedömdes vid årets början kvarstår på samma nivå.

Sjukhusstyrelse Sus har fyra delområden kopplat till långiktigt stark ekonomi, varav tre enbart följs upp årligen och resterande följs upp både i
månadsrapporter, delårsberättelsen och Sus verksamhetsberättelse helår 2021. Detta delområde har följts upp, risken som bedömdes vid årets
början kvarstår på samma nivå.

Följs upp årligen, i samband med Sus verksamhetsberättelse för helåret 2021.

Följs upp årligen, i samband med Sus verksamhetsberättelse för helåret 2021.

Följs upp årligen, i samband med Sus verksamhetsberättelse för helåret 2021.

Följs upp årligen, i samband med Sus verksamhetsberättelse för helåret 2021.

Kommentar
Sjukhusstyrelse Sus arbetar enligt reglementet för intern kontroll och de regionala anvisningarna. Styrelsen har under 2021 inte
antagit egna anvisningar och rutiner utöver de regiongemensamma, men plan finns på att ta fram sådana framöver, i samband med
översyn av styrelsens arbete med processen för intern kontroll. Arbetet med intern kontroll har diskuterats och utvärderats på
styrelsemöte i mars i samband med antagande av intern kontrollplan och nu i samband med uppföljning inom ramen för
delårsberättelsen. Vidare kommer rworkshopar genomföras med förvaltningsledningen och med styrelsen iunder hösten när ny
intern kontrollplan ska framarbetas. Ytterligare en uppföljning av det interna kontrollarbetet kommer att genomföras i samband med
verksamhetsberättelse för helåret 2021. På tjänstepersonnivå pågår arbetet med riskanalyser på alla nivåer i organisationen.
Ledningen arbetar inom olika avdelningar för att identifiera risker i verksamheterna. Workshopar med förvaltningsledningen och
styrelsen kommer att genomföras iunder hösten i samband med framtagande av intern kontrollplan för 2022. Under workshoparna
är fokus på att identifiera utmaningar och risker. Resultatet användes som bidrag till riskanalysen. Dessutom utgår riskanalysen
ifrån tidigare års interna kontrollplan och diskussioner i ledningsgruppen på sjukhuset. Motsvarande workshopar genomfördes
under hösten 2020 och bidrog till utformandet av den interna kontrollplan som nu följs upp.

I fliken "summeringar" i denna mall finns  pivottabeller. Om ni högerklickar på dessa och uppdaterar dem, räknas medelvärdet av alla
riskvärden fram inom respektive övergripande kontrollområde. Medelvärdet kan ses som ett förslag till sammantaget riskvärde för
områdena.



De risker och utmaningar med högst riskvärden och där uppfyllelse av styrelsens mål kan äventyras prioriteras i den interna
kontrollplanen och formuleras som kontrollaktiviteter/kontrollområden. Uppföljning av intern kontroll sker i samband med
verksamhetsberättelse per delår och helår. Uppföljning av somliga mål sker mer frekvent. Måluppfyllelse redovisas för styrelsen
enligt regionala anvisningar för månadsuppföljning 2021. Som en följd av bristande måluppfyllelse fattar nämnden, som en del i den
interna kontrollen, beslut i syfte att förbättra måluppfyllelsen.

Information om beslutad verksamhetsplan, budget och intern kontrollplan sker i linjeorganisationen, samt med fackliga
representanter via samverkansdialoger. Informationsinsatser kring intern kontroll planeras även till Sus nätverk med
verksamhetsuvecklare under hösten samt vid översyn av Sus process för  intern kontroll framgent.

I samband med delårsuppföljningen har Sus inte identifierat några akuta direktåtgärder som särskilt måste omhändertas, utan
arbetet med de risker som har högst riskvärden fortgår medvetet och oavbrutet. I den händelse att måluppfyllelse brister fattar
styrelsen, som en del i den interna kontrollen, beslut i syfte att förbättra måluppfyllelsen.



V1 Bättre liv och hälsa för fler

V2 Tillgänglighet och kvalitet

V3 Hållbar utveckling i hela Skåne

V4 Attraktiv arbetsgivare, professionell verksamhet

V5 Långsiktigt stark ekonomi

A1 Efterlevnad av regelverk för god ekonomisk förvaltning

A2 Upphandling och inköp

A3 Kompetensförsörjning och bisysslor

A4 Verkställighet beslut

Obetydlig avvikelse

Mindre avvikelse

Avvikelse

Större avvikelse

Verksamhet

Administrativ



Risk finns för att målet om ”Bättre liv och hälsa för fler” inte uppnås på grund av stora utmaningar rörande befolkningshälsa och förebyggande arbete, vilket kan leda till försämringar gällande service och nöjdhetsgrad.

Risk finns för att målet om ”Tillgänglighet och kvalitet” inte uppnås på grund av brister i effektivitet och resursutnyttjande, vilket kan leda till försämrad service och medborgaruppskattning.

Risk finns för att målet om ”Hållbar utveckling i hela Skåne” inte uppnås på grund av områdets komplexitet och förseningar i o

Risk finns för att målet om ”Attraktiv arbetsgivare, professionell verksamhet”

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.

Risk finns för att målet om ”Efterlevnad av regelverk för god ekonomisk förvaltning”

Risk finns för att målet om ”Upphandling och 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”

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.



V1

V2

V3

V4

V5

A1

A2

A3

A4



Medelvärde Plan Medelvärde DR

Radetiketter Medel av Riskpoäng Radetiketter Medel av Riskpoäng2

A1 6 Totalsumma

A2 9

A3 6

A4 7

V1 10

V2 13

V3 9

V4 14

V5 10

Totalsumma 10


