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2021 Verksamhet V1 Bättre liv och hälsa för fler V1

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 HS-avtalet/nära vård
Risk för att arbetet med HS-avtalet försenas ytterligare pga.
pandemin vilket leder till att uppsatta mål inte nås i tid.

2 4 8
VC Akut och
medicin

Ja, åtgärd/kontroll i
internkontrollplan

Implementering av HS-avtalet.

Kvalitetssäkrad utskrivningsprocess samt för
målgrupperna i HS-avtalet (de mest sjuka med behov av
kommunal hemsjukvård) erbjuda direktinläggning vid
oumbärligt sjukhusvårdbehov. Utöver detta ska
sjukhuset samverka med övriga aktörer för mobila
stödinsatser.

Delår VC Akut och medicin Delår

Förseningar pga pandemin, detta har dock inneburit att andra
processer med likartad inriktning, tex Framtidens hälsosystem,
kunnat dockas till  arbetet med HS-avtalet. Vissa utredningar
har kunnat slutföras under "stopperioden".

Tydlig koordinering av parallella processer ny,
tydlig strävan efter regional koncensus och att
minska skillnaderna mellan olika kommuner i
regionen.

2 4 8

2021 Verksamhet V1 Bättre liv och hälsa för fler V1

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 Digitalisering
Risk att Lasarettet Trelleborg inte i tillräcklig omfattning
lever upp till Region Skånes ambition att alltid erbjuda ett
digitalt alternativ till patienter och personal.

3 4 12 Sjukhuschef 
Ja, åtgärd/kontroll i
internkontrollplan

Skapa ändamålsenlig organisation för detta
samt avsätta resurser.

Driva projekt vid sidan av SDV-processen. Digitalisera
infrastrukturen på sjukhuset.

Dellår 
VC Akut och Medicin, VC
Planerade operationer

Delår

2019 påbörjades de digitala arbetet på Lasarettet Trelleborg.
En del av de konkreta mål och aktiviteter som sattes är
självincheckning, TIK, Videosamtal, Digital pulstavala, Digitala
gröna korset, 1177, Medantes, Timezynk. Vidarutveckling av
våra hemvister samt uppdatering av våra dokument i
dokumentportalen. Det digitala arbetet och utveckling av detta
sker kontinuerligt, under våren skapades också en
digitaliseringsrapport för att kunna följa det fortskridande
arbetet.

Under hösten 2021 har vi som mål att förlägga
möjlighet för patienten att själv börja boka sin tid
via 1177 w ebbokning. På operationsavdelningen
skulle ett arbete påbörjats med att kontaka
patienten om aktuell operationstid via 1177, detta
sköts idag via telefon. P g a covid-19 har
operationsverksamheten varit starkt reducerad
och föränringen har inte kunnat genomföras.
Digitala pulstavlor är implementerade på samtliga
vårdavdelningar sedan 2019 på Lasarettet
Trelleborg. På enheterna använder vi dagligen
pulstavlan vid våra tvärprofessionella pulsmöte.
Syftet med pulstavlorna är att få ett effektivare
patientflöde, främja god patientsäkerhet och
arbetsmiljö samt skapa en tydlig plan av
patienternas vårdtid. Gröna korset är en enkel
visuell metod för medarbetare i sjukvården att
dagligen
identifiera risker och vårdskador i realtid, vilket
skapar ett underlag för riktat
systematiskt förbättringsarbete som ökar
patientsäkerheten samt stärker
patientsäkerhetskulturen. En av de
internmedicinska avdelningarna på Lasarettet
Trelleborg har deltagit i projektet kring digitala
gröna korset. Projektet avslutades kvartal 1, 2021
och är nu utvärdering. Under 2020 bildades en
arbetsgrupp på Lasarettet Trelleborg som
gemensamt tillsamans med övriga medarbetare
och chefer kommer ansvara för utrullningen av
SDV 1.0. Förberedelsearbetet på lokal nivå
innebär att identifiera, analysera, och hantera de
förändringar som behöver ske i verksamhetern
som en konsekvens av SDV.Under hösten 2020
deltog en av de internmedicinska
vårdavdelningarna på Lasarettet Trelleborg i
projektet kring Medanets. Projektets syfte var att
effektivisera, höja kvalitet och säkerhet på det vis

3 4 12

2021 Verksamhet V2 Tillgänglighet och kvalitet V2

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 Pandemin

Risk för att ökad omfattning av pandemin orsakar:

•

•

•

•

vårdbehovet.

4 4 16 Sjukhuschef
Ja, åtgärd/kontroll i
internkontrollplan

Följa utvecklingen.

Tätt samarbete inom regionen. Obs på personal och
arbetsmiljö. Särredovisning av ekonomiska
konsekvenser pga. pandemin. Uppföljning av
vårdbehovet för patienter som inte fått vård i tid pga.
pandemin.

Löpande.
Delår.

VC Akut och Medicin, VC
Planerade operationer

Löpande. Delår.

Pandemin har orsakat stor vårdskuld. Prioritering i väntelistor
sker fortlöpande. Det ökade infördet på akutmottagning beror
sannolikt till del på konsekvenser av utebliven vård.

Under året har verksamheterna kontinuerligt gjort risk- och
konsekvensanalyser utifrån ett medarbetar- och
arbetsmiljöperspektiv.

Möjlighet åtgärda vårdskuld inom elektiva
operationer begränsas av personalbrist. Stort
behov av nyrekrytering. Behov av köstasning bl.a.
i form av kvällsmottagning inom
mottagningsverksamhet.

Kontinuerliga uppföljningar av risk- och
konsekvensanalyser av arbetsmiljön har gjort att 
åtgärder och aktiviteter på ett tidigt stadie kunnat
sättas in, tex.  Samtalsstöd för grupper.

4 4 16

2021 Verksamhet V2 Tillgänglighet och kvalitet V2

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.

V2:2 Tillgänglighet

Risk för att sjukhuset inte kan hålla alla vårdplatser öppna,
vilket påverkar akutmottagningens möjligheter att ta emot
patienter då inläggningsmöjligheterna är otillräckliga. En
konsekvens av detta är också en risk att det försämrar
medicinsk service och säkerhet på lasarettet, vilket orsakar
negativa övervältringseffekter på Sus.

4 3 12 Sjukhuschef
Ja, åtgärd/kontroll i
internkontrollplan

Öppna vårdplatser
Vidta åtgärder för att öppna vårdplatser och säkerställa
fortsatt lokal tillgång till CT (datortomografi/skiktröntgen)
nattetid.

Löpande.
Delår.

VC Akut och Medicin, VC
Planerade operationer

Delår. År.
Antalet vårdplatser har varit oförändrade, med undantag för
jan-feb (fler vpl) avlastning SUS.

Ökat inläggningsbehov (medicinska pat) under
sommarperioden har påverkat
operationskapaciteten.

4 3 12

2021 Verksamhet V2 Tillgänglighet och kvalitet V2

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 Tillgänglig och effektiv akutsjukvård 

Risk att sjukhuset ej har vårdplatser med ändamålsenlig
vårdnivå svarande på de behov som akutverksamheten
kräver (läs akuten och akutinläggningar på vårdavdelningar)
och för att kunna avlasta Sus.

4 3 12 Sjukhuschef
Ja, åtgärd/kontroll i
internkontrollplan

Optimera användning av vårdplatser.
Optimera användning utifrån tilldelade resurser samt
belysa eventuell nytta av utökat uppdrag.

Löpande.
Delår.

VC Akut och Medicin, VC
Planerade operationer

Delår. År.

Accentuerade problem under sommaren pga högre söktryck
än tidigare somrar. Omfattande anstrrängningar för att minska
problemet utifrån tilldelade resurser. Ständiga knappheten på
VPL försvårar. Hot om 6.6.a kometensförsörjningen. Svårt
rekrytera från detta läge

 Fortsatta ansträngningar utfrån givna
förutsättningar. På sikt behöver sjukhuset fler VPL
för att bli trovärdiga i rekryteringen. Inlämnat som
föreslagen utökning av verksamhet

4 3 12

2021 Verksamhet V2 Tillgänglighet och kvalitet V2 

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 Patientsäkerhet

Risk för att vårdskador som trycksår, fallolyckor,
vårdrelaterade infektioner, undernäring och andra
risksituationer inträffar på grund av exempelvis hög 
vårdtyngd/överbeläggning/okunskap, vilket kan leda till en
ökad patientsäkerhetsrisk.

4 2 8 Sjukhuschef
Ja, åtgärd/kontroll i
internkontrollplan

Att systematiskt arbeta för en patientsäker
organisation genom att höja medvetenheten
om ett patientsäkert arbetssätt.

Säkerställa att utsedda metoder som Gröna korset och
tillsynsronder m fl används samt att basala hygienrutiner
och klädregler efterlevs. Kvalitets- och
patientsäkerhetshandläggare får i uppdrag att starta ett
patientsäkerhetsråd. Patientsäkerhetsnätverket.

Löpande.
Delår.

Kvalitets- och
patientsäkerhetshandläggare.

Delår

Sedvanliga säkerhetsaspekter beaktas, mätningar,
avvikelsehantering mm. Situationsanpassade åtgärder under
sommaren i syfte att hantera problemet med högt
patientinflöde

 Fortsatta ansträngningar utfrån givna
förutsättningar. På sikt behöver sjukhuset fler VPL
för att bli trovärdiga i rekryteringen. Inlämnat som
föreslagen utökning av verksamhet

4 2 8

2021 Verksamhet V2 Tillgänglighet och kvalitet V2 

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.

V2:7 Tillgänglighet till operation/åtgärd 
Risk att bristande underhåll av lokaler och utrustning orsakar
driftstörningar som leder till nedsatt produktion.

4 2 8 Sjukhuschef
Ja, åtgärd/kontroll i
internkontrollplan

Ta fram en underhållsplan och finansiering för
ytterligare vissa förbättringar. Viss utrustning
(tex övervakningsutrustning).

Fortlöpande med investeringsgruppen. Dialog med styrelse-
och tjänstemannaorganisationen. Investeringsäskande
inför budgetprocess. Förtur i utrullning av ny
övervakningsutrustning i regionen.

Löpande.
Delår.

VC Akut och medicin, VC
Planerade operationer

Löpande. Delår. 
Regelverk för inköp/avtal har inneburit flera förseningar i
inköpsprocesser för nödvändiga investeringar.

Samtal med ekonomidirektör (höst 2021). 4 4 16

2021 Verksamhet V3 Hållbar utveckling i Skåne V3 

Risk finns för att målet om ”Hållbar utveckling i 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 Utveckling

Risk för att Lasarettet Trelleborg inte lyckas vara en
drivande utvecklingsaktör på grund av brister i ekonomi,
infrastruktur och kultur, vilket kan leda till försämrat rykte, 
stagnation och minskad attraktionskraft som arbetsgivare
samt att utveckling av ny vård inte sker.

4 3 12 Sjukhuschef
Ja, åtgärd/kontroll i
internkontrollplan

Säkerställa att Lasarettet Trelleborg arbetar för
en utvecklingsfrämjande kultur som präglas av
förändringskompetens, nyfikenhet och
förmåga att attrahera spetskompetens.

Utbildning av chefer och nyckelpersoner i
förändringsledning, arbeta för ett utvecklande
kommunikationsklimat, vara aktiva med att söka och
locka spetskompetens. Ta fram en fysisk utvecklingsplan.

Delår. Sjukhusledningen Delår

Fokus på kärnverksamhet under pandemin innebar paus för
olika utvecklingsarbeten. Under hösten 2020 genomfördes tex
utbildning i förändringsledning men efterföljande steg i den
processen kunde inte fullföljas pga pandemin.

Återupptagande av aktiviteter som främjar sund
kultur och annan positiv utveckling kan gradvis
återupptas på ett sätt som inte belastar
medarbetarna administrativt eller på annat för
arbetsmiljön belastande sätt

4 2 8

2021 Verksamhet V3 Hållbar utveckling i Skåne V3

Risk finns för att målet om ”Hållbar utveckling i 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 SDV 

Risk för att

•

på OP och mottagningar.
•

medicinska servicefunktioner från Sus utbildas i Millenium i
annan tidpunkt än personalen i Trelleborg. 
•

•

processer på rätt sätt.
•

vill/bjuds in att lära sig systemet samt att
bemanningspersonal inte är utbildade i systemen.

4 4 16 Sjukhuschef
Ja, åtgärd/kontroll i
internkontrollplan

Styrgrupp har startats för SDV på Lasarettet
Trelleborg.

Styrgrupp med projektledare samt utrullningsledare för
respektive VO som löpande informerar/utbildar/förbereder
inför bl.a. träningsfas 2021. Minska köerna maximalt
innan SDV-inlärningsfasen.

Löpande.
Delår.

Styrgrupp SDV T relleborg, VC
Akut och medicin, VC Planerade 
operationer

Delår

Utrullningsledare utsedda. Informationsfilmer producerade.
Information till enhetschefer genomförd. Dessa informerar all
personal på APT. Infobrev till all personal utkommit två gånger.
Lokaler och logistik för utbildning av personal identifierad.

Tidsplan för införande f.n. osäker pga. osäkert
rättsläge rörande datalagring. Detta medför
svårigheter att för närvarande arbeta med lokal
plan för införande.

4 3 12

2021 Verksamhet V4 Attraktiv arbetsgivare, professionell verksamhet V4

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 Lasarettet Trelleborg inte hittar nya lösningar
att bemanna (till exempel på grund av att nya idéer
kolliderar med traditionella synsätt att bemanna 
verksamheterna), vilket kan leda till minskat antal
vårdplatser eller stängda enheter.

4 2 8

VC Akut och
medicin, VC
Planerade
operationer

Ja, åtgärd/kontroll i
internkontrollplan

Verksamhetscheferna ser över hur lasarettet
kan samarbeta inom och mellan dess
verksamhetsområden för att lösa
gemensamma bemanningsutmaningar.

Hitta nya förslag på lösningar att bemanna
verksamheterna samt säkerställa att benchmarking
genomförs för hur andra sjukhus har löst liknande
utmaningar.

Löpande.
Delår.

Samtliga enhetschefer Delår

Under pandemin har inga verksamhetsbesök kunnat
genomföras. Främst traditionella utformningar av tjänster och
arbetstidsmodeller. Dock har flera medarbetare gått ur sina
ordinarie sätt att tjänstgöra under pandemin.

Återuppta ansträngningarna att finna mer
varierade tjänsteformer, fortsätta uppmuntra att ha
kombinerade uppdrag, finna mer individanpassade 
anställningsformer och vid behov se efter mer
attraktiva aretstidsmodeller

4 3 12

2021 Verksamhet V4 Attraktiv arbetsgivare, professionell verksamhet V4

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 Kompetensförsörjning

Risk för att Lasarettet Trelleborg inte utnyttjar sociala
medier på rätt sätt eller i tillräcklig omfattning, vilket kan
leda till att lasarettet går miste om att attrahera nya
medarbetare.

2 2 4
Kommunikatör,
HR-specialist

Ja, åtgärd/kontroll i
internkontrollplan

Att undersöka hur lasarettet ytterligare kan
utnyttja sociala medier för att stärka
lasarettets rykte och bidra till en attraktiv
arbetsgivare.

Optimera strategin för sociala medier.
Löpande.
Delår.

Kommunikatör,  HR-specialist. Delår

Kommunikatör har löpande I lyft önskan om ett större spelrum i
att marknadsföra sjukhuset i sociala medier, framförallt genom
ett konto på LinkedIn där riktad digital marknadsföring skulle
kunna testas samt digital annonsering på Facebook.

Eftersom Lasarettet Trelleborgs kommunikatör tidigare arbetat
som digital expert åt flera större företag ser hen en stor
potential i dessa kanaler.

Då Lasarettet Trelleborg inte är ett eget varumärke (som Sus och
Region Skåne) är Lasarettet Trelleborg idag inte tillåtet att skapa
ett eget konto på LinkedIn. Kommunikatören är fortsatt
representerad i Region Skånes varumärkesnätverk och har under
våren deltagit i en expertgrupp med regionala workshops för
arbetsgivarvarumärket Region Skåne. Kommunikatören har
bland annat stöttat Koncernkontoret samt  extern byrå i att få
kontakt med personal i vården för att involvera dem i arbetet
med Region Skånes EVP (Employer Value Proposition).
Kommunikatören har varit drivande i att sjukhuset använder
Lasarettet Trelleborgs Instagramkonto till fullo, där
kommunikatören fått återkoppling från flera håll att de blivit
intresserade av att arbeta på sjukhuset genom detta konto.

Fortsatt arbete med sjukhusets instagramkonto.

Fortsatt lyfta önskan om att marknadsföra sjukhuset
i sociala medier (LinkedIn, Facebook).

2 2 4

2021 Verksamhet V4 Attraktiv arbetsgivare, professionell verksamhet V4

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 Kompetensförsörjning
Risk att sämre bemanningsnycklar än närliggande sjukhus
försvårar rekrytering.

3 3 9

VC Akut och
medicin, VC
Planerade
operationer

Nej, befintliga
åtgärder och
kontroller bedöms
tillräckliga

Inväntar resultat av påbörjad inventering.

Undersöka vilka bemanningsnycklar som närliggande
sjukhus erbjuder. Budgetdialog/regionbidrag.
Arbetsuppgiftsoptimering. Se över statistik kring
personalomsättning.

Löpande.
Delår.

VC Akut och medicin, VC
Planerade operationer

Delår
Ett regionalt arbete pågår kring att ta fram bemanningsnycklar.
Lasarettet Trelleborg har en representant i arbetsgruppen.

Personalrörlighet/personalomsättning redovisas två
gånger per år i skyddskommittén. Den har fram till i
vår legat på en lägre nivå, men kommer att öka , då 
flera medarbetare valt att sluta sin anställning och
går till privata vårdaktörer.

3 3 9

2021 Verksamhet V4 Attraktiv arbetsgivare, professionell verksamhet V4 

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.

V4:4 Kompetensförsörjning

Risk för att löner och arbetsförhållanden (arbetstider) som
konkurrerande arbetsgivare (framförallt kommun och
privata vårdgivare) erbjuder orsakar personalflykt och
försvårar rekrytering.

4 4 16 Sjukhuschef
Ja, åtgärd/kontroll i
internkontrollplan

Ta fram en långsiktig plan i samarbete med
förvaltningen och regionen.

Lokalt anpassade lösningar utifrån Lasarettet Trelleborgs
förutsättningar som samtidigt ska harmoniera med
förvaltningen i stort. Benchmarking.

Löpande.
Delår.

VC Akut och medicin, VC
Planerade operationer, HR- 
specialist

Delår

Kompetensförsörjningplan för Lasarettet Trelleborg fastställd.,
med åtgärder, aktiviteter för att vara en attraktiv arbetsgivare.
Bl.a har Lasarettet Trelleborg ökat sin närvaro i sociala medier
för att attrahera nya medarbetare, utvecklat konceptet med
kliniska utbildningssalar

Kompetensförsörjningsplanen ska uppdateras under
senhösten.Vissa aktiviteter har senarelagts pga 
pandemin.

4 4 16

2021 Verksamhet V4 Attraktiv arbetsgivare, professionell verksamhet V4 

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.

V4:5 Hållbart arbetsliv 
Risk för att ohälsa ökar på grund av brister i arbetsmiljön
vilket kan leda till en icke hälsofrämjande arbetsplats och
ökad sjukfrånvaro.

3 3 9 Sjukhuschef
Ja, åtgärd/kontroll i
internkontrollplan

Öka frisknärvaron och sänka sjukfrånvaron.
Jobba med ledarskapet, tillit som
ledningsfilosofi, arbeta med lokala
arbetsmiljöåtgärder, både fysiskt och
psykosocial arbetsmiljö

Ta fram nulägesanalys och handlingsplan. Följa kort- och
långtidssjukfrånvaron.

Löpande.
Delår.

VC Akut och medicin, VC
Planerade operationer, HR- 
specialist

Delår
Kontinuerlig uppföljning i skyddskommitté, 3 gånger per år.
Aktivt rehabiliteringsarbete, förebyggande arbete via
förtagshälsovården

Under våren har sjukfrånvaron med anledning av
pandemin, legat på en hög nivå. I juni kan vi för
första gången se att sjukfrånvaron sjunker till den
nivå som den var före pandemin.

3 3 9

2021 Verksamhet V5 Långsiktigt stark ekonomi V5

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 Region Skånes alla beslut ska vara finansierade
Risk för gap mellan förväntad omfattning på uppdraget och
tillgängliga resurser. Ökat effektiviseringskrav (mindre 
resurser) motsvaras inte av förändringar i uppdrag.

4 4 16 Sjukhuschef
Ja, åtgärd/kontroll i
internkontrollplan

Minska gapet.
Löpande dialog mellan sjukhusstyrelsen och
tjänstemannaorganisationen med syfte att minska gapet.
Verksamhetsutveckling.

Löpande.
Delår.

VC Akut och medicin, VC
Planerade operationer, ekonom

Delår
Löpande dialog har skett. Problematiken beskrivs och lyfts i
sjukhusstyrelsens yttrande över planeringsdirektivet inför 2022- 
2024.

Fortsatt dialog 4 4 16

2021 Verksamhet V5 Långsiktigt stark ekonomi V5 

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
Sambandet mellan resursåtgång, prestation,
resultat och effekter ska vara tydligt

Risk för att effektivisering/utveckling inte syns
(hemtagningseffekter otydliga) i beskrivning av prestations- 
och resultatmått.

3 3 9 Sjukhuschef
Ja, åtgärd/kontroll i
internkontrollplan

Minska gapet.
Löpande dialog mellan sjukhusstyrelsen och
tjänstemannaorganisationen med syfte att minska gapet.
Verksamhetsutveckling.

Löpande.
Delår.

VC Akut och medicin, VC
Planerade operationer, ekonom

Delår
Löpande dialog har skett. Problematiken beskrivs och lyfts i
sjukhusstyrelsens yttrande över planeringsdirektivet inför 2022- 
2024.

Fortsatt dialog 3 3 9

2021 Verksamhet V5 Långsiktigt stark ekonomi V5 

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 Samordningspatienter
Risk för att ny ekonomisk modell för samordningspatienter
får negativa ekonomiska effekter.

4 4 16 Sjukhuschef
Ja, åtgärd/kontroll i
internkontrollplan

Se över hela remissprocessen.
Dialog inom förvaltning och region. Definierade
remisströsklar. Dialog/stöd med remittenter.

Delår.
VC Akut och medicin, VC
Planerade operationer, ekonom

Delår 

Löpande dialog har skett. Prova nya arbetsmetoder.

Från och med oktober 2021 tar Tbg lasarett över kostnaderna
för samordningspatienter/vårdgarantipatienter. Problematiken
kring detta lyfts löpande.

Öka operationskapaciteten genom förbättrat
operationsflöde/nytt operationsuppdrag.

4 4 16

2021 Verksamhet V5 Långsiktigt stark ekonomi V5

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.

V5.4 Stigande kostnad pga remiss

Risk för att tillgängligheten påverkas oberoende av
lasarettets effektivitet på grund av att lasarettet ej kan
påverka hela vårdkedjan. Som illustrerande exempel att
operatörer från annat sjukhus operationsanmäler fler
patienter än tidigare.

4 4 16 Sjukhuschef
Ja, åtgärd/kontroll i
internkontrollplan

Säkerställa god kommunikation mellan alla
aktörer i vårdkedjan.

Löpande dialog med alla aktörer i vårdkedjan,
sjukhusstyrelse och förvaltning.

Löpande.
Delår.

VC Akut och medicin, VC
Planerade operationer

Delår

Löpande dialoger har genomförts på olika organisatoriska nivåer
inom Regions Skåne. Tillgängligheten påverkas starkt av
opåverkbara faktorer.

Pandemin har markant ökat operationsköerna. Fler svårt sjuka
medicinpatienter ökar inläggningsbehovet.

Brist på operationskapacitet (bemanning).
Kortsiktiga åtgärder innefattar helgarbete och att
hyra in sig hos andra vårdgivare. Långsiktigt arbete
innefattar att öka rekryteringen och förbättra
operationsflödet.

Avseende brist på vårdplatser innefattar kortsiktiga 
åtgärder mer övertid och minskat semesteruttag
(frivillig); minskade planerade operationer för att
öka disponibla vårdplatser. Mer långsiktiga åtgärder
innefattar att öka antalet vårdplatser genom ökat
finansiellt utrymme och förbättrad bemanning
genom ökad attraktionskraft (utvecklingsfokus)

4 4 16

2021 Administrativ
A1 Efterlevnad av regelverk för god ekonomisk
förvaltning

A1

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

A1:2 
Attesträtt och hantering (regler för samt
efterlevnad av vilka som har attesträtt, för
vilken verksamhet och med vilka belopp mm)

Risk att kunskap om och följsamhet till hantering av och
regler för attesträtt och hantering är otillräcklig.

3 2 6 Sjukhuschef
Ja, åtgärd/kontroll i
internkontrollplan

Följa rutiner Stickkontroller Delår. Helår. Sjukhusekonom Delår. År.

Genomförd inventering av GSF (Gemensam Servicefunktion)
våren 2021.

Fyra påminnelser rörande sent betalda leverantörsfakturor
skickades ut under mars månad 2021 av GSF , dessa innehöll
cirka 600-800 fakturor vardera, och skickades till flera
lasarett/verksamheter. Totalt 354 fakturor som fanns bland
dessa utskick gick till förfall. Av dessa 354 tillhörde 49st Tbg.

Utgår vi från en förseningsavgift på 450kr per påminnelse har
dessa uppgått i totalt 159 300kr, varav 22050kr tillhör Tbg.

Initialt en närmare analys av GSF:s
granskningsresultat.

Baserat på analys, därefter lämpliga
förbättringsåtgärder med stöd av GSF för att tillse att
rutiner efterlevs.

3 2 6

2021 Administrativ
A1 Efterlevnad av regelverk för god ekonomisk
förvaltning

A1

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

A1:5 Investeringsredovisning (inkl nyttorealisering)
Risk att följsamhet till rutiner för investeringsredovisning
och regler inte efterföljs.

3 2 6 Sjukhuschef
Ja, åtgärd/kontroll i
internkontrollplan

Följa rutiner Stickkontroller Delår. Helår. Sjukhusekonom Delår. År.

Genomförd inventering i samband med delårsbokslut för att
säkerställa att de investeringar som är beslutade har
hanterats korrekt i bokföring och investeringssystem. Inga
större avvikelser.

Uppdatera investeringar i Priodesktop. Aktivera
färdiga investeringar. Återkoppla till
projektansvariga i augusti.

2 1 2

2021 Administrativ
A1 Efterlevnad av regelverk för god ekonomisk
förvaltning

A1

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

A1:7 
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.

4 2 8 Sjukhuschef
Ja, åtgärd/kontroll i
internkontrollplan

Agera i enlighet med handlingsplan för
ekonomi 2021.

Genomföra aktiviteter i enlighet med handlingsplan.
Ekonomiuppföljning.

Månadsvis. Sjukhusekonom Delår. År.
Avstämning av handlingsplan genomförd med
verksamhetschef för VO AoM.

Förbättra andelen biosimilarer. Genomföra samtal
med verksamhetsansvariga enhetschefer i 
september.

2 4 8

2021 Administrativ A2 Upphandling och inköp A2 

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.

A2:2
Uppföljning av avtal och avtalstrohet (inkl
utvärdering och åtgärder)

Risk att uppföljning av avtal och avtalstrohet inte efterlevs. 3 2 6 Sjukhuschef
Ja, åtgärd/kontroll i
internkontrollplan

Följa rutiner Stickkontroller År Sjukhusekonom Delår. År.

Stickprov (slumpmässigt urval) genomförd avseende
avtalstrohet. Resultatet visade ett gott resultat; inga
avvikelser. Kontroll av att genomförda inköp skett hos
avtalade leverantörer i avtalskatalogen.

Förbättringsåtgärder: Genomför stickprov
tillsammans med förvaltning SUS (höst 2021).
Återkoppla till verksamhetsansvariga vid behov.

3 2 6

2021 Administrativ A2 Upphandling och inköp A2 

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.

A2:3
Att särskilt beakta risk för oegentligheter vid
upphandling och inköp

Risk att risker för oegentligheter vid upphandling och inköp
inte beaktas.

3 3 9 Sjukhuschef
Ja, åtgärd/kontroll i
internkontrollplan

Följa rutiner Stickkontroller År Sjukhusekonom Delår. År.

Genomgång av investeringsprojekt i augusti. Kontroll av att
samtliga pågående investeringar har en utsedd
projektsamordnare på MT för att säkerställa korrekt hantering
via MT och Inköp (rutinefterlevnad)

Samtliga inköp skall gå via utsedd
projektsamordnare (MT).

3 2 6
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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

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.

HS-avtalet/nära vård

Risk för att arbetet med HS-avtalet försenas

ytterligare pga. pandemin vilket leder till att 

uppsatta mål inte nås i tid.

2 4 8 VC Akut och medicin
Ja, åtgärd/kontroll i

internkontrollplan
Implementering av HS-avtalet.

Kvalitetssäkrad utskrivningsprocess samt för

målgrupperna i HS-avtalet (de mest sjuka

med behov av kommunal hemsjukvård)

erbjuda direktinläggning vid oumbärligt

sjukhusvårdbehov. Utöver detta ska

sjukhuset samverka med övriga aktörer för

mobila stödinsatser.

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.

Digitalisering

Risk att Lasarettet Trelleborg inte i tillräcklig

omfattning lever upp till Region Skånes

ambition att alltid erbjuda ett digitalt

alternativ till patienter och personal.

3 4 12  Sjukhuschef
Ja, åtgärd/kontroll i

internkontrollplan

Skapa ändamålsenlig organisation för detta

samt avsätta resurser.

Driva projekt vid sidan av SDV-processen.

Digitalisera infrastrukturen på sjukhuset.

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.

Pandemin

Risk för att ökad omfattning av pandemin

orsakar:

•Ytterligare driftstörningar.

•Uttröttad personal.

•Svårförutsägbara ekonomiska konsekvenser.

•Svårförutsägbara medicinska konsekvenser i

det uppdämda vårdbehovet.

4 4 16 Sjukhuschef
Ja, åtgärd/kontroll i

internkontrollplan
Följa utvecklingen.

Tätt samarbete inom regionen. Obs på

personal och arbetsmiljö. Särredovisning av

ekonomiska konsekvenser pga. pandemin.

Uppföljning av vårdbehovet för patienter

som inte fått vård i tid pga. pandemin.�

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 att sjukhuset inte kan hålla alla

vårdplatser öppna, vilket påverkar

akutmottagningens möjligheter att ta emot

patienter då inläggningsmöjligheterna är

otillräckliga. En konsekvens av detta är också

en risk att det försämrar medicinsk service

och säkerhet på lasarettet, vilket orsakar

negativa övervältringseffekter på Sus.

4 3 12  Sjukhuschef
Ja, åtgärd/kontroll i

internkontrollplan
Öppna vårdplatser

Vidta åtgärder för att öppna vårdplatser och

säkerställa fortsatt lokal tillgång till CT

(datortomografi/skiktröntgen) nattetid.�

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.

Tillgänglig och effektiv akutsjukvård �

Risk att sjukhuset ej har vårdplatser med

ändamålsenlig vårdnivå svarande på de behov

som akutverksamheten kräver (läs akuten 

och akutinläggningar på vårdavdelningar) och

för att kunna avlasta Sus.

4 3 12  Sjukhuschef
Ja, åtgärd/kontroll i

internkontrollplan
Optimera användning av vårdplatser.

Optimera användning utifrån tilldelade

resurser samt belysa eventuell nytta av

utökat uppdrag.

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.

Tillgänglig och effektiv akutsjukvård � 

Risk för att undvikbara ambulanstransporter

kommer till akutmottagningen på grund av

brister i triagestöden, vilket kan leda till att

lasarettet inte når upp till målen för tillgänglig 

och effektiv akutsjukvård, att patienten

hamnar på fel vårdnivå samt att

ambulansresurser inte används optimalt.

4 3 12  VC Akut och medicin
Ja, åtgärd/kontroll i

internkontrollplan

Åtgärden ingår som en del i den övergripande

sjukhusstrategin avseende HS-avtalet och

övrig samverkan med kommun och

primärvård.�

Undersöka möjligheten för

akutmottagningen att bidra till snabbare

och bättre insatser i hemmet som kan

frigöra ambulansresurser samt minska

ledtider på akutmottagningen.

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 vårdskador som trycksår,

fallolyckor, vårdrelaterade infektioner,

undernäring och andra risksituationer

inträffar på grund av exempelvis hög

vårdtyngd/överbeläggning/okunskap, vilket

kan leda till en ökad patientsäkerhetsrisk.

4 2 8 Sjukhuschef
Ja, åtgärd/kontroll i

internkontrollplan

Att systematiskt arbeta för en patientsäker

organisation genom att höja medvetenheten

om ett patientsäkert arbetssätt.

Säkerställa att utsedda metoder som Gröna

korset och tillsynsronder m fl används samt

att basala hygienrutiner och klädregler

efterlevs. Kvalitets- och

patientsäkerhetshandläggare får i uppdrag

att starta ett patientsäkerhetsråd.

Patientsäkerhetsnätverket.�

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 att vårdvalen inte kan bedrivas på

grund av bristande kompetensförsörjning

eller lönsamhet, vilket kan leda till minskad

produktion eller ekonomiskt underskott.�

4 2 8 VC Planerade operationer
Ja, åtgärd/kontroll i

internkontrollplan
Säkerställa ändamålsenlig organisation. Rekrytering.

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 till operation/åtgärd �

Risk att bristande underhåll av lokaler och

utrustning orsakar driftstörningar som leder 

till nedsatt produktion.

4 2 8 Sjukhuschef
Ja, åtgärd/kontroll i

internkontrollplan

Ta fram en underhållsplan och finansiering

för ytterligare vissa förbättringar. Viss

utrustning (tex övervakningsutrustning).

Fortlöpande med investeringsgruppen.

Dialog med styrelse- och

tjänstemannaorganisationen.

Investeringsäskande inför budgetprocess.

Förtur i utrullning av ny

övervakningsutrustning i regionen.

V3 Hållbar utveckling i Skåne

Risk finns för att målet om ”Hållbar utveckling i 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.

Bemötande

Risk för att Lasarettet Trelleborg inte kan

stoppa dåligt bemötande på grund av att

ledningen inte lyckas förmedla hur allvarligt

de ser på detta samt att det tar tid att

förändra en kultur, vilket kan leda till att

medarbetare väljer att sluta eller inte tar

anställning på Lasarettet Trelleborg. Dåligt

samarbete inom och mellan

personalkategorier utgör en

patientsäkerhetsrisk.

3 3 9 Sjukhuschef
Ja, åtgärd/kontroll i

internkontrollplan

Öka medvetenheten om bemötande och dess

betydelse för ledning och samtlig personal.

Undersöka möjligheten till systematisk och

kvalitativ uppföljning av bemötande, både

bland personal och patienter.

Exempelvis återkommande

värdegrundsaktiviteter på APT, utbildning i

konflikthantering och svåra samtal,

strategier för snabb återkoppling vid

rapporterad händelse. �

V3 Hållbar utveckling i Skåne

Risk finns för att målet om ”Hållbar utveckling i 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.

Utveckling

Risk för att Lasarettet Trelleborg inte lyckas

vara en drivande utvecklingsaktör på grund

av brister i ekonomi, infrastruktur och kultur,

vilket kan leda till försämrat rykte, stagnation 

och minskad attraktionskraft som

arbetsgivare samt att utveckling av ny vård

inte sker.

4 3 12  Sjukhuschef
Ja, åtgärd/kontroll i

internkontrollplan

Säkerställa att Lasarettet Trelleborg arbetar

för en utvecklingsfrämjande kultur som

präglas av förändringskompetens, nyfikenhet

och förmåga att attrahera spetskompetens. �

Utbildning av chefer och nyckelpersoner i

förändringsledning, arbeta för ett

utvecklande kommunikationsklimat, vara

aktiva med att söka och locka

spetskompetens. Ta fram en fysisk

utvecklingsplan.

V3 Hållbar utveckling i Skåne

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

inte uppnås på grund av områdets komplexitet och 

förseningar i olika projekt, vilket, på flera områden, kan

SDV

Risk för att

•tidsåtgång under införandefasen leder till

4 4 16 Sjukhuschef
Ja, åtgärd/kontroll i

internkontrollplan

Styrgrupp har startats för SDV på Lasarettet

Trelleborg.

Styrgrupp med projektledare samt

utrullningsledare för respektive VO som

löpande informerar/utbildar/förbereder
V4 Attraktiv arbetsgivare, professionell

verksamhet

Risk finns för att målet om ”Attraktiv arbetsgivare,

professionell verksamhet” inte uppnås på grund av
Kompetensförsörjning

Risk för att Lasarettet Trelleborg inte hittar

nya lösningar att bemanna (till exempel på
4 2 8

VC Akut och medicin, VC

Planerade operationer

Ja, åtgärd/kontroll i

internkontrollplan

Verksamhetscheferna ser över hur lasarettet

kan samarbeta inom och mellan dess

Hitta nya förslag på lösningar att bemanna

verksamheterna samt säkerställa att
V4 Attraktiv arbetsgivare, professionell

verksamhet

Risk finns för att målet om ”Attraktiv arbetsgivare,

professionell verksamhet” inte uppnås på grund av
Kompetensförsörjning

Risk för att Lasarettet Trelleborg inte

utnyttjar sociala medier på rätt sätt eller i
2 2 4

Kommunikatör, HR-

specialist

Ja, åtgärd/kontroll i

internkontrollplan

Att undersöka hur lasarettet ytterligare kan

utnyttja sociala medier för att stärka
Optimera strategin för sociala medier.�

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

Kompetensförsörjning
Risk att sämre bemanningsnycklar än

närliggande sjukhus försvårar rekrytering.
3 3 9

VC Akut och medicin, VC

Planerade operationer

Nej, befintliga åtgärder

och kontroller bedöms

tillräckliga

Inväntar resultat av påbörjad inventering.

Undersöka vilka bemanningsnycklar som

närliggande sjukhus erbjuder.

Budgetdialog/regionbidrag.

Arbetsuppgiftsoptimering. Se över statistik

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 löner och arbetsförhållanden

(arbetstider) som konkurrerande arbetsgivare

(framförallt kommun och privata vårdgivare) 

erbjuder orsakar personalflykt och försvårar

rekrytering.

4 4 16 Sjukhuschef
Ja, åtgärd/kontroll i

internkontrollplan

Ta fram en långsiktig plan i samarbete med

förvaltningen och regionen.

Lokalt anpassade lösningar utifrån

Lasarettet Trelleborgs förutsättningar som

samtidigt ska harmoniera med förvaltningen

i stort. Benchmarking.�

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.

Hållbart arbetsliv

Risk för att ohälsa ökar på grund av brister i

arbetsmiljön vilket kan leda till en icke

hälsofrämjande arbetsplats och ökad

sjukfrånvaro.

3 3 9 Sjukhuschef
Ja, åtgärd/kontroll i

internkontrollplan

Öka frisknärvaron och sänka sjukfrånvaron.

Jobba med ledarskapet, tillit som

ledningsfilosofi, arbeta med lokala

arbetsmiljöåtgärder, både fysiskt och

psykosocial arbetsmiljö

Ta fram nulägesanalys och handlingsplan.

Följa kort- och långtidssjukfrånvaron.

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.

Region Skånes alla beslut ska vara finansierade

Risk för gap mellan förväntad omfattning på

uppdraget och tillgängliga resurser. Ökat

effektiviseringskrav (mindre resurser)

motsvaras inte av förändringar i uppdrag.

4 4 16 Sjukhuschef
Ja, åtgärd/kontroll i

internkontrollplan
Minska gapet.�

Löpande dialog mellan sjukhusstyrelsen och

tjänstemannaorganisationen med syfte att

minska gapet. Verksamhetsutveckling.

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.

Sambandet mellan resursåtgång, prestation,

resultat och effekter ska vara tydligt

Risk för att effektivisering/utveckling inte

syns (hemtagningseffekter otydliga) i 

beskrivning av prestations- och resultatmått.���

3 3 9 Sjukhuschef
Ja, åtgärd/kontroll i

internkontrollplan
Minska gapet.�

Löpande dialog mellan sjukhusstyrelsen och

tjänstemannaorganisationen med syfte att

minska gapet. Verksamhetsutveckling.

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 (ex. KL, LKBR, ML)

Risk att kunskap om och följsamhet till lagar

och regelverk är otillräcklig.
3 2 6 Sjukhuschef

Nej, befintliga åtgärder

och kontroller bedöms 

tillräckliga

0 0

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

Attesträtt och hantering (regler för samt

efterlevnad av vilka som har attesträtt, för

vilken verksamhet och med vilka belopp mm)

Risk att kunskap om och följsamhet till

hantering av och regler för attesträtt och 

hantering är otillräcklig.

3 2 6 Sjukhuschef
Ja, åtgärd/kontroll i

internkontrollplan
Följa rutiner Stickkontroller

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

In- och utbetalningar (kund-

/leverantörsreskontra) (inkluderar även

betalkort, löner, reseräkningar, utlägg och 

interna transaktioner mm)

Risk att kunskap om och följsamhet till regler

och rutiner för in- och utbetalningar är 

otillräcklig.

3 2 6 Sjukhuschef

Nej, befintliga åtgärder

och kontroller bedöms 

tillräckliga

0 0

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.

2 1 2 Sjukhuschef Nej, risken accepteras 0 0

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.

3 2 6 Sjukhuschef
Ja, åtgärd/kontroll i

internkontrollplan
Följa rutiner Stickkontroller



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 donationer och gåvor

inte följs.
3 1 3 Sjukhuschef

Nej, befintliga åtgärder

och kontroller bedöms 

tillräckliga

0 0

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.

4 2 8 Sjukhuschef
Ja, åtgärd/kontroll i

internkontrollplan

Agera i enlighet med handlingsplan för

ekonomi 2021.

Genomföra aktiviteter i enlighet med

handlingsplan. Ekonomiuppföljning.

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

Finansiering och upplåning
Bedöms ej på lasarettnivå. Ekonomisk modell

beslutas på annan nivå.
0 0 0 0 0 0 0

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

Ekonomimodell som tydliggör principer för

ekonomisk styrning, rättvisande redovisning

och tillförlitliga räkenskaper

Bedöms ej på lasarettnivå. Ekonomisk modell

beslutas på annan nivå.
0 0 0 0 0 0 0

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.

Kunskap om och efterlevnad av lagar och

regelverk som avser upphandling och inköp

(inkl beslutsrätt)

Risk för brist på kunskap om och efterlevnad

av lagar och regelverk som avser upphandling 

och inköp (inkl beslutsrätt)

3 2 6 Sjukhuschef

Nej, befintliga åtgärder

och kontroller bedöms 

tillräckliga

0 0

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.

Uppföljning av avtal och avtalstrohet (inkl

utvärdering och åtgärder)

Risk att uppföljning av avtal och avtalstrohet

inte efterlevs.
3 2 6 Sjukhuschef

Ja, åtgärd/kontroll i

internkontrollplan
Följa rutiner Stickkontroller

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.

Att särskilt beakta risk för oegentligheter vid

upphandling och inköp

Risk att risker för oegentligheter vid

upphandling och inköp inte beaktas.
3 3 9 Sjukhuschef

Ja, åtgärd/kontroll i

internkontrollplan
Följa rutiner Stickkontroller

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.

Främja en god matchning mellan utbud och

efterfrågan på arbetskraft på kort och lång sikt
Inkluderas och bedöms i riskerna under V4. 0 0 0 0 0 0 0

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.Att använda kompetensen rätt genom exempelvis uppgiftsväxling och utvecklingInkluderas och bedöms i riskerna under V4. 0 0 0 0 0 0 0

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.Förebygga och förkorta sjukfrånvaron genom hälsofrämjande arbetsmiljö och hållbart arbetsliv  Inkluderas och bedöms i riskerna under V4. 0 0 0 0 0 0 0



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

K
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E

N
S



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
Tillgänglighet och kvalitet
Hållbar utveckling i Skåne
Attraktiv arbetsgivare, professionell verksamhet
Långsiktigt stark ekonomi

Efterlevnad av regelverk för god ekonomisk förvaltning
Upphandling och inköp
Kompetensförsörjning och bisysslor
Verkställighet beslut

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

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 Trelleborg har följt upp båda delområden i delårsberättelsen. Riskerna bedöms totalt sett kvarligga på liknande nivå som som vid
planframtagande.
Sjukhusstyrelse Trelleborg har följt upp fem av totalt sju delområden i delårsberättelsen. Som helhet bedöms risknivån ha stigt, vilket främst
relaterar ökad riskvärdering kopplat till rekryteringsproblematik samt förseningar i inköpsprocessen.

Sjukhusstyrelse Trelleborg har i delårsberättelsen följt upp två av tre delområden. Den totala riskbedömningen bedöms kvarligga på samma nivå,
även om konkret risk kopplat till SDV bedömts ha sjunkit något.

Sjukhusstyrelse Trelleborg har följt upp samtliga delområden i delårsberättelsen. Den samlade riskbedömningen bedöms kvarligga på samma nivå
som vid planframtagandet, även om risk kopplat till bemanning bedöms ha stigit.

Sjukhusstyrelse Trelleborg har följt upp samtliga delområden i delårsberättelsen. Den samlade riskbedömningen bedöms kvarligga på samma nivå
som vid planframtagandet.

Tre delomården har följts upp i delårsberättelsen. Den totala riskbedömningen bedöms ha sjunkit, främst till följd av ny bedömning av följsamhet
gällande rutiner för investeringsredovisning.

Båda delområden har följts upp inom ramen för delårsberättelsen. Den totala riskbedömningen bedöms kvarligga på samma nivå.

Risk kopplat till bisysslor har följts upp inom ramen för delårsberättelsen. Risker kopplat till kompetensförsörjning m.m. hanteras inom området för
attraktiv arbetsgivare" samt i delar under "Tillgänglighet och kvalitet" (rekrytering).

Risk rörande avvikelsehantering följs upp som del av årsberättelsen. Risknivån bedöms ligga kvar på samma nivå.

Kommentar
Förbättringsområden finns.

Beslutade åtgärder och kontroller genomförs enligt plan. Den interna kontrollplanen är dock inte som helhet förankrad.; arbetet hålls samman och
administreras  huvudskaligen av övergripande funktioner (sjukhuschef, ekonom, controller m.fl.) . Likväl genomförs åtgärder och förbättringar i
verksamheten och flera funktioner är delaktiga i uppföljningen. Den interna kontrollplanen behöver förankras ytterligare i verksamheten, vilket bland
annat kan göras genom framtagande av för styrelsen specifika regler/anvisningar vari även ansvar och befogenheter kopplat till intern kontroll
tydliggörs närmare.Som relativt nybildad styrelse finns här  tydliga förbättringsområden för att skapa en i alla delar välfungerande  process.

Sjukhusledningen engageras vid riskvärdering löpande (och omvärdering). Det är dock vid framtagande av plan som processen kan och bör
utvecklas ytterligare. Det är centralt att de viktigaste riskerna för verksamheterna fångas upp, kopplat till arbetet mot regionens mål, varför
processen med riskidentifiering, riskprioritering, diksussion kring lämpliga kontroller/åtgärder bör utvecklas ytterligare. Detta är också ambitionen,
En målsättning i arbetet är  bland annat att i större omfattning fånga upp risker längre ut i verksamheten för att säkerställa  att de mest centrala
riskerna beaktas, men också  för att möjliggöra för verksamheten att känna igen sig på ett bättre sätt i den plan och de prioriteringar som slutligen
görs (dvs. efter riskvärdering). Den andra delen handlar också om att engagera sjukhusstyrelsen i arbetet, ytterligare vilket fordrar framtagande av
ett bättre underlag från verksamhjeten genom fen örbättrad riskidentifieringsprocess.

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.



Förbättringsområden finns.

Beroende på typ av risk och grad av påverkbarhet kan det vara svårt att träffa rätt med lämplig kontroll/åtgärd . Även om det, kopplat till vissa
risker, är svårt att påverka  fullt ut, medför dock fokus på området att arbetet löpande utvärderas i förhållande till risken/målet.

Arbetet med intern kontroll har bidragit till måluppfyllelse genom att sätta fokus på centrala aspekter kopplat till måluppfyllnaden. I flera fall
fokuseras detta område också i verksamhetsplanen, vilket medför ett särskilt fokus inom området. Ett sådant område rör exempelvis
digitaliseringen , ökat fokus på sociala medier,  Annat exempel ur delårsuppföljning är resultatet från GSF:s granskning som påvisade avvikelser
avseende  fakturahanteringen, - ett resultat som kommer ligga till grund för vidare åtgärder vilket ytterst bidrar till  förbättrad efterlevnad av 
Återrapportering sker till nämnd minst enligt beslutad intern kontrollplan. Under året oftare än så, bland annat med uppdaterad
riskvärdering/information om avvikelser. Detta skulle dock kunna formaliseras ytterligare. Information/kommunikation bedöms fungera relativt väl
inom organisationen. Det har varit två mycket speciella år inom sjukvården vilket också medfört nya arbetssätt och situationer som tidigare ej
upplevts, vilket också innefattar periodvis stor ansträngning för organisationen. Av denna anledning är det ganska svårt att "objektivt" bedöma
informations/kommunikationskanalerna.

Avseende återrapportering är detta ett förbättringsområde, och då i synnerhet kopplat till arbete så som intern kontroll. En central del i att förankra
planer m.m. är att inte enbart avkräva information utan att också återrapportera kring resultat och effekter, vilket är vad förbättringsområdet avser.

Ett flertal olika åtgärder vidtas kopplat till den interna kontrollen - se uppföljning. Detta återrapporteras till nämnd minst enligt plan. Dock kan
konstateras att det i flera fall rör sig om risker på en nivå som kan vara svår att tydligt påverka. Åtgärder behöver i detta sammanhang vidtas för att
få till en mer effektiv intern kontroll. Detta börjar med en förbättrad riskidentifieringsprocess vid framtagande av plan.
Som även nämnts tidigare är kontrollområdena i den interna kontrollplanen nära kopplade till verksmahetsplanen och regionens övergripande mål i
övrigt. Detta medför att åtgärder/insatser som genomförs i verksamheten som följd av verksamhetsplanering flyter samman med kontrollområden
som har fokus inom intern kontroll. Om vi tolkar frågan brett så kan mycket av det som återges i såväl verksamhetsplan som intern kontrollplan,
handla om just intern styrning och kontroll.

Men mot bakgrund av ovan är ett konkret förbättringsområde att genomföra flera tydliga kontroller/granskningar, exempelvis genom stickprov,
kopplat till tillämpliga risker. Många kontrollmoment handlar idag om att "verka för" eller liknande. I de fall ett område kontrolleras på detta sätt
måste åtgärd/förbättringsåtgärd förhålla sig tydligt till det resultat som faktiskt uppnås.



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

2021 XX REGION SKÅNE 

NSID ID Beskrivning

XX V1 Bättre liv och hälsa för fler

XX V2 Tillgänglighet och kvalitet

XX V3 Hållbar utveckling i Skåne

XX V4 Attraktiv arbetsgivare, professionell verksamhet

XX V5 Långsiktigt stark ekonomi

XX A1
Efterlevnad av regelverk för god ekonomisk
förvaltning

XX A2 Upphandling och inköp

XX A3 Kompetensförsörjning och bisysslor

XX A4 Verkställighet beslut
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Kontrollområden -  Region Skånes övergripande mål utgör obligatoriska kontrollområden.
Samtliga obligatoriska kontrollområden ska i sin tur brytas ned i verksamhetsspecifika delområden
och riskbedömas. För rapportering i enlighet med regionstyrelsens uppsiktsplikt ska även en samlad
riskbedömning göras kopplad till vart och ett av de av fullmäktige angivna övergripande målen.
Samlad riskbedömning ska även göras för vart och ett av de rutinorienterade kontrollområdena. För
dessa finns fördefinierade regiongemensamma delområden som ska riskbedömas.



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

Verksamhetsplan och budget - Riskanalys för intern kontroll P

RiskID       
Beskrivning av risk. Riskformulering ska ske enligt denna mall: Risk för att...inträffar på grund
av...vilket kan leda till...
Risk finns för att målet om ”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.

3

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.

4

Risk finns för att målet om ”Hållbar utveckling i 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.

3

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.

3

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.

4

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

3

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.

4

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.

3

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.

4

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

• För låga värden (1-3) blir färgmarkeringen GRÖN och den beräknade risknivån kan accepteras utan att åtgärder krävs.
• För medel värden (4-8) blir färgmarkeringen GUL och den beräknade risknivån innebär att det krävs en uppmärksamhet för att
eventuellt vidta åtgärder.
• De höga värdena delas i två nivåer där färgmarkeringen ORANGE (9-12) innebär att den beräknade risknivån förutsätter att åtgärder
vidtas för att reducera riskerna.
• Den högsta nivån ger förmarkeringen RÖD (16) förutsätter att omedelbara åtgärder vidtas för att minimera alternativt eliminera

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

Roll/befattning Ja/Nej

4 12

4 16

3 9

4 12

4 16
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Riskägare Beslut om åtgärd
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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

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 Skåne” inte uppnås på grund av områdets komplexitet och förseningar i olika p

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 4 A1 3

A2 7 A2 4

A3 1 A3 1

A4 5 A4 2

V1 10 V1 10

V2 11 V2 13

V3 12 V3 10

V4 9 V4 10

V5 14 V5 14

Totalsumma 7 Totalsumma 7


