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Övergripande kontollområde Beskrivning av övergripande kontrollområde Verksamhetsspecifika delkontrollområde Beskrivning av risk
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Riskägare
Roll/befattning Beslut om åtgärd Beskrivning av åtgärd Aktivitet/metod/avgränsning Frekvens Utförare Tidpunkt för 

rapportering till nämnd X Rapportering/avvikelse av att åtgärder/kontroller 
genomförts samt effekt

Identifierade förbättringsområden samt 
förbättringsåtgärder och tidplan för 
genomförande och uppföljning av 
åtgärderna K
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X Rapportering/avvikelse av att åtgärder/kontroller 
genomförts samt effekt

Identifierade förbättringsområden samt 
förbättringsåtgärder och tidplan för genomförande och 
uppföljning av åtgärderna

Grad av 
avvikelse

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.

Regional nivåstrukturering
Risk för att förflyttningar av vård mellan 
sjukhusen i regionen inte genomförs 
som tilltänkt. (ex. ortopedi och urologi).

4 3 12 Sjukhuschef Ja, åtgärd/kontroll i 
internkontrollplan

Samverkan inom förvaltning och region 
för att effektivisera flöden och utveckla 
arbetet med nivåstrukturering. Arbete i 
regionala arbetsgrupper för ortopedi och 
urologi.

Löpande återkoppling Löpande Verksamhetschefer Verksamhets-
berättelse delår/år

Som en del av 2021 års tillgänglighetssatsning har 
LiY erhållit utökade uppdrag inom ortopedi. 
Produktionen gällande handleds-, arm- och 
fotledsoperationer följer planerat utfall. 
Produktionen gällande höftfrakturoperationer har ej 
kommit i gång då ambulansverksamheten ännu inte 
ställt om.    
Arbete pågår i regionala arbetsgrupper för 
effektivisering av patientflöden inom både ortopedi 
och urologi.

För att nå framdrift i produktionen gällande 
höftfraktursoperationer krävs en 
omställning av ambulansverksamheten. 
Sjukhusledningen har lyft ärendet bl.a. till 
regiondirektör och hälso- och 
sjukvårdsdirektör. 

4 3 12

Som en del av 2021 års tillgänglighetssatsning har 
LiY erhållit utökade uppdrag inom ortopedi. 
Gällande handleds-, arm- och fotledsoperationer 
har 94 % av uppdraget utförts. Produktionen 
gällande  höftfrakturoperationer har ej kommit i gång 
då ambulansverksamheten ännu inte ställt om.    
Arbete pågår i regionala arbetsgrupper för 
effektivisering av patientflöden inom både ortopedi 
och urologi.

För att nå framdrift i produktionen gällande 
höftfraktursoperationer krävs en omställning av 
ambulansverksamheten. Sjukhusledningen har lyft ärendet 
bl.a. till regiondirektör och hälso- och sjukvårdsdirektör. 
Utökade uppdrag inom ortopedi fortlöper under 2022. 

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 få vårdplatser inom 
internmedicin leder till bristande 
tillgänglighet.

4 4 16 Sjukhuschef Ja, åtgärd/kontroll i 
internkontrollplan

Optimera vårdflöden genom att 
effektivisera processen för 
utskrivningsklara patienter samt 
vidareutveckla samarbetet med 
Simrishamns sjukhus.

Uppföljning av tillgänglighet Löpande Sjukhusekonom
Månadsrapporter
Verksamhets-
berättelse delår/år

Antalet sökande till akutmottagningen och andelen 
akuta inläggningar har ökat. Detta har medfört ett 
ökat antal överliggare på akutmottagningen samt en 
ökad andel överbeläggningar. 

Simrishamns sjukhus fick en ny utförare den 1 maj. 
Samarbetet fortlöper och vidareutvecklas med ny 
utförare. 

Arbete pågår med att förbättra processen 
för utskrivningsklara patienter. 

Det nya normala medför att lasarettet 
behöver genomföra en översyn av antalet 
vårdplatser. 

4 4 16

Antalet sökande till akutmottagningen och andelen 
akuta inläggningar har ökat. Detta har medfört ett 
ökat antal överliggare på akutmottagningen samt en 
ökad andel överbeläggningar. 

Simrishamns sjukhus fick en ny utförare den 1 maj. 
Samarbetet fortlöper och vidareutvecklas med ny 
utförare. 

Arbete pågår med att förbättra processen för 
utskrivningsklara patienter. Korttidsenheten har avlastat 
både akutmottagningen och vårdavdelningarna och 
projektet har förlängts till den siste februari. 

En översyn av antalet vårdplatser har genomförts och 
beslut har fattats om att utöka antalet fastställda 
vårdplatser 2022. På grund av en ökad 
personalomsättning har lasarettet haft svårigheter att 
bemanna alla vårdplatser med egen personal. 

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 det uppdämda vårdbehovet 
inte minskar och/eller ökar ytterligare 
vilket kan försämra tillgängligheten.  

4 4 16 Sjukhuschef Ja, åtgärd/kontroll i 
internkontrollplan

Arbeta i enlighet med 
normaliseringsprocessen Uppföljning av tillgänglighet Löpande Tillgänglighets-

koordinator

Månadsrapporter
Verksamhets-
berättelse delår/år

Pandemin har medfört att lasarettet inte har kunnat 
arbeta som önskat med normaliseringsprocessen. 

Det nya normala medför att lasarettet 
behöver genomföra en översyn av antalet 
vårdplatser. 

4 4 16 Pandemin har medfört att lasarettet inte har kunnat 
arbeta som önskat med normaliseringsprocessen. 

En översyn av antalet vårdplatser har genomförts och 
beslut har fattats om att utöka antalet fastställda 
vårdplatser 2022. På grund av en ökad 
personalomsättning har lasarettet haft svårigheter att 
bemanna alla vårdplatser med egen personal  

V3 Hållbar utveckling i hela 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.

SDV
Risk för att införandet av SDV 
försämrar tillgängligheten. 4 3 12 Sjukhuschef Ja, åtgärd/kontroll i 

internkontrollplan Ta fram en utrullningsplan. Månatliga uppföljningar i styrgrupp SDV. Löpande Ordförande i LiY:s 
styrgrupp SDV

Muntlig rapport vid 
varje styrelsemöte. 
Verksamhets-
berättelse delår/år

Tidplanen för införandet av SDV har förskjutits. En 
preliminär utrullningsplan är framtagen. 

Uppdatering av framtagen utrullningsplan. 
En riskvärdering utifrån produktionsbortfall 
planeras genomföras under hösten. 

4 4 16
Tidplanen för införandet av SDV har förskjutits. En 
preliminär utrullningsplan är framtagen. SDV har inte 
påverkat tillgängligheten under 2021.

När beslut om nytt implementeringsdatum fattats kommer 
utrullningsplanen uppdateras och ny riskbedömning göras. 

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 hög personalomsättning samt 
risk för att LiY inte kan trygga 
rekryteringsbehov på kort och lång sikt 
vilket kan leda till att rätt kompetens 
saknas. 

3 4 12 Verksamhets-
chef

Ja, åtgärd/kontroll i 
internkontrollplan

Upprätta en kompetensutvecklingsplan 
samt införa Core curriculum. Uppföljning av personalstatistik Delår

Helår
Enhetschef HR
Chefssjuksköterska

Verksamhets-
berättelse delår/år

En kompetensutvecklingsplan med obligatoriska 
utbildningar är framtagen för lasarettet. Ett kliniskt 
basår för undersköterskor är framtaget och 
programmet kör i gång till hösten. Arbete pågår 
med införandet av Core curriculum, ett 
utvecklingsprogram för sjuksköterskor. 

Arbete pågår med att ta fram en 
strukturerad plan för införandet av Core 
curriculum. 

3 4 12

Personalrörligheten har periodvis varit hög på vissa 
enheter och några avdelningar har haft svårigheter 
att bemanna alla vårdplatser. 

En ny kompetensförsörjningsplan för 2022 har 
fastställts. I september startade lasarettet upp ett 
kliniskt basår för undersköterskor. En strukturerad 
plan för införandet av Core curriculum är framtagen. 

Arbete pågår med att identifiera och vidta fler åtgärder för 
en förbättrad arbetsmiljö och personalsituation. 

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 nya arbetssätt i samband 
med konsolidering av avdelningar inte 
kan genomföras enligt plan vilket kan 
leda till att de effektivisering som 
identifierats inte uppnås. 

3 3 9 Verksamhets-
chef

Ja, åtgärd/kontroll i 
internkontrollplan

Samlokalisering av specialiteter och 
sambemanning. Uppföljning av bemanning. Delår

Helår
Enhetschef HR
Enhetschefer för berörda 
specialiteter

Verksamhets-
berättelse delår/år

Sammanslagning av två medicinavdelningar har ägt 
rum. Arbete med sambemanning och 
samlokalisering av specialiteter pågår. 

Fortsatt arbete med sambemanning och 
samlokalisering av specialiteter. 3 3 9

Sammanslagning av två medicinavdelningar har ägt 
rum. Arbete med sambemanning och 
samlokalisering av specialiteter pågår. 
Personalomsättningen har ökat under hösten och 
andelen bemanningssjuksköterskor har ökat. Ny 
enhetschef har tillsatts i december.  

Fortsatt arbete med samlokalisering av specialiteter.

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.

Budget 

Risk för att identifierade åtgärder för en 
ekonomi i balans inte är tillräckliga vilket 
kan leda till att kostnader överstiger 
regionbidraget.

4 4 16 Sjukhuschef Ja, åtgärd/kontroll i 
internkontrollplan

Fortsatt arbete med befintliga åtgärder 
och identifiering av nya åtgärder. Månatliga uppföljningar. Månatligen Sjukhusekonom

Månadsrapporter
Verksamhets-
berättelse delår/år

En åtgärdsplan med kostnadsreducerande åtgärder 
har tagits fram. SHS Ystad godkände planen vid 
sammanträdet den 30 april. Ytterligare 
kostnadsreducerande åtgärder presenterades vid 
sammanträdet den 18 juni.

Fortsatt arbete med framtagna åtgärder 
och identifiering av nya åtgärder. 4 4 16

En åtgärdsplan med kostnadsreducerande åtgärder 
har tagits fram. Vidtagna åtgärder har inte varit 
tillräckliga för att nå en budget i balans. 

Fortsatt arbete med framtagna åtgärder och identifiering av 
nya åtgärder. 

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.

Investeringar

Risk för att LiY inte får medel för 
tilltänkta lokalanpassningar vilket i 
förlängningen innebär att 
sambemanningseffekter inte kan 
uppnås.

4 3 12 Sjukhuschef Ja, åtgärd/kontroll i 
internkontrollplan

Dialog i styrgrupp investeringar och 
lokalförsörjning. Samtliga ärenden 
prioriteras tillsammans med alla andra 
projekt. Lasarettets behov är inlämnade i 
prio-gruppen. 

Pågående arbete med enhet fysisk utveckling 
inom förvaltning Sus Löpande LiY:s fastighethets-

koordinator 
Verksamhets-
berättelse delår/år

Lasarettets behov är inlämnade till priogruppen. 
Ärendena kommer inte hanteras under året. Då de 
stora och mer omfattande ärendena blir regionala 
projekt finns risken att de prioriteras ner då de ställs 
mot övriga regionala projekt vilket också kan leda till 
att tidplanen förskjuts.  

Dialog i styrgrupp investeringar och 
lokalförsörjning. 4 4 16

Samtliga planerade investeringsprojekt för 2021 har 
kunnat genomförats. Lasarettets investeringsbehov 
har lämnats in till priogruppen och behovsanalyser 
för större projekt har uppdaterats enligt önskemål 
från Regionsfastigheter. LiY inväntar besked under 
2022. För de större projekten finns risken att de 
prioriteras ner då de ställs mot övriga regionala 
projekt vilket också kan leda till att tidplanen 
förskjuts.  

Dialog i styrgrupp investeringar och lokalförsörjning.

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.

Regional nivåstrukturering

Risk för att utvecklingen av nära vård 
inte uppnås som tilltänkt vilket kan 
innebära att patienter inte får rätt vård i 
rätt tid.

4 3 12 Sjukhuschef Ja, åtgärd/kontroll i 
internkontrollplan

Fortsatt arbete med interna 
strukturåtgärder. Löpande uppföljning Löpande Verksamhetschefer

Sjukhusekonom
Verksamhets-
berättelse delår/år

Pandemin har medfört att lasarettet inte har kunnat 
arbeta som önskat med normaliseringsprocessen. 

Fortsatt arbete med interna 
strukturåtgärder. 4 3 12

Pandemin har medfört att lasarettet inte har kunnat 
arbeta som önskat med normaliseringsprocessen. 
Det finns en fortsatt stor andel patienter som söker 
vård på akutmottagningen som skulle kunna 
omhändertas inom primärvården. 

Fortsatt arbete med interna strukturåtgärder och dialog 
med primärvården.

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
Risk för brist på kunskap om och 
efterlevnad av lagar och regelverk som 
avser upphandling och inköp.

4 2 8 Sjukhuschef Ja, åtgärd/kontroll i 
internkontrollplan

I samarbete med förvaltningen vidta de 
åtgärder som identifierades efter 
revisionens granskning av upphandlingar 
(Se yttrande SHS Ystad 210218).  

Löpande uppföljning Löpande Sjukhusekonom Verksamhets-
berättelse delår/år

Samtliga ekonomer inom förvaltningen har erhållit 
en dragning från företrädare från Inköpsfunktionen 
gällande rollfördelning, information om LOU och 
direktupphandlingar. Förvaltningen har haft 
kontinuerlig dialog med företrädare för 
Inköpsfunktionen under pandemin och samtliga 
inköp har skett efter gemensamma 
överenskommelser och dialog. 
På grund av långdragna upphandlingsprocesser, 
som Inköpsfunktionen ansvarar för, kan detta leda 
till att olika haverier uppstår. Utbytesartiklar finns inte 
att tillgå samtidigt som det inte finns något nytt avtal 
att avropa från. 

Fortsatt arbete med framtagna åtgärder 4 3 12

Samtliga ekonomer inom förvaltningen har erhållit 
en dragning från företrädare från Inköpsfunktionen 
gällande rollfördelning, information om LOU och 
direktupphandlingar. Förvaltningen har haft 
kontinuerlig dialog med företrädare för 
Inköpsfunktionen under pandemin och samtliga 
inköp har skett efter gemensamma 
överenskommelser och dialog. 
På grund av långdragna upphandlingsprocesser, 
som Inköpsfunktionen ansvarar för, kan detta leda 
till att olika haverier uppstår. Utbytesartiklar finns inte 
att tillgå samtidigt som det inte finns något nytt avtal 
att avropa från. 

Fortsatt arbete med framtagna åtgärder

Verksamhetsplan och budget - Plan för intern kontrollVerksamhetsplan och budget - Riskanalys för intern kontrollÖvergripande



Rapportering av plan och uppföljning intern kontroll P DR
För rapportering i enlighet med RS 
uppsiktsplikt ska en samlad riskbedömning 
göras för det obligatoriska kontrollområdet.

ÅR

Nämnd/Styrelse Uppgift saknas Uppgift saknas

REGION SKÅNE 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

Kommentar

Bättre liv och hälsa för fler Kontrollområdet innehåller ett riskområde. Vid årsuppföljningen bedöms riskområdet som en mindre avvikelse. 

Tillgänglighet och kvalitet I intern kontrollplanen identifierades tre riskområden varav ett ej följs upp då befintliga åtgärder och kontroller bedöms tillräckliga. För 
övriga två riskområden görs samma bedömning som i intern kontrollplanen. 

Hållbar utveckling i Skåne I intern kontrollplanen identifierades två riskområden varav ett ej följs upp då befintliga åtgärder och kontroller bedöms tillräckliga. För 
riskområdet som följs upp bedöms risken vid årsuppföljning vara av graden "obetydlig avvikelse" eftersom risken ej går att påverka. 

Attraktiv arbetsgivare, professionell verksamhet I intern kontrollplanen identifierades tre riskområden varav ett ej följs upp då befintliga åtgärder och kontroller bedöms tillräckliga. För ett 
riskområde görs samma bedömning som i intern kontrollplanen. För ett riskområde bedöms graden av avvikelse till "större avvikelse".  

Långsiktigt stark ekonomi
I intern kontrollplanen identifierades sex riskområden. Tre riskområden följs inte upp då befintliga åtgärder och kontroller bedöms 
tillräckliga. För ett riskområde bedöms graden av avvikelse till "avvikelse" och för två riskområden bedöms graden av avvikelse till "större 
avvikelse". 

1) Efterlevnad av regelverk för god ekonomisk förvaltning I intern kontrollplanen identifierades ett riskområden. Risken följs ej upp då befintliga åtgärder och kontroller bedöms tillräckliga.

2) Upphandling och inköp
I intern kontrollplanen identifierades ett riskområden. Vid delårsuppföljningen bedöms risken öka från 8 till 12. Vid årsuppföljningen ligger 
risken kvar inom graden "avvikelse". 

3) Kompetensförsörjning och bisysslor I intern kontrollplanen identifierades ett riskområden. Risken följs ej upp då risken accepteras. 

4) Verkställighet beslut I intern kontrollplanen identifierades ett riskområden. Risken följs ej upp då befintliga åtgärder och kontroller bedöms tillräckliga.

Utvärdering av internkontrollarbetet P 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

K
on

tr
ol

lm
ilj

ö 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?

Intern kontrollplanen fastställdes av Sjukhusstyrelse Ystad vid sammanträdet den 15 december 2020. Med anledning 
av revisionens granskningsrapport nr8/2020 - upphandlingar genomfördes en ny bedömning av kontrollområdet 
Upphandling och inköp och intern kontrollplanen uppdaterades vid sammanträdet den 18 februari 2021. 

Sjukhusstyrelse Ystad har inte antagit lokala regler och anvisningar för intern kontrollarbetet utan har följt de 
regionsgemensamma riktlinjerna som uppfattas vara heltäckande inom området. Riskägare har huvudsakligen varit 
sjukhuschef eller verksamhetschef. Kontrollutförare har utgjorts av olika nyckelpersoner i sjukhusledningen, varav alla 
på olika sätt varit delaktiga och ansvarat för internkontrollarbetet på lasarettet under året. 

R
is

kb
ed

öm
ni

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

Inför framtagandet av 2021 års verksamhetsplan, internbudget och intern kontrollplan genomförde Sjukhusstyrelse 
Ystad en workshop vid sitt sammanträde den 20 oktober 2020. Vid detta tillfälle identifierades vilka utmaningar som 
lasarettet stod inför och dessa låg sedan till grund för de risker som definierades i 2021 års internkontrollplan. 
Sjukhusledningen tog fram ett förslag till intern kontrollplan, justeringar av riskbedömningar genomfördes efter 
diskussion på ordförande- och presidieberedningen. Därefter fastställdes intern kontrollplanen av sjukhusstyrelsen vid 
sammanträdet den 15 december. Intern kontrollplanen uppdaterades vid sammanträdet den 18 februari 2021 till följd 
av revisionens granskning av upphandlingar. Processen för intern kontrollarbetet är kopplat till 
personalorganisationerna genom samverkan på lasarettsnivå där sjukhuschefen för en dialog med fackliga 
företrädarna gällande aktuella riskområde. En del riskområden som ekonomi, tillgänglighet och kompetensförsörjning 
diskuteras kontinuerligt inom både sjukhusledningen och sjukhusstyrelsen. 

K
on
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tiv
ite

te
r Granskningar och åtgärder är anpassade och 

utvärderade i förhållande till riskanalys - Har arbetet med intern 
kontroll bidragit till måluppfyllelsen - ge exempel? 

Arbetet med att utveckla internkontrollarbetet pågår löpande, dels övergripande i samarbete med förvaltningen och 
koncernkontoret genom deltagande i nätverk med dialoger kring utveckling av mallar och riktlinjer, dels internt på 
sjukhusnivå genom att medvetandegöra chefer och nyckelpersoner om vikten av intern kontroll. Riskområden med 
höga riskpoäng tas kontinuerligt upp, både i sjukhusledningen och i sjukhusstyrelsen, där också förslag på åtgärder 
diskuteras.  
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om
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un

ik
a

tio
n Riskanalysen kommuniceras med nämnden/styrelsen - 

Hur hanteras information/kommunikation inom organisationen och hur sker 
återrapportering på olika nivåer?

Lasarettets sjukhusledning har varit delaktiga i framtagandet av riskområden och förslag på åtgärder i 
internkontrollplanen. Många områden diskuteras längre ut i organisationen som exempelvis tillgänglighet, 
kompetensförsörjning och ekonomiska åtgärder. Däremot finns en förbättringspotential i internkontrollarbetet genom att 
involvera fler nivåer i organisationen i riskanalyserna. Dialog förs med fackliga företrädare i samband med samverkan 
på lasarettsnivå. 

U
pp
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g/

ut
vä

rd
er

in
g Åtgärder vidtas vid konstaterade avvikelser och 

återkopplas till nämnden/styrelsen - Beskriv vilka åtgärder som har 
vidtagits med hänsyn till resultatet av det interna kontrollarbetet?

Måluppfyllelse redovisas för sjukhusstyrelsen enligt regionala anvisningar för uppföljning 2021. Som en följd av 
bristande måluppfyllelse fattar sjukhusstyrelsen, som en del i den interna kontrollen, beslut i syfte att förbättra 
måluppfyllelsen. Exempelvis har sjukhusstyrelsen fattat beslut om kostnadsreducerande åtgärder till följd av redovisat 
budgetunderskott. 

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  
för att markera status för internkontrollarbetet inom respektive område.

2021

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. 
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