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2021 PHHN 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.

1
Patienten upplever att man får stöd med 

hälsofrämjande och förebyggande insatser

Risk för att patienten på grund av brister i det hälsofrämjande 

och förebyggande arbetet drabbas av sjukdom eller ohälsa 

som hade gått att undvika, vilket kan leda till onödigt lidande för 

individen. Risk för att sjukvårdens och samhällets resurser 

inte används på ett effektivt sätt, vilket försvårar arbetet med 

att nå en bättre hälsa för fler.

4 3 12 VC
Ja, åtgärd/kontroll i 

internkontrollplan

Åtgärd utfrån uppföljning av aktiviteter kopplade 

till förvaltningens målkort 2021
Uppföljning i samband med verksamhetsdialoger 4 ggr/år Förvaltningschef T1, T2 samt ÅR

Rapportering av aktiviteter i Målkort 2021 - Patienten upplever att 

man får stöd med hälsofrämjande och förebyggande insatser:

Grön: 3 VO

Gul: 6 VO

Orange: 1 VO

Målkort 2021:

För samtliga gulmarkerade aktiviteter finns åtgärder 

angivna i uppföljningen av målkortet. För 

orangemarkerad aktivitet "Psykoedukativa insatser – 

erbjuds till alla nya patienter och till befintliga patienter 

utifrån behov. Fokus på förebyggande insatser och 

egenvård" är målet att färdigställa ett gemensamt 

material för psykoedukation för VO senast juni 2021. 

VC har emellertid beslutat att avvakta pga. avsaknad 

av processledare. 

4 2 8

Rapportering av aktiviteter i Målkort 2021 - Patienten upplever att 

man får stöd med hälsofrämjande och förebyggande insatser:

Grön: 8 VO (verksamhetsområden)

Gul: 1 VO

Orange: 1 VO

Målkort 2021:

För samtliga gulmarkerade aktiviteter finns åtgärder 

angivna i uppföljningen av målkortet. Två aktiviteter 

har orange markering. För aktivitet "Psykoedukativa 

insatser – erbjuds till alla nya patienter och till befintliga 

patienter utifrån behov. Fokus på förebyggande 

insatser och egenvård" inväntar VO 

förvaltningsövergripande psykoedukativt material som 

stöd för att uppnå målet. I övrigt pågår arbete på 

respektive enhet utifrån lokala förutsättningar. För 

aktivitet "Levnadsvanor – enligt Region Skånes 

riktlinjer för levnadsvanor" skulle 100% av ordinarie 

personal genomgå webb-utbildning "Vårdprogram 

levnadsvanor”. Vid mätning i december konstateras att 

detta inte har nåtts, uppgifter saknas även för några 

mottagningar. Utbildning i levnadsvanor utgår i målkort 

2022 till förmån för förebyggande insatser, egenvård 

och barnorienterade samtal.

2021 PHHN 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.

2
Patienten upplever att man får överenskommen 

vård i rätt tid

Risk för att vi inte når de nationella och regionala 

tillgänglighetsmålen på grund av brist på kompetens och att 

omställningen till mer digital vård inte går tillräckligt snabbt, 

vilket kan leda till att patienter försämras i sitt sjukdomstillstånd 

och får försämrat förtroende för den specialiserade vården.

3 3 9 VC
Ja, åtgärd/kontroll i 

internkontrollplan

Åtgärd utfrån uppföljning av aktiviteter kopplade 

till förvaltningens målkort 2021 
Uppföljning i samband med verksamhetsdialoger 4 ggr/år Ekonomichef T1, T2 samt ÅR

Rapportering av aktiviteter i Målkort 2020 - Patienten upplever att 

man får överenskommen vård i rätt tid:

Grön: 3 VO

Gul: 4 VO

Orange: 3 VO

Målkort 2021:

För samtliga gulmarkerade aktiviteter finns åtgärder 

angivna i uppföljningen. Tre aktiviteter har orange 

markering. För aktivitet "Att vara tillgänglig för de som 

behöver komma i kontakt med BUP och att erbjuda 

vård i rätt tid" ska VO följa kraven på tillgänglighet inom 

respektive verksamhet, följa upp månadsvis och 

återkoppla på Regional ledningsgrupp (RLG), 

dialogmöte och arbetsplatsträff (APT) samt ta fram en 

övergripande handlingsplan för ökad tillgänglighet. För 

aktivitet "Ökad tillgänglighet för våra medborgare via 

1177.se och andra digitala tjänster" ska VO fortsätta 

med att öka användningen och utbudet, följa upp 

månadsvis och återkoppla vid dialogmöte. För aktivitet 

"Lokalförsörjning - säkerställa en ständigt aktuell plan 

för bättre anpassade lokaler" pågår arbetet från VO 

och man inväntar beslut från förvaltning och byggråd.

3 3 9

Rapportering av aktiviteter i Målkort 2020 - Patienten upplever att 

man får överenskommen vård i rätt tid:

Grön: 6 VO

Gul: 3 VO

Orange: 1 VO

Målkort 2021:

För samtliga gulmarkerade aktiviteter finns åtgärder 

angivna i uppföljningen av målkortet. En aktivitet har 

orange markering. För aktiviteten "Lokalförsörjning - 

säkerställa en ständigt aktuell plan för bättre 

anpassade lokaler" behöver arbetet pågå även 2022 

från verksamhetsområdet, då man ännu inte fått beslut 

från byggråd.

2021 PHHN 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.

3
Patienten har inflytande över och medverkar i sin 

egen vård

Risk för att vi inte skapar värde för patienten på grund av att 

patienten inte har inflytande över eller medverkar i sin egen 

vård, vilket kan leda till att man blir mindre motiverad och 

mindre följsam till behandlingar/insatser. Risk för att vissa får 

för mycket och andra för lite vård vilket innebär att resurser 

inte används på ett optimalt sätt. 

4 3 12 VC
Ja, åtgärd/kontroll i 

internkontrollplan

Åtgärd utfrån uppföljning av aktiviteter kopplade 

till förvaltningens målkort 2021 
Uppföljning i samband med verksamhetsdialoger 4 ggr/år Förvaltningschef T1, T2 samt ÅR

Rapportering av aktiviteter i Målkort 2021 - Patienten har 

inflytande över och medverkar i sin egen vård:

Grön: 5 VO

Gul: 4 VO

Orange: 1 VO

Målkort 2021:

För samtliga gulmarkerade aktiviteter finns åtgärder 

angivna i uppföljningen av målkortet. För 

orangemarkerad aktivitet "Närstående- och 

barnperspektivet finns tydligt med i 

behandlingsarbetet" ska alla medarbetare inom aktuellt 

VO  gå ”barn som anhörig” utbildning under 2021. 

Aktivt arbete med barnombuden pågår i verksamheten 

och både närstående- och barnsamtal följs via KVÅ-

koder.

4 2 8

Rapportering av aktiviteter i Målkort 2021 - Patienten har 

inflytande över och medverkar i sin egen vård:

Grön: 5 VO

Gul: 5 VO

Målkort 2021:

För samtliga gulmarkerade aktiviteter finns åtgärder 

angivna i uppföljningen av målkortet. 

2021 PHHN 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.

4
Patienten upplever att vården är trygg och att 

man får den hjälp som behövs

Risk för att patienten på grund av brister i patientsäkerheten 

utsätts för skada eller risk som hade kunnat undvikas, vilket 

kan leda till att patienten utsätts för onödigt lidande. Risk för 

att patienten suiciderar.  

4 3 12 VC/Chefläkare
Ja, åtgärd/kontroll i 

internkontrollplan

Åtgärd utfrån uppföljning av aktiviteter kopplade 

till förvaltningens målkort 2021

Åtgärd utifrån förvaltningens handlingsprogram 

för suicidprevention 

Uppföljning i samband med verksamhetsdialoger 4 ggr/år Chefläkare T1, T2 samt ÅR

Rapportering av aktiviteter i Målkort 2021 - Patienten upplever att 

vården är trygg och att man får den hjälp som behövs.

Grön: 4 VO

Gul: 4 VO

Orange: 2 VO

Uppdatering/revidering av förvaltningens handlingsplan för 

suicidprevention pågår i styrgrupp/arbetsgrupp enligt plan.

LöF (regionernas ömsesidiga försäkringsbolag) projektet ”SSP-

Säker suicidprevention” återupptas i VUP till hösten efter paus 

under pandemin och enligt prognos för hösten bör detta fungera 

med upprätthållande av coronaregler. 

SpiSS (Suicidprevention i Svensk Sjukvård) Webmodul är 

uppdaterad.

Statistik vårdnära suicid följs upp månatligen och resultatet är nu 

något fler jämfört med förra året men observerad ökning under 

försommaren har avtagit. Lex Maria-suicid har ökat  och 

genomgång i verksamhetsdialoger och med samordnare kommer 

att ske i sept/okt. 

Målkort 2021:

För samtliga gulmarkerade aktiviteter finns åtgärder 

angivna i uppföljningen av målkortet. Två aktiviteter 

har orange markering. För aktivitet "Skapa rutiner för 

säkra övergångar och sammanhållna vårdkedjor inom 

verksamheten samt från Barn- och ungdomspsykiatri 

till Vuxenpsykiatri" upprättas ny 

aktivitetsbeskrivning/riktlinje för avslut/överföring. 

Projektgrupp med representanter från BUP, VUP och 

NSPH arbetar med riktlinjen som alla berörda enheter 

sedan ska implementera. Ny riktlinje ska presenteras i 

september för förvaltningens ledningsgrupp. För 

aktivitet "Vården ges utifrån evidens och psykiatrins 

standardiserade vårdprocesser" finns 

implementeringsplan. Arbete pågår med förberedelser 

och struktur inför användandet av vårdprocesserna.  

Reviderad handlingsplan för suicidprevention ska vara 

färdig till årsskiftet. Styrgrupp följer upp.

Suicidprevention följs upp enligt särskilt schema 2022. 

Lex Maria genomgång med chefsöverläkare sker i 

september samt löpande i verksamhetsdialoger till 

hösten.

4 2 8

Rapportering av aktiviteter i Målkort 2021 - Patienten upplever att 

vården är trygg och att man får den hjälp som behövs.

Grön: 5 VO

Gul: 5 VO

Uppdatering/revidering av förvaltningens handlingsplan för 

suicidprevention pågår i styrgrupp/arbetsgrupp enligt plan.

SSP-Säker suicidprevention i samarbete med LÖF (regionernas 

ömsesidiga försäkringsbolag) genomfördes enligt plan under 

hösten och slutrapport inkommer i början av 2022.  

SpiSS (Suicidprevention i Svensk Sjukvård) Webmodul är 

uppdaterad.

Statistik vårdnära suicid följs upp månatligen och resultatet är nu 

något fler jämfört med förra året men antalet anmälda vårdnära 

suicid enligt Lex Maria har minskat i enlighet med målsättning. Ny 

handlingsplan för ökad patientsäkerhet har färdigställts

Målkort 2021:

För samtliga gulmarkerade aktiviteter finns åtgärder 

angivna i uppföljningen av målkortet. 

Reviderad handlingsplan för suicidprevention ska vara 

färdig under kommande år. Styrgrupp följer upp.

Lex Maria genomgång med chefsöverläkare sker  

löpande i verksamhetsdialoger. Ny handlingsplan för 

ökad patientsäkerhet har färdigställts och godkänts 

samt presenteras i början av 2022. Varje 

verksamhetsområde tar sedan fram  en lokal version 

av densamma med konkreta åtgärdsförslag innan 

sommaren.

2021 PHHN 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.

5
Patienten upplever att vården samordnas utifrån 

behov

Risk för att patienten faller mellan stolarna på grund av 

bristande samordning, vilket kan leda till att patienten inte får 

den vård man har rätt till. Risk för fragmenterad vård, 

förlängda vårdtider och att överlämningar inte fungerar 

tillfredsställande. Risk för dåligt resursutnyttjande och 

arbetsmiljöproblem.  

4 3 12 VC
Ja, åtgärd/kontroll i 

internkontrollplan

Åtgärd utfrån uppföljning av aktiviteter kopplade 

till förvaltningens målkort 2021
Uppföljning i samband med verksamhetsdialoger 4 ggr/år Förvaltningschef T1, T2 samt ÅR

Rapportering av aktiviteter i Målkort 2021 - Patienten upplever att 

vården samordnas utifrån behov:

Grön: 6 VO

Gul: 2 VO

Orange: 2 VO

Målkort 2021:

För samtliga gulmarkerade aktiviteter finns åtgärder 

angivna i uppföljningen av målkortet. Fyra aktiviteter 

har orange markering. För aktivitet "Implementera och 

följ upp standardiserade vårdprocesser (SVP), stegvis 

vård" ska VO fortsätta att implementera befintliga SVP 

med stegvis vård. Uppföljning sker månadsvis på 

RLG, dialogmöte och APT. Steg 1 insatser är i stor 

grad implementerade. För aktivitet "Införa 

produktionsplanering på alla enheter" ska 

produktionsplanering finnas på alla enheter inom VO 

för att möta kravet på tillgänglighet. Uppföljning sker 

månadsvis. Återkoppling sker på RLG, dialogmöte och 

APT. För aktivitet "Minst 50% av arbetstiden inom 

öppenvården ska användas till direkt patientarbete" 

innebär åtgärderna inom aktuellt VO; modulbaserat 

schema, införa taligenkänning på alla enheter för att 

frigöra administrativ tid, gruppbehandlingar samt bättre 

struktur för uppföljning av patienter. För aktiviteten 

"Planering och samarbete av vården utifrån patientens 

behov" ska VO utöka samverkan med kommun och 

andra aktörer runt patienten. Alla patienter ska ha en 

fast vårdkontakt. Samordnad Individuell Plan (SIP) följs 

via statistik. 

4 2 8

Rapportering av aktiviteter i Målkort 2021 - Patienten upplever att 

vården samordnas utifrån behov:

Grön: 6 VO

Gul: 3 VO

Orange: 1 VO

Målkort 2021:

För samtliga gulmarkerade aktiviteter finns åtgärder 

angivna i uppföljningen av målkortet. Två aktiviteter 

har orange markering. För aktivitet "Implementera och 

följ upp standardiserade vårdprocesser (SVP), stegvis 

vård" ska VO fortsätta att implementera befintliga SVP 

med stegvis vård. Uppföljning sker månadsvis på 

RLG, dialogmöte och APT. Steg 1 insatser är i stor 

grad implementerade och arbetet kommer att fortsätta 

med steg 2 och 3 under 2022. För aktivitet "Införa 

produktionsplanering på alla enheter" finns 

produktionsplanering på alla enheter inom VO för att 

möta kravet på tillgänglighet. Uppföljning sker 

månadsvis. Utifrån ett ökat inflöde och digital 

omställning behöver verksamheten fortsätta att följa 

denna aktivitet. Återkoppling sker på RLG, dialogmöte 

och APT.  

2021 PHHN 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.

6
Särskilt verksamhetsanpassat delkontrollområde:

Tillgänglighet till vård och behandling

Risk för att medborgare inte får utredning och behandling i rätt 

tid på grund av köer, vilket kan leda till att patienter får vänta 

oskäligt länge och därmed utsätts för onödigt lidande. 

Risk för att vården blir fragmenterad i de fall utredning 

respektive behandling görs av olika vårdgivare, vilket kan leda 

till brister i kontinuitet och samordning för patienterna. 

3 3 9 VC
Ja, åtgärd/kontroll i 

internkontrollplan

Åtgärd utifrån konstaterad brist avseende 

tillgänglighet eller samordning

Uppföljning av tillgänglighet i samband med 

verksamhetsdialoger 

Uppföljning av samordningslistor för patienter som får 

antingen utredning eller behandling av privata vårdgivare

4 ggr/år Ekonomichef T2 samt ÅR

Tillgänglighet följs upp i samband med månadsrapporter. 

Vuxenpsykiatri; andel väntande inom 90 dagar besök jan-aug 72% 

(2020 samma period 80%). BUP; andel genomförda besök inom 

30 dagar jan-aug 71% (2020 samma period 76%), andel 

genomförda utredning/behandlingar inom 30 dagar jan-aug 95% 

(2020 samma period 96%). 

All samordningskapacitet har utnyttjats fram till sista augusti.

Uppföljning av väntelistor. Med den 

samordningskapacitet som förvaltningen fått tilldelat 

sig, förutspås att alla vuxna patienter kan skickas 

enligt vårdgarantin. Full kapacitet saknas för barn och 

unga. 

3 3 9

Under året har en tillgänglighetsgrupp skapats med representanter 

från varje verksamhetsområde, gruppen arbetar med rutiner, 

registreringssätt och kvalitetsäkring av väntelistor. 

Information/utbildning i hantering av väntelistor startade under 

hösten och kommer fortgå nästa år. Antal samordnade patienter 

inom neuropsykiatri är 1 982.

Väntetiderna kommer följas veckovis, 

utredning/behandling för vuxenpsykiatrin kommer även 

presenteras. Ett arbete kommer inledas i 

Patientsäkerhetsenheten för att identifiera ev. 

förbättringsområden. 

2021 PHHN 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.

7 Ökad digitalisering

Risk för att ökad digitalisering inte uppnås på grund av att 

implementering av nya digitala tjänster i förvaltningen inte sker 

på ett systematiskt och planerat sätt, vilket kan leda till att 

digitala vårdkontakter inte kan genomföras i önskad 

omfattning. 

3 4 12
VC, Chef IT och e-

hälsa

Ja, åtgärd/kontroll i 

internkontrollplan

Förvaltningen arbetar enligt en gemensam och 

tydlig process för implementering och uppföljning 

av ökad digitalisering

Uppföljning av att möjligheter till digitala vårdkontakter har 

ökat
2 ggr/år Chef IT och e-hälsa T2 samt ÅR

Uppföljning av regional utveckling av tjänster för digitala 

vårdkontakter genomförs.  

Fortsatt uppföljning av att befintliga och nya relevanta 

digitala tjänster implementeras på bred front inom 

verksamheten. 

3 4 12

Kartläggning av pågående införanden samt förslag på process för 

kommande införanden har tagits fram, vilket ska möjliggöra bättre 

överblick av pågående förändringsarbeten samt uppföljning av 

vilka digitala tjänster som förvaltningen erbjuder.  

Kontinuerlig uppföljning av att befintliga och nya 

digitala tjänster har implementerats inom 

verksamheten.

2021 PHHN Verksamhet V3 Hållbar utveckling i hela Skåne V3

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

uppnås på grund av områdets komplexitet och förseningar i olika 

projekt, vilket, på flera områden, kan leda till en sämre utveckling 

för Skåne och dess invånare än om målet om ”Hållbar utveckling i 

hela Region Skåne” uppnås.

8 Den kliniska forskningen ska öka

Risk för att den kliniska forskningen kopplad till 

habiliteringsområdet inte ökar på grund av otillräckligt antal 

personer med forskarkompetens, vilket kan leda till att ny 

kunskap inte inhämtas, utvecklas och används i önskvärd 

omfattning. 

3 3 9
VC samt FoUU-

chef

Ja, åtgärd/kontroll i 

internkontrollplan
Åtgärd utifrån konstaterad brist 

Löpande dialog/uppföljning avseende förvaltningens 

aktiviteter kopplade till forskning inom habiliteringsområdet
löpande FoUU-chef T2 samt år

Verksamhetsutvecklare inom Barn- och ungdomshabiliteringen har 

fått i uppdrag att göra en plan för detta.

Uppföljning på möte i oktober mellan Förvaltningschef, 

Chef FoUU-enheten, Verksamhetschef Habilitering 

samt Utvecklare FoUU-enheten. 

3 3 9

Medarbetare på habiliteringens utvecklingsenhet har fått i uppdrag 

att ta fram vilka hinder som finns och ett förslag på hur man kan gå 

vidare. Arbetet med detta är pågående.

Arbetet fortsätter under 2022.

2021 PHHN Verksamhet V3 Hållbar utveckling i hela Skåne V3

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

uppnås på grund av områdets komplexitet och förseningar i olika 

projekt, vilket, på flera områden, kan leda till en sämre utveckling 

för Skåne och dess invånare än om målet om ”Hållbar utveckling i 

hela Region Skåne” uppnås.

9
Särskilt verksamhetsanpassat delkontrollområde:

Digitalisering

Risk för att medarbetare och patienter inte kommer åt material 

(journaler mm.) i it-systemen på grund av störningar, till 

exempel i samband med införande av Skånes Digitala 

Vårdsystem, vilket kan leda till risker vad gäller 

patientsäkerheten. 

Risk för att vård på distans inte fungerar på ett 

tillfredsställande sätt på grund av brister i förutsättningarna för 

patienter eller medarbetare att ge eller ta mot vård på distans, 

vilket kan leda till att digitaliseringens möjligheter inte nyttjas på 

ett optimalt sätt. 

3 3 9
VC, Chef IT och e-

hälsa

Ja, åtgärd/kontroll i 

internkontrollplan

Förvaltningen deltar i utvecklings- och 

implementeringsarbetet för SDV. Ev. risker eller 

avvikelser hanteras inom ramen för SDV-

organisationen.

Följsamhet till förvaltningens handlingsplan för 

implementering av 1177 vårdguiden. Åtgärd 

utifrån konstaterad  brist. 

Driftstörningar och planerade åtgärder kommuniceras av 

den regionala IT- och driftsorganisationen på Intranätet. 

Uppföljning av handlingsplanen för 1177 sker 2 gånger per 

år.

2 ggr/år Chef IT och e-hälsa T2 samt ÅR

Driftinformation löper på enligt plan. 

Uppföljning av fokusområdena i handlingsplanen för 

implementering av 1177 e-tjänster har genomförts under minst ett 

tillfälle under våren. 

Uppföljning av samtliga fokusområden i 

handlingsplanen för implementering av 1177 e-tjänster 

planeras för hösten. 

3 3 9

Driftinformation löper på enligt plan. 

Uppföljning av fokusområdena i handlingsplanen för 

implementering av 1177 e-tjänster har genomförts vid minst två 

tillfällen under året. 

Handlingsplanen löper ut vid årsskiftet. Arbetet och 

uppföljning av de implementerade tjänsterna sker dock 

fortlöpande. 

2021 PHHN 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.

10
Särskilt verksamhetsanpassat delkontrollområde: 

Kompetensförsörjning 

Risk för att kompetensförsörjningen inte kan säkerställas på 

grund av brist på specialistkompetens, vilket kan leda till långa 

väntetider för patienterna och dålig arbetsmiljö för 

medarbetarna. 

4 3 12 VC, HR-chef
Ja, åtgärd/kontroll i 

internkontrollplan

Utifrån analys ta fram handlingsplaner där det 

behövs
Uppföljning i samband med verksamhetsdialoger 4ggr/år HR-chef T2 samt ÅR

Uppföljning av bemanningsläge, hyrsituation och 

kompetensförsörjning har skett på verksamhetsdialoger.

I målarbetet för HR-enheten har identifierats områden 

rörande hur vi ska säkerställa 

kompetensförsörjningen, t.ex. genom arbete med 

flexibel arbetsgivare och hållbart ledarskap. Fortsatt 

arbete sker enligt plan med identifirerade aktiviteter.

4 3 12

Verksamhetens har arbetat med många insatser i sina 

kompetensförsörjningsplaner under året och dessa har planenligt 

följts upp vid verksamhetsdialogerna. Trots goda insatser kvarstår 

ett kompetensförsörjningsproblem inom vissa yrkesgrupper.

Särskilt fokus har satts på kompetensförsörjningen 

under året och kommer att fortsätta under 2022. HR-

enhetens aktivitetsplan kommer helt utgå från 

förvaltningens kompetensförsörjningsplan.

2021 PHHN 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.

11
Särskilt verksamhetsanpassat delkontrollområde:

Arbetsmiljö, med avseende på lokaler

Risk för dålig arbetsmiljö för medarbetarna på grund av 

otillfredsställande lokaler inom vissa verksamheter, vilket kan 

leda till att medarbetarna inte har fungerade arbetsplatser eller 

blir sjuka av arbetsmiljön. 

4 3 12 VC, Adm chef
Ja, åtgärd/kontroll i 

internkontrollplan
Insatser utifrån konstaterad brist Uppföljning i samband med verksamhetsdialoger 4 ggr/år Förvaltningschef T2 samt ÅR

Uppföljning av arbetsmiljön har skett i samband med 

verksamhetsdialoger, vid skyddskommittéer och löpande.

På kort sikt sker insatser kontinuerligt utifrån identifierade behov. 

Långsiktigt har framtida behov identifierats och dessa återfinns i 

Investeringsplan för förvaltningen med därtill hörande risk- och 

sårbarhetsanalys.

Se Investeringsplan 2022-2024 innehållande bl.a. 

behov, risker och status. 
3 4 12

Uppföljning av arbetsmiljön har skett i samband med 

verksamhetsdialoger, vid skyddskommittéer och löpande.

På kort sikt sker insatser kontinuerligt utifrån identifierade behov. 

Långsiktigt har framtida behov identifierats och dessa återfinns i 

Investeringsplan för förvaltningen med därtill hörande risk- och 

sårbarhetsanalys.

Se Investeringsplan 2022-2024 innehållande bl.a. 

behov, risker och status. 

2021 PHHN 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.

12
Särskilt verksamhetsanpassat delkontrollområde:

Rättspsykiatri

Risk för att förvaltningen inte kan tillgodose lämplig 

rättspsykiatriskt vård inom den egna verksamheten på grund 

av ett ökande antal patienter, vilket kan leda till ökade 

kostnader för köpt rättspsykiatrisk vård och i förlängningen 

drabba andra patientgrupper om resurser för dem måste 

minskas motsvarande. 

4 3 12
FC, Chef 

Rättspsykiatri

Ja, åtgärd/kontroll i 

internkontrollplan

Bevakning av kostnader kopplat till 

rättspsykiatrisk vård. Åtgärd utifrån konstaterad 

brist/konstaterat underskott. 

Uppföljning i samband med månadsrapport 11 ggr/år Ekonomichef Månadsrapport

Detta följs noga. Avstämning sker med verksamhet på 

dialogmöten. På kort sikt kan situationen hanteras med hjälp av 

förvaltningens för övrigt goda ekonomi. På längre sikt måste 

situationen hanteras annorlunda.

Ämnet tas upp genom presentation av 

månadsrapporter på samtliga nämndssammanträden. 

Har lyfts till regionledningen genom yttrande över 

planeringsdirektiv samt genom särskild dragning på 

nämndssammanträdet 17/6. Frågan tas även upp med 

regionledning vid RD-dialoger.

4 2 8

Detta följs noga. Avstämning sker med verksamhet vid 

dialogmöten. På kort sikt kan situationen hanteras med hjälp av 

förvaltningens för övrigt goda ekonomi. På längre sikt måste 

situationen hanteras annorlunda.

Ämnet tas upp genom presentation av 

månadsrapporter på samtliga nämndssammanträden. 

Har lyfts till regionledningen genom yttrande över 

planeringsdirektiv samt genom särskild dragning på 

nämndssammanträdet 17/6. Frågan tas även upp med 

regionledning vid RD-dialoger. Investeringar kommer 

att krävas framöver, fortsatta investeringsäskanden är 

på gång.

2021 PHHN 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.

13 Budgeten ska vara i balans

Risk för att underskott i budgeten inträffar på grund av ökad 

efterfrågan på förvaltningens tjänster och hög 

kostnadsutveckling, vilket kan leda till att  patienternas behov 

av vård inte kan tillgodoses fullt ut. 

4 4 16 Ekonomichef
Ja, åtgärd/kontroll i 

internkontrollplan

Enheter som visar avvikelser uppmanas ta fram 

åtgärdsplaner för att uppnå en budget i balans
Uppföljning i samband med månadsrapport 11 ggr/år Ekonomichef Månadsrapport

Uppföljning av ekonomin sker löpande. Förvaltningens ekonomi 

rapporteras månatligen till såväl PHHN som till regionledningen. 

Förvaltningen följer hur verksamheternas ekonomier utvecklar sig 

ett par gånger per termin på dialogmöten.

Ekonomin diskuteras på samtliga dialogmöten. Två 

verksamhetsområden har gjort lokala handlingsplaner 

som de jobbar efter.

4 1 4

Uppföljning av ekonomin sker löpande. Förvaltningens ekonomi 

rapporteras månatligen till såväl PHHN som till regionledningen. 

Förvaltningen följer hur verksamheternas ekonomi utvecklar sig ett 

par gånger per termin på dialogmöten.

Ekonomin diskuteras på samtliga dialogmöten. Två 

verksamhetsområden har gjort lokala handlingsplaner 

som de jobbar efter. Förvaltningens totala ekonomi 

påvisar ett överskott med nästan 39 mkr 2021.

2021 PHHN 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

14
Utbetalning av ersättning för personliga utlägg via 

HR Fönster

Risk för att utbetalningar som strider mot regelverk sker på 

grund av bristfälliga kontroller, vilket kan leda till att vi bryter 

mot Region Skånes regelverk för reseersättning, avtalsbrott 

och felaktig momsredovisning 

3 4 12 Ekonomichef
Ja, åtgärd/kontroll i 

internkontrollplan
Åtgärder vidtas utifrån resultatet av kontrollen Stickprov av större belopp, 2 st per VO 1 gg/år

Redovisningsansvarig/HR-

specialist
T2 samt ÅR

Underlag har hämtats ut från Qlikview (QV) avseende personliga 

utlägg med fokus på större belopp. Avvikelser har identifierats, bla 

kvitto som saknats samt utbetalningar som inte har stöd i 

regionens regelverk.

Åtgärder har vidtagits i form av att kvitto begärts in i 

efterhand samt ett ärende som överlämnats till berörd 

VO-chef för vidare diskussioner och åtgärder.

3 4 12

Underlag har hämtats ut från Qlikview (QV) avseende personliga 

utlägg med fokus på större belopp. Avvikelser har identifierats, bla 

kvitto som saknats samt utbetalningar som inte har stöd i 

regionens regelverk.

Arbetet fortsätter under 2022.

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



2021 PHHN 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

15 Projektredovisning

Risk för att kostnader för projekt kostnadsförs felaktigt på 

grund av svårigheter att skilja på kostnader (t. ex. 

lönekostnader), vilket kan leda till att projektkostnader belastar 

verksamhetens ordinarie budget.

2 4 8 Ekonomichef
Ja, åtgärd/kontroll i 

internkontrollplan
Åtgärder vidtas utifrån resultatet av kontrollen Stickprov av större projekt 1 gg/år Ekonomer T2 samt ÅR

Kontrollen skall göras en gång per år - kommer att utföras under 

hösten.
Kontroll kommer att utföras under hösten 2 4 8

Kontrollen har utförts i samband med genomgång av samtliga 

projekt vid årsbokslutet.

Inga avvikelser har funnits under 2021, men kontrollen 

kommer fortsätta under 2022 eftersom några nya 

stora projekt har tillkommit, framför allt inom BUP

2021 PHHN 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

16
Kontroll av att en organisatorisk enhet endast 

belastas med kostnaden för rätt personal

Risk för att enheter visar för höga personalkostnader på 

grund av att de belastas med kostnader för personal som inte 

tillhör enheten, vilket kan leda till ej rättvisande redovisning för 

enskilda verksamheter.

4 3 12 Ekonomichef
Ja, åtgärd/kontroll i 

internkontrollplan
Åtgärder vidtas utifrån resultatet av kontrollen

Stickprov på två VO, 2 mån. Jämförelse av lista med verkligt 

belastade lönekostnader med vilka som är anställda på 

enheten.

1 gg/år Ekonomer/HR-specialist T2 samt ÅR

Ändrat stickprovet till ett ansvar inom varje VO under 1 mån. 

Metoden måste testas i mindre skala inför T2, för att ev utökas till 

ÅR.  

Ett antal felaktigheter har observerats och åtgärdats i 

stickproven. Fortsatta diskussioner bör ske under 

hösten kring hur lönekostnadskontrollerna kan bli 

bätrre.

4 3 12

Arbete med att utöka samarbetet mellan ekonomer och HR-

specialister har fortlöpt, ett konkret exempel är uppföljning av 

semesteruttag.

Arbetet fortsätter under 2022.

2021 PHHN 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.

17 Inköp av kontorsmaterial

Risk för köp av icke kvalitetssäkrade varor till för hög kostnad 

på grund av att vi bryter ingångna avtal, bristande följsamhet 

avseende LOU och bristande följsamhet mot regler och 

riktlinjer, vilket kan leda till att leverantörer tappar förtroendet 

för Region Skåne som kund, upphandlingsskadeavgift och 

ökade kostnader för köpta varor och tjänster. 

2 4 8 Ekonomichef
Ja, åtgärd/kontroll i 

internkontrollplan
Åtgärder vidtas utifrån resultatet av kontrollen

Kontroll av alla kostnader från ej avtalade leverantörer på 

konto 64510 Kontorsmaterial
2 ggr/år Redovisningsansvarig T2 samt ÅR

Kontroll genomförd för perioden 2101--05. Endast en liten andel av 

alla transaktioner har skett med icke avtalad leverantör, <1%, och 

till låga belopp.

Upptäckts felkonteringar som åtgärdas av ekonomer, 

samt en priskatalog i Marknadsplatsen som bör 

uppdateras (läggs till inköpsservice). Några 

attestanter kontaktas för information om avtalsbrott.

1 2 2

Ett område som tidigare avvek från avtal är livsmedelsinköp, men 

under 2021 har Region Skåne tecknat avtal med en leverantör där 

inköp sker via näthandel. Avtalsbrotten inom detta område har 

därmed minskat betydligt.

Avtalsföljsamhet ingår i den löpande kontrollen 

framöver, någon särskild kontrollpunkt behövs inte. 

Fler och fler inköp sker via Marknadsplatsen och där 

finns bara avtalade leverantörer.

2021 PHHN 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.

18 Hyra/leasa material som finns upphandlat

Risk för att avtal bryts på grund av att varor hyrs/leasas istället 

för att köpas in från avtalad leverantör, vilket kan leda till 

ökade kostnader för Region Skåne.

3 3 9 Ekonomichef
Ja, åtgärd/kontroll i 

internkontrollplan
Åtgärder vidtas utifrån resultatet av kontrollen

Kontroll av alla kostnader från ej avtalade leverantörer på 

konto 62
1 gg/år Ekonomer T2 samt ÅR

En koncerngemensan grupp har gått igenom alla kostnader på 

leasingkontona och identifierat områden med förbättringspotential.

Upphandling kommer att ske av akvarier och därtill 

hörande tjänster under hösten 2021
3 2 6 Akvarieupphandlingen startade i mitten av december. Upphandlingen fortgår under våren 2022

2021 PHHN 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.

19 Fastighetsunderhåll

Risk för att kostnader för fastighetsunderhåll hamnar på fel 

enhet på grund av att samma kostnad faktureras både 

förvaltningen och Regionfastigheter, vilket kan leda till dubbel 

utbetalning till extern leverantör.

2 4 8 Ekonomichef
Ja, åtgärd/kontroll i 

internkontrollplan
Åtgärder vidtas utifrån resultatet av kontrollen

Kontrollera processen via stickprov och samtidigt utveckla 

en QV applikation som hjälp
löpande Ekonomer T2 samt ÅR

Uppdatera gamla Sund QV-applikationen för arbetsorder. Göra 

stickprov och titta på interna arbetsordrar kontra externa fakturor. 

Lite resursbrist för att få till uppdateringen. Kontrollen 

kommer utföras under hösten.
2 4 8

Fortsatt resursbrist under hösten, QV-applikation ännu ej 

uppdaterad.
Kontrollen flyttas till våren 2022

2021 PHHN Administrativ A3 Kompetensförsörjning och bisysslor A3

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.

20
Främja en god matchning mellan utbud och 

efterfrågan på arbetskraft på kort och lång sikt

Risk för att kompetensförsörjningen inte kan säkerställas på 

grund av att  utbud och efterfrågan på arbetskraft inte 

korrelerar, vilket kan leda till att verksamheten inte klarar sitt 

uppdrag och patienter inte får den vård man har behov av.

4 4 16
VC, SC samt HR-

chef

Ja, åtgärd/kontroll i 

internkontrollplan

Kontakt med VC kring innehållet i 

kompetensförsörjningsplanen och ev. behov av 

revidering alternativt stöd för implementering

Kontroll av att underlag för personalplanering finns inom 

respektive verksamhet. Underlaget omfattar redovisning av 

personalomsättning, åldersfördelning samt ev. kända 

förändringar uppdelat per yrkesgrupp.

3 ggr/år HR-chef T1, T2 samt ÅR

Uppföljning av bemanningsläget har gjorts i samband med 

verksamhetsdialoger i mars och maj. Samtliga VO har stora 

svårigheter att rekrytera och risken är stor att målet inte nås.

Förvaltningen arbetar strukturerat med 

kompetensförsörjningsplanen på VO- och 

förvaltningsnivå som åtgärd för att förbättra 

möjligheterna att attrahera, rekrytera och behålla 

medarbetare.

4 4 16

Förvaltningen har arbetat strukturerat med 

kompetensförsörjningsplanen på VO- och förvaltningsnivå som 

åtgärd för att förbättra möjligheterna att attrahera, rekrytera och 

behålla medarbetare. Trots flertalet aktiviteter råder fortsatt ett 

svårt läge gällande vissa bristyrken och kompetensförsörjningen 

har inte kunnat säkras överallt. 

Under 2021 har arbetet med 2022 års 

kompetensförsörjningsplan närmat sig både arbetet 

med budget och målarbetet och följer på så sätt bättre 

årets planering, med målet att på ett bättre sätt kunna 

vara proaktiv. Under 2022 kommer arbetet att 

fortsätta på det inslagna spåret.

2021 PHHN Administrativ A3 Kompetensförsörjning och bisysslor A3

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.

21
Förebygga och förkorta sjukfrånvaron genom 

hälsofrämjande arbetsmiljö och hållbart arbetsliv

Risk för att sjukfrånvaron ökar/kvarstår på en hög nivå på 

grund av brister i arbetsmiljön, vilket kan leda till att 

medarbetare är sjukskrivna i onödan och att verksamhetens 

förmåga att klara sitt uppdrag  påverkas negativt.

3 3 9
VC, SC samt HR-

chef

Ja, åtgärd/kontroll i 

internkontrollplan

Verksamheter och staber genomför 

hälsofrämjande insatser i sambarbete med HR-

enheten

Uppföljning av sjukfrånvaron vid verksamhetsdialoger 4 ggr/år HR-chef T2 samt ÅR

Uppföljning har skett på verksamhetsdialoger samt i 

skyddskommittén. Sjukfrånvaron har i de flesta VO planat ut eller 

sjunkit.

Förebyggande arbetsmiljöarbete pågår och insatser 

för att möjliggöra god arbetsmiljö genom bland annat 

flexibilitet och gott ledarskap planeras och genomförs.

3 3 9

Sjukfrånvaron är fortsatt hög men har minskat. Bedömningen är att 

de förebyggande och rehabiliterande insatser som 

verksamheterna arbetar med ger resultat.

I arbetet med kompetensförsörjningplanen för 2022 

har förvaltningen fokuserat på att se helhetsbilden 

gällande attraktiviteten som arbetsgivare och arbeta 

mer integrerat med arbetsmiljö, villkor, utveckling och 

ledarskap. 

2021 PHHN Administrativ A3 Kompetensförsörjning och bisysslor A3

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.

22
Följa brister inom särskilda kompetenser och 

inhyrning av olika kompetenser

Risk för att vi får svårt att anställa specialistkompetens på 

grund av brist på sjuksköterskor, vilket kan leda till ökat behov 

av inhyrning och risk för brister i patientsäkerheten. 

4 3 12 VC samt HR-chef
Ja, åtgärd/kontroll i 

internkontrollplan
Följa och ta fram handlingsplaner vid brist Uppföljning i samband med verksamhetsdialoger 4ggr/år HR-chef T2 samt ÅR

Uppföljning har genomförts vid verksamhetsdialoger, risken 

kvarstår.

Projekt för att minska beroendet av sjuksköterskor 

pågår i förvaltningen.
4 3 12

Verksamheterna har arbetat strukturerat med att minska 

beroendet av hyrpersonal genom olika 

kompetensförsörjningsaktiviteter. Totalt har användandet av 

hyrpersonal minskat.

Dialog förs kring hyrfrågan vid samtliga 

verksamhetsdialoger, behov av 

förvaltningsövergripande stöd identifieras löpande.

2021 PHHN Administrativ A3 Kompetensförsörjning och bisysslor A3

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.

23
Alla anställda som har bisysslor ska informera 

arbesgivaren om dem

Risk för att anställda inte informerar arbetsgivaren om 

bisysslor på grund av brister i efterlevnad av rutiner gällande 

bisyssla, vilket kan leda till att medarbetare har bisysslor som 

är olämpliga, tidskrävande, konkurrerande eller 

förtroendeskadliga.

3 2 6
VC, SC samt HR-

chef

Ja, åtgärd/kontroll i 

internkontrollplan

Punktinsats i form av kontakt med enskilda 

chefer

Instruktion om uppdatering av bisyssla skickas till VC och 

SC

Redovisade bisysslor lämnas till HR

1gg/år HR-chef T2 samt ÅR Rutinen för bisysslor följs och informeras om. Området hålls under uppsikt. 3 2 6 Rutin för hantering av bisyssor är kommunicerad och fungerar.
Nytt system för att anmäla bisysslor digitalt införs med 

målet att förenkla processen.

2021 PHHN Administrativ A3 Kompetensförsörjning och bisysslor A3

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.

24
Arbetsgivaren ska efterfråga uppgifter hos alla 

anställda om bisysslor

Risk för att arbetsgivaren inte efterfrågar uppgifter om 

bisyssla på grund av brister i efterlevnad av rutiner gällande 

bisyssla, vilket kan leda till att medarbetare kan ha bisysslor 

som är olämpliga, tidskrävande, konkurrerande eller 

förtroendeskadliga. 

3 2 6
VC, SC samt HR-

chef

Ja, åtgärd/kontroll i 

internkontrollplan

Punktinsats i form av kontakt med enskilda 

chefer

Instruktion om uppdatering av bisyssla skickas till VC och 

SC. Redovisade bisysslor lämnas till HR
1gg/år HR-chef T2 samt ÅR Rutinen för bisysslor följs och informeras om. Området hålls under uppsikt. 3 2 6

Rutin för hantering av bisyssor är kommunicerad och fungerar. 

Kompletteras med att frågan ställs i medarbetarsamtalet.

Nytt system för att anmäla bisysslor digitalt införs med 

målet att förenkla processen.

2021 PHHN Administrativ A4 Verkställighet beslut A4

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.

25
Besluts- och delegationsordning med tillhörande 

behörigheter

Risk för att beslutsordning inte följs på grund av att 

medarbetare/chefer inte har kännedom om gällande 

beslutsordning, vilket kan leda till att beslut fattas på fel nivå.

3 3 9 Samtliga chefer
Ja, åtgärd/kontroll i 

internkontrollplan

2020 års beslutsordning uppdateras och 

kommuniceras till chefer
Stickprovskontroll om beslutsordningen följs 1 ggr/år Administrativ chef T2 samt ÅR

Arbetsgrupp har uppdaterat beslutsordning. Två punkter kvarstår 

under område ekonomi och HR. Kommer att färdigställas och 

implementeras under hösten.

1 1 1

Förvaltningens beslutsordning har uppdaterats, fastställts av 

förvaltningschef och kommunicerats till chefer. Stickprovskontroll 

har genomförts inom förvaltningens stabsenheter och inga 

avvikelser har noterats. Beslutsordningen hänger starkt ihop med 

attester i Raindance, dessa har inventerats under hösten och 

korrigeringar har gjorts vid behov. 

Beslutsordningen uppdateras årligen.

2021 PHHN Administrativ A4 Verkställighet beslut A4

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.

26
Ärendeberedning, diarieföring, arkivering, 

offentlighet och sekretess

Risk för att regler för ärendeberedning, diarieföring, 

arkivering, offenglighet samt sekretess inte följs på grund av 

bristande kännedom om gällande lagar och regler, vilket  kan  

leda till att offentlighetsprincipen inte efterlevs.

3 3 9 Samtliga chefer
Ja, åtgärd/kontroll i 

internkontrollplan

Arbete är inlett och kommer att fortsätta under 

2021

Att utbildningsinsatser är genomförda och att hemvist är på 

plats där rutiner och information för förvaltningen samlas 
1 ggr/år Administrativ chef T2 samt ÅR

Utbildningar sker löpande genom administrativ chef och 

dataskyddssamordnare. Vissa punktinsatser har gjorts vad gäller 

t.ex Barn- och ungdomshabiliteringen Malmö, diarieföring, BUP 

Helsingborg. Uppdaterade rutiner, lathundar finns samlat under 

administrativa enhetens hemvist.

1 1 1

Utbildningar har skett löpande genom administrativ chef och 

dataskyddssamordnare. Vissa punktinsatser har gjorts vad gäller 

t.ex Barn- och ungdomshabiliteringen Malmö, diarieföring, BUP 

Helsingborg. Uppdaterade rutiner, lathundar har funnits samlat 

under administrativa enhetens hemvist och kommer på grund av 

organisationsförändring att flyttas till hemvisten för 

Förvaltningsledning och stab.

2021 PHHN Administrativ A4 Verkställighet beslut A4

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.

27 Avvikelsehantering

Risk för att förvaltningen inte drar lärdom av de avvikelser 

som rapporteras in i avvikelsehanteringssystemet på grund av 

brister i avvikelshanteringsprocessen, vilket kan leda till att 

nödvändiga förbättringsåtgärder inte genomförs. 

3 4 12 Samtliga chefer
Ja, åtgärd/kontroll i 

internkontrollplan

Avvikelser ska systematiskt rapporteras och 

åtgärder tas fram

Insatser utifrån konstaterad brist

Användning av Gröna korset kopplat till 

avvikelsehanteringssystemet med regelbunden uppföljning i 

patientsäkerhetsorganisationen för spridning av lärdomar 

och förbättringsåtgärder.

Förvaltningen kontrolläser samtliga avvikelser. 

Stickprovskontroll av förbättringsåtgärder via 

veksamheternas patientsäkerhetssamordnare. 

löpande

Enhetschef Patientsäkerhet och 

kvalitetsutveckling/

Chefläkare

T2 samt ÅR

Förvaltningens samtliga avvikelser har kontrollästs, värderats och 

sorterats in i stabens Gröna korset (GK) på månatlig basis. Ger 

överblick och underlag för fokuserat nödvändigt löpande 

förbättringsarbete i patientsäkerhetsorganisationens 

uppföljningsarbete.

Den månatliga uppföljningen av GK för staben 

genererar förbättringsområden och exempelvis 

behöver i höst fallriskvärdering stärkas, 32 avvikelser 

på temat sedan årsskiftet. Lyfts med samordnare för 

omgående åtgärd i höst och löpande uppföljning enligt 

GK struktur. 

3 3 9

Förvaltningens nuvarande system säkrar upp med 

dubbeluppföljning av alla avvikelser och särskild bevakning i 

stabens Gröna Korset (GK), samt att fler avvikelser fångas upp 

totalt sett ute i VO tack vare ökad användning av GK-

Informationsspridning och uppföljning i regelbundna 

samordnarmöten på förvaltningsnivå och ombudsmöten på VO-

nivå för lärande och säkerställande samt för vidareutveckling.

Ingen egentlig avvikelse föreligger men betydelsen av 

säkra och tydliga kommunikationsvägar kan inte 

underskattas och därför kommer förvaltningen under 

våren att utarbeta en ny rutin för detta.



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

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

V1 Bättre liv och hälsa för fler

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

fler” inte uppnås på grund av stora utmaningar 

rörande befolkningshälsa och förebyggande 

arbete, vilket kan leda till försämringar gällande 

service och nöjdhetsgrad.

Patienten upplever att man får stöd med 

hälsofrämjande och förebyggande insatser

Risk för att patienten på grund av brister i det 

hälsofrämjande och förebyggande arbetet 

drabbas av sjukdom eller ohälsa som hade 

gått att undvika, vilket kan leda till onödigt 

lidande för individen. Risk för att sjukvårdens 

och samhällets resurser inte används på ett 

effektivt sätt, vilket försvårar arbetet med att 

nå en bättre hälsa för fler.

4 3 12 VC
Ja, åtgärd/kontroll i 

internkontrollplan

Åtgärd utfrån uppföljning av 

aktiviteter kopplade till 

förvaltningens målkort 2021

Uppföljning i samband med 

verksamhetsdialoger
T1, T2 samt ÅR

V2 Tillgänglighet och kvalitet

Risk finns för att målet om ”Tillgänglighet och 

kvalitet” inte uppnås på grund av brister i 

effektivitet och resursutnyttjande, vilket kan leda 

till försämrad service och medborgaruppskattning.

Patienten upplever att man får 

överenskommen vård i rätt tid

Risk för att vi inte når de nationella och 

regionala tillgänglighetsmålen på grund av 

brist på kompetens och att omställningen till 

mer digital vård inte går tillräckligt snabbt, 

vilket kan leda till att patienter försämras i sitt 

sjukdomstillstånd och får försämrat 

förtroende för den specialiserade vården.

3 3 9 VC
Ja, åtgärd/kontroll i 

internkontrollplan

Åtgärd utfrån uppföljning av 

aktiviteter kopplade till 

förvaltningens målkort 2021 

Uppföljning i samband med 

verksamhetsdialoger
T1, T2 samt ÅR

V2 Tillgänglighet och kvalitet

Risk finns för att målet om ”Tillgänglighet och 

kvalitet” inte uppnås på grund av brister i 

effektivitet och resursutnyttjande, vilket kan leda 

till försämrad service och medborgaruppskattning.

Patienten har inflytande över och medverkar i 

sin egen vård

Risk för att vi inte skapar värde för patienten 

på grund av att patienten inte har inflytande 

över eller medverkar i sin egen vård, vilket kan 

leda till att man blir mindre motiverad och 

mindre följsam till behandlingar/insatser. Risk 

för att vissa får för mycket och andra för lite 

vård vilket innebär att resurser inte används 

på ett optimalt sätt. 

4 3 12 VC
Ja, åtgärd/kontroll i 

internkontrollplan

Åtgärd utfrån uppföljning av 

aktiviteter kopplade till 

förvaltningens målkort 2021 

Uppföljning i samband med 

verksamhetsdialoger
T1, T2 samt ÅR

V2 Tillgänglighet och kvalitet

Risk finns för att målet om ”Tillgänglighet och 

kvalitet” inte uppnås på grund av brister i 

effektivitet och resursutnyttjande, vilket kan leda 

till försämrad service och medborgaruppskattning.

Patienten upplever att vården är trygg och att 

man får den hjälp som behövs

Risk för att patienten på grund av brister i 

patientsäkerheten utsätts för skada eller risk 

som hade kunnat undvikas, vilket kan leda till 

att patienten utsätts för onödigt lidande. Risk 

för att patienten suiciderar.  

4 3 12 VC/Chefläkare
Ja, åtgärd/kontroll i 

internkontrollplan

Åtgärd utfrån uppföljning av 

aktiviteter kopplade till 

förvaltningens målkort 2021

Åtgärd utifrån förvaltningens 

handlingsprogram för 

suicidprevention 

Uppföljning i samband med 

verksamhetsdialoger
T1, T2 samt ÅR

V2 Tillgänglighet och kvalitet

Risk finns för att målet om ”Tillgänglighet och 

kvalitet” inte uppnås på grund av brister i 

effektivitet och resursutnyttjande, vilket kan leda 

till försämrad service och medborgaruppskattning.

Patienten upplever att vården samordnas 

utifrån behov

Risk för att patienten faller mellan stolarna på 

grund av bristande samordning, vilket kan 

leda till att patienten inte får den vård man 

har rätt till. Risk för fragmenterad vård, 

förlängda vårdtider och att överlämningar inte 

fungerar tillfredsställande. Risk för dåligt 

resursutnyttjande och arbetsmiljöproblem.  

4 3 12 VC
Ja, åtgärd/kontroll i 

internkontrollplan

Åtgärd utfrån uppföljning av 

aktiviteter kopplade till 

förvaltningens målkort 2021

Uppföljning i samband med 

verksamhetsdialoger
T1, T2 samt ÅR

V2 Tillgänglighet och kvalitet

Risk finns för att målet om ”Tillgänglighet och 

kvalitet” inte uppnås på grund av brister i 

effektivitet och resursutnyttjande, vilket kan leda 

till försämrad service och medborgaruppskattning.

Särskilt verksamhetsanpassat 

delkontrollområde:

Tillgänglighet till vård och behandling

Risk för att medborgare inte får utredning och 

behandling i rätt tid på grund av köer, vilket 

kan leda till att patienter får vänta oskäligt 

länge och därmed utsätts för onödigt lidande. 

Risk för att vården blir fragmenterad i de fall 

utredning respektive behandling görs av olika 

vårdgivare, vilket kan leda till brister i 

kontinuitet och samordning för patienterna. 

3 3 9 VC
Ja, åtgärd/kontroll i 

internkontrollplan

Åtgärd utifrån konstaterad brist 

avseende tillgänglighet eller 

samordning

Uppföljning av tillgänglighet i samband 

med verksamhetsdialoger 

Uppföljning av samordningslistor för 

patienter som får antingen utredning 

eller behandling av privata vårdgivare

T2 samt ÅR

V2 Tillgänglighet och kvalitet

Risk finns för att målet om ”Tillgänglighet och 

kvalitet” inte uppnås på grund av brister i 

effektivitet och resursutnyttjande, vilket kan leda 

till försämrad service och medborgaruppskattning.

Ökad digitalisering

Risk för att ökad digitalisering inte uppnås på 

grund av att implementering av nya digitala 

tjänster i förvaltningen inte sker på ett 

systematiskt och planerat sätt, vilket kan leda 

till att digitala vårdkontakter inte kan 

genomföras i önskad omfattning. 

3 4 12 VC, Chef IT och e-hälsa
Ja, åtgärd/kontroll i 

internkontrollplan

Förvaltningen arbetar enligt en 

gemensam och tydlig process för 

implementering och uppföljning av 

ökad digitalisering

Uppföljning av att möjligheter till 

digitala vårdkontakter har ökat
T2 samt ÅR

V3 Hållbar utveckling i hela Skåne

Risk finns för att målet om ”Hållbar utveckling i 

hela Skåne” inte uppnås på grund av områdets 

komplexitet och förseningar i olika projekt, vilket, 

på flera områden, kan leda till en sämre utveckling 

för Skåne och dess invånare än om målet om 

”Hållbar utveckling i hela Region Skåne” uppnås.

Den kliniska forskningen ska öka

Risk för att den kliniska forskningen kopplad 

till habiliteringsområdet inte ökar på grund av 

otillräckligt antal personer med 

forskarkompetens, vilket kan leda till att ny 

kunskap inte inhämtas, utvecklas och används 

i önskvärd omfattning. 

3 3 9 VC samt FoUU-chef
Ja, åtgärd/kontroll i 

internkontrollplan
Åtgärd utifrån konstaterad brist 

Löpande dialog/uppföljning avseende 

förvaltningens aktiviteter kopplade till 

forskning inom habiliteringsområdet

T2 samt år

V3 Hållbar utveckling i hela Skåne

Risk finns för att målet om ”Hållbar utveckling i 

hela Skåne” inte uppnås på grund av områdets 

komplexitet och förseningar i olika projekt, vilket, 

på flera områden, kan leda till en sämre utveckling 

för Skåne och dess invånare än om målet om 

”Hållbar utveckling i hela Region Skåne” uppnås.

Särskilt verksamhetsanpassat 

delkontrollområde:

Digitalisering

Risk för att medarbetare och patienter inte 

kommer åt material (journaler mm.) i it-

systemen på grund av störningar, till exempel 

i samband med införande av Skånes Digitala 

Vårdsystem, vilket kan leda till risker vad 

gäller patientsäkerheten. 

Risk för att vård på distans inte fungerar på ett 

tillfredsställande sätt på grund av brister i 

förutsättningarna för patienter eller 

3 3 9 VC, Chef IT och e-hälsa
Ja, åtgärd/kontroll i 

internkontrollplan

Förvaltningen deltar i utvecklings- 

och implementeringsarbetet för SDV. 

Ev. risker eller avvikelser hanteras 

inom ramen för SDV-organisationen.

Följsamhet till förvaltningens 

handlingsplan för implementering av 

1177 vårdguiden. Åtgärd utifrån 

konstaterad  brist. 

Driftstörningar och planerade åtgärder 

kommuniceras av den regionala IT- och 

driftsorganisationen på Intranätet. 

Uppföljning av handlingsplanen för 1177 

sker 2 gånger per år.

T2 samt ÅR

V4 Attraktiv arbetsgivare, professionell 

verksamhet

Risk finns för att målet om ”Attraktiv arbetsgivare, 

professionell verksamhet” inte uppnås på grund 

av svårigheter med kompetensförsörjning och 

bemanningsfrågor, vilket kan leda till sämre 

förutsättningar för organisationen att uppnå de 

andra övergripande fullmäktigemålen.

Särskilt verksamhetsanpassat 

delkontrollområde: 

Kompetensförsörjning 

Risk för att kompetensförsörjningen inte kan 

säkerställas på grund av brist på 

specialistkompetens, vilket kan leda till långa 

väntetider för patienterna och dålig 

arbetsmiljö för medarbetarna. 

4 3 12 VC, HR-chef
Ja, åtgärd/kontroll i 

internkontrollplan

Utifrån analys ta fram 

handlingsplaner där det behövs

Uppföljning i samband med 

verksamhetsdialoger
T2 samt ÅR



V4 Attraktiv arbetsgivare, professionell 

verksamhet

Risk finns för att målet om ”Attraktiv arbetsgivare, 

professionell verksamhet” inte uppnås på grund 

av svårigheter med kompetensförsörjning och 

bemanningsfrågor, vilket kan leda till sämre 

förutsättningar för organisationen att uppnå de 

andra övergripande fullmäktigemålen.

Särskilt verksamhetsanpassat 

delkontrollområde:

Arbetsmiljö, med avseende på lokaler

Risk för dålig arbetsmiljö för medarbetarna på 

grund av otillfredsställande lokaler inom vissa 

verksamheter, vilket kan leda till att 

medarbetarna inte har fungerade 

arbetsplatser eller blir sjuka av arbetsmiljön. 

4 3 12 VC, Adm chef
Ja, åtgärd/kontroll i 

internkontrollplan
Insatser utifrån konstaterad brist

Uppföljning i samband med 

verksamhetsdialoger
T2 samt ÅR

V5 Långsiktigt stark ekonomi

Risk finns för att målet om ”Långsiktigt stark 

ekonomi” inte uppnås på grund av svårigheter 

med att anpassa kostnaderna efter beslutade 

ramar, vilket kan leda till höjda skatter och avgifter 

alternativt kvalitetsförsämringar i de tjänster som 

produceras för medborgarna.

Särskilt verksamhetsanpassat 

delkontrollområde:

Rättspsykiatri

Risk för att förvaltningen inte kan tillgodose 

lämplig rättspsykiatriskt vård inom den egna 

verksamheten på grund av ett ökande antal 

patienter, vilket kan leda till ökade kostnader 

för köpt rättspsykiatrisk vård och i 

förlängningen drabba andra patientgrupper 

om resurser för dem måste minskas 

motsvarande. 

4 3 12 FC, Chef Rättspsykiatri
Ja, åtgärd/kontroll i 

internkontrollplan

Bevakning av kostnader kopplat till 

rättspsykiatrisk vård. Åtgärd utifrån 

konstaterad brist/konstaterat 

underskott. 

Uppföljning i samband med 

månadsrapport 
Månadsrapport

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.

Budgeten ska vara i balans

Risk för att underskott i budgeten inträffar på 

grund av ökad efterfrågan på förvaltningens 

tjänster och hög kostnadsutveckling, vilket 

kan leda till att  patienternas behov av vård 

inte kan tillgodoses fullt ut. 

4 4 16 Ekonomichef
Ja, åtgärd/kontroll i 

internkontrollplan

Enheter som visar avvikelser 

uppmanas ta fram åtgärdsplaner för 

att uppnå en budget i balans

Uppföljning i samband med 

månadsrapport 
Månadsrapport

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

Utbetalning av ersättning för personliga utlägg 

via HR Fönster

Risk för att utbetalningar som strider mot 

regelverk sker på grund av bristfälliga 

kontroller, vilket kan leda till att vi bryter mot 

Region Skånes regelverk för reseersättning, 

avtalsbrott och felaktig momsredovisning 

3 4 12 Ekonomichef
Ja, åtgärd/kontroll i 

internkontrollplan

Åtgärder vidtas utifrån resultatet av 

kontrollen
Stickprov av större belopp, 2 st per VO T2 samt ÅR

A1 Efterlevnad av regelverk för god 

ekonomisk förvaltning

Risk finns för att målet om ”Efterlevnad av 

regelverk för god ekonomisk förvaltning” inte 

uppnås på grund av svårigheter med att hantera 

vissa strategiska projekt/upphandlingar och 

ändrade arbetssätt, vilket kan leda till såväl 

ekonomiska som förtroendemässiga skador

Projektredovisning

Risk för att kostnader för projekt kostnadsförs 

felaktigt på grund av svårigheter att skilja på 

kostnader (t. ex. lönekostnader), vilket kan 

leda till att projektkostnader belastar 

verksamhetens ordinarie budget.

2 4 8 Ekonomichef
Ja, åtgärd/kontroll i 

internkontrollplan

Åtgärder vidtas utifrån resultatet av 

kontrollen
Stickprov av större projekt T2 samt ÅR

A1 Efterlevnad av regelverk för god 

ekonomisk förvaltning

Risk finns för att målet om ”Efterlevnad av 

regelverk för god ekonomisk förvaltning” inte 

uppnås på grund av svårigheter med att hantera 

vissa strategiska projekt/upphandlingar och 

ändrade arbetssätt, vilket kan leda till såväl 

ekonomiska som förtroendemässiga skador

Kontroll av att en organisatorisk enhet endast 

belastas med kostnaden för rätt personal

Risk för att enheter visar för höga 

personalkostnader på grund av att de belastas 

med kostnader för personal som inte tillhör 

enheten, vilket kan leda till ej rättvisande 

redovisning för enskilda verksamheter.

4 3 12 Ekonomichef
Ja, åtgärd/kontroll i 

internkontrollplan

Åtgärder vidtas utifrån resultatet av 

kontrollen

Stickprov på två VO, 2 mån. Jämförelse 

av lista med verkligt belastade 

lönekostnader med vilka som är 

anställda på enheten.

T2 samt ÅR

A2 Upphandling och inköp

Risk finns för att målet om ”Upphandling och 

inköp” inte uppnås på grund av brister gällande 

hantering av stora komplexa upphandlingar med 

därtill hörande avtalsstyrning, vilket kan leda till 

såväl ekonomiska som förtroendemässiga skador.

Inköp av kontorsmaterial

Risk för köp av icke kvalitetssäkrade varor till 

för hög kostnad på grund av att vi bryter 

ingångna avtal, bristande följsamhet avseende 

LOU och bristande följsamhet mot regler och 

riktlinjer, vilket kan leda till att leverantörer 

tappar förtroendet för Region Skåne som 

kund, upphandlingsskadeavgift och ökade 

kostnader för köpta varor och tjänster. 

2 4 8 Ekonomichef
Ja, åtgärd/kontroll i 

internkontrollplan

Åtgärder vidtas utifrån resultatet av 

kontrollen

Kontroll av alla kostnader från ej 

avtalade leverantörer på konto 64510 

Kontorsmaterial

T2 samt ÅR

A2 Upphandling och inköp

Risk finns för att målet om ”Upphandling och 

inköp” inte uppnås på grund av brister gällande 

hantering av stora komplexa upphandlingar med 

därtill hörande avtalsstyrning, vilket kan leda till 

såväl ekonomiska som förtroendemässiga skador.

Hyra/leasa material som finns upphandlat

Risk för att avtal bryts på grund av att varor 

hyrs/leasas istället för att köpas in från 

avtalad leverantör, vilket kan leda till ökade 

kostnader för Region Skåne.

3 3 9 Ekonomichef
Ja, åtgärd/kontroll i 

internkontrollplan

Åtgärder vidtas utifrån resultatet av 

kontrollen

Kontroll av alla kostnader från ej 

avtalade leverantörer på konto 62
T2 samt ÅR

A2 Upphandling och inköp

Risk finns för att målet om ”Upphandling och 

inköp” inte uppnås på grund av brister gällande 

hantering av stora komplexa upphandlingar med 

därtill hörande avtalsstyrning, vilket kan leda till 

såväl ekonomiska som förtroendemässiga skador.

Fastighetsunderhåll

Risk för att kostnader för fastighetsunderhåll 

hamnar på fel enhet på grund av att samma 

kostnad faktureras både förvaltningen och 

Regionfastigheter, vilket kan leda till dubbel 

utbetalning till extern leverantör.

2 4 8 Ekonomichef
Ja, åtgärd/kontroll i 

internkontrollplan

Åtgärder vidtas utifrån resultatet av 

kontrollen

Kontrollera processen via stickprov och 

samtidigt utveckla en QV applikation 

som hjälp

T2 samt ÅR

A3 Kompetensförsörjning och bisysslor

Risk finns för att målet om ”Kompetensförsörjning 

och bisysslor” inte uppnås på grund av fortsatta 

rekryteringsproblem inom vissa yrkesgrupper och 

bristande följsamhet mot gällande regelverk för 

bisysslor, vilket kan leda till både försämrad 

tjänsteleverans och förtroendemässiga skador.

Främja en god matchning mellan utbud och 

efterfrågan på arbetskraft på kort och lång sikt

Risk för att kompetensförsörjningen inte kan 

säkerställas på grund av att  utbud och 

efterfrågan på arbetskraft inte korrelerar, 

vilket kan leda till att verksamheten inte klarar 

sitt uppdrag och patienter inte får den vård 

man har behov av.

4 4 16 VC, SC samt HR-chef
Ja, åtgärd/kontroll i 

internkontrollplan

Kontakt med VC kring innehållet i 

kompetensförsörjningsplanen och 

ev. behov av revidering alternativt 

stöd för implementering

Kontroll av att underlag för 

personalplanering finns inom respektive 

verksamhet. Underlaget omfattar 

redovisning av personalomsättning, 

åldersfördelning samt ev. kända 

förändringar uppdelat per yrkesgrupp.

T1, T2 samt ÅR

A3 Kompetensförsörjning och bisysslor

Risk finns för att målet om ”Kompetensförsörjning 

och bisysslor” inte uppnås på grund av fortsatta 

rekryteringsproblem inom vissa yrkesgrupper och 

bristande följsamhet mot gällande regelverk för 

bisysslor, vilket kan leda till både försämrad 

tjänsteleverans och förtroendemässiga skador.

Förebygga och förkorta sjukfrånvaron genom 

hälsofrämjande arbetsmiljö och hållbart 

arbetsliv

Risk för att sjukfrånvaron ökar/kvarstår på en 

hög nivå på grund av brister i arbetsmiljön, 

vilket kan leda till att medarbetare är 

sjukskrivna i onödan och att verksamhetens 

förmåga att klara sitt uppdrag  påverkas 

negativt.

3 3 9 VC, SC samt HR-chef
Ja, åtgärd/kontroll i 

internkontrollplan

Verksamheter och staber genomför 

hälsofrämjande insatser i 

sambarbete med HR-enheten

Uppföljning av sjukfrånvaron vid 

verksamhetsdialoger
T2 samt ÅR



A3 Kompetensförsörjning och bisysslor

Risk finns för att målet om ”Kompetensförsörjning 

och bisysslor” inte uppnås på grund av fortsatta 

rekryteringsproblem inom vissa yrkesgrupper och 

bristande följsamhet mot gällande regelverk för 

bisysslor, vilket kan leda till både försämrad 

tjänsteleverans och förtroendemässiga skador.

Följa brister inom särskilda kompetenser och 

inhyrning av olika kompetenser

Risk för att vi får svårt att anställa 

specialistkompetens på grund av brist på 

sjuksköterskor, vilket kan leda till ökat behov 

av inhyrning och risk för brister i 

patientsäkerheten. 

4 3 12 VC samt HR-chef
Ja, åtgärd/kontroll i 

internkontrollplan

Följa och ta fram handlingsplaner vid 

brist

Uppföljning i samband med 

verksamhetsdialoger
T2 samt ÅR

A3 Kompetensförsörjning och bisysslor

Risk finns för att målet om ”Kompetensförsörjning 

och bisysslor” inte uppnås på grund av fortsatta 

rekryteringsproblem inom vissa yrkesgrupper och 

bristande följsamhet mot gällande regelverk för 

bisysslor, vilket kan leda till både försämrad 

tjänsteleverans och förtroendemässiga skador.

Alla anställda som har bisysslor ska informera 

arbesgivaren om dem

Risk för att anställda inte informerar 

arbetsgivaren om bisysslor på grund av brister 

i efterlevnad av rutiner gällande bisyssla, 

vilket kan leda till att medarbetare har 

bisysslor som är olämpliga, tidskrävande, 

konkurrerande eller förtroendeskadliga.

3 2 6 VC, SC samt HR-chef
Ja, åtgärd/kontroll i 

internkontrollplan

Punktinsats i form av kontakt med 

enskilda chefer

Instruktion om uppdatering av bisyssla 

skickas till VC och SC

Redovisade bisysslor lämnas till HR

T2 samt ÅR

A3 Kompetensförsörjning och bisysslor

Risk finns för att målet om ”Kompetensförsörjning 

och bisysslor” inte uppnås på grund av fortsatta 

rekryteringsproblem inom vissa yrkesgrupper och 

bristande följsamhet mot gällande regelverk för 

bisysslor, vilket kan leda till både försämrad 

tjänsteleverans och förtroendemässiga skador.

Arbetsgivaren ska efterfråga uppgifter hos alla 

anställda om bisysslor

Risk för att arbetsgivaren inte efterfrågar 

uppgifter om bisyssla på grund av brister i 

efterlevnad av rutiner gällande bisyssla, vilket 

kan leda till att medarbetare kan ha bisysslor 

som är olämpliga, tidskrävande, 

konkurrerande eller förtroendeskadliga. 

3 2 6 VC, SC samt HR-chef
Ja, åtgärd/kontroll i 

internkontrollplan

Punktinsats i form av kontakt med 

enskilda chefer

Instruktion om uppdatering av bisyssla 

skickas till VC och SC. Redovisade 

bisysslor lämnas till HR

T2 samt ÅR

A4 Verkställighet beslut

Risk finns för att målet om ”Verkställighet av 

beslut” inte uppnås på grund av misstag och 

hanteringsproblem i en stor och komplex 

organisation med långa styrkedjor, vilket kan leda 

till att fattade beslut inte blir genomförda eller 

fördröjs med missnöjda medborgare som följd.

Besluts- och delegationsordning med 

tillhörande behörigheter

Risk för att beslutsordning inte följs på grund 

av att medarbetare/chefer inte har kännedom 

om gällande beslutsordning, vilket kan leda till 

att beslut fattas på fel nivå.

3 3 9 Samtliga chefer
Ja, åtgärd/kontroll i 

internkontrollplan

2020 års beslutsordning uppdateras 

och kommuniceras till chefer

Stickprovskontroll om beslutsordningen 

följs
T2 samt ÅR

A4 Verkställighet beslut

Risk finns för att målet om ”Verkställighet av 

beslut” inte uppnås på grund av misstag och 

hanteringsproblem i en stor och komplex 

organisation med långa styrkedjor, vilket kan leda 

till att fattade beslut inte blir genomförda eller 

fördröjs med missnöjda medborgare som följd.

Ärendeberedning, diarieföring, arkivering, 

offentlighet och sekretess

Risk för att regler för ärendeberedning, 

diarieföring, arkivering, offenglighet samt 

sekretess inte följs på grund av bristande 

kännedom om gällande lagar och regler, vilket  

kan  leda till att offentlighetsprincipen inte 

efterlevs.

3 3 9 Samtliga chefer
Ja, åtgärd/kontroll i 

internkontrollplan

Arbete är inlett och kommer att 

fortsätta under 2021

Att utbildningsinsatser är genomförda 

och att hemvist är på plats där rutiner 

och information för förvaltningen 

samlas 

T2 samt ÅR

A4 Verkställighet beslut

Risk finns för att målet om ”Verkställighet av 

beslut” inte uppnås på grund av misstag och 

hanteringsproblem i en stor och komplex 

organisation med långa styrkedjor, vilket kan leda 

till att fattade beslut inte blir genomförda eller 

fördröjs med missnöjda medborgare som följd.

Avvikelsehantering

Risk för att förvaltningen inte drar lärdom av 

de avvikelser som rapporteras in i 

avvikelsehanteringssystemet på grund av 

brister i avvikelshanteringsprocessen, vilket 

kan leda till att nödvändiga 

förbättringsåtgärder inte genomförs. 

3 4 12 Samtliga chefer
Ja, åtgärd/kontroll i 

internkontrollplan

Avvikelser ska systematiskt 

rapporteras och åtgärder tas fram

Insatser utifrån konstaterad brist

Användning av Gröna korset kopplat till 

avvikelsehanteringssystemet med 

regelbunden uppföljning i 

patientsäkerhetsorganisationen för 

spridning av lärdomar och 

förbättringsåtgärder.

Förvaltningen kontrolläser samtliga 

avvikelser. 

Stickprovskontroll av 

förbättringsåtgärder via 

veksamheternas 

patientsäkerhetssamordnare. 

T2 samt ÅR



Matris risk- och väsentlighetsbedömning Rapportering

4 Allvarlig - är så 

stor att fel inte får 

inträffa

4 8 12 16 13-16: Direkt åtgärd krävs! Minimera riskerna Större  avvikelse

3 Kännbar - 

uppfattas som 

besvärande för 

intressenter/ 

Region Skåne

3 6 9 12 9-12: Reducera riskerna! Åtgärda Avvikelse

2 Lindrig - 

uppfattas som 

liten av 

intressenter 

och/eller Region 

Skåne

2 4 6 8 4-8: Håll under uppsikt! Uppmärksamhet krävs Mindre  avvikelse

1 Försumbar - är 

obetydlig för 

intressenter 

och/eller Region 

Skåne

1 2 3 4 1-3: Inget agerande krävs! Vi accepterar riskerna Obetydlig avvikelse

Konsekvens / 

Sannolikhet

1 Osannolik - 

risken är praktiskt 

taget obefintlig för 

att fel ska uppstå

2 Mindre sannolik 

- risken är mycket 

liten för att fel ska 

uppstå

3 Möjlig - det finns 

en möjlig risk för 

att fel ska uppstå

4 Sannolik - det är 

mycket troligt att 

fel ska uppstå

Uppgift saknas

Vad är en risk? Vad är ett riskvärde? 

En risk är en oönskad händelse som, om den inträffar, kan hindra att mål nås och att strategier genomförs.

Ett riskvärde är sannolikheten för att den oönskade händelsen inträffar, i kombination med konsekvenserna av denna händelse.

Riskanalysen svarar på tre frågor: 

✓Vad kan hända? 

✓Hur troligt är det? 

✓Vad blir konsekvensen? 

Riskanalysen läggs upp i olika steg: 

qIdentifiera risker utifrån de övergripande målen och de rutinorienterade kontrollområdena. Till varje risk ska finnas en riskägare.

qBeskriva risker – vad beror de på och vilka konsekvenser kan de få? Riskformulering ska ske enligt denna mall: Risk för att...inträffar på grund av...vilket kan leda till…

qVärdera sannolikheten att risken inträffar och hur allvarliga konsekvenserna skulle bli. 

qRäkna ut riskvärde för att kunna prioritera de viktigaste riskerna. 

qFör varje risk ska beslut om åtgärd fattas (Ja/Nej). Beslutet kan innebära nedanstående:

Ja, åtgärd/kontroll i internkontrollplan

Nej, risken accepteras

Nej, befintliga åtgärder och kontroller bedöms tillräckliga

qI samband med uppföljning i DR och ÅR ska uppdaterade och eventuella tillkommande riskbedömningar rapporteras.

SANNOLIKHET
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Riskkarta Plan för intern kontroll 2021 Psykiatri-, habilitering- och hjälpmedelsnämnden

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
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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 P DR
För rapportering i enlighet med RS 

uppsiktsplikt ska en samlad riskbedömning 

göras för det obligatoriska kontrollområdet.
ÅR

Psykiatri-, habilitering och hjälpmedelsnämnden 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 12 8 Kontrollområdet innehåller 1 delkontrollområde som har gul markering

Tillgänglighet och kvalitet 11 9
Kontrollområdet innehåller 6 delkontrollområden varav 1 har grön markering, 4 har gul markering och 1 orange markering 

Hållbar utveckling i hela Skåne 9 9 Kontrollområdet innehåller 2 delkontrollområden varav 1 har grön markering och 1 orange markering

Attraktiv arbetsgivare, professionell verksamhet 12 12 Kontrollområdet innehåller 2 delkontrollområden som båda har orange markering 

Långsiktigt stark ekonomi 14 6
Kontrollområdet innehåller 2 delkontrollområden varav 1 har grön och 1 gul markering

1) Efterlevnad av regelverk för god ekonomisk förvaltning 11 11 Kontrollområdet innehåller 3 delkontrollområden varav 1 har gul markering och 2 har orange markering

2) Upphandling och inköp 8 5
Kontrollområdet innehåller 3 delkontrollområden varav 1 har grön markering och 2 har gul markering

3) Kompetensförsörjning och bisysslor 10 10 Kontrollområdet innehåller 5 delkontrollområden varav 2 har grön markering, 2 har orange markering och 1 har röd markering (Främja en god matchning mellan utbud och efterfrågan på arbetskraft på kort och lång 

sikt)

4) Verkställighet beslut 10 4 Kontrollområdet innehåller 3 delkontrollområden varav 2 har grön markering och 1 har gul markering

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
o

n
tr

o
ll

m
il

jö

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?

Psykiatri-, habilitering- och hjälpmedelsnämnden fastställde intern kontrollplan 2021 den 4 december 2020. Den 18 februari 2021 kompletterades planen med kontrollområden kopplade till verksamhetsområde 

hjälpmedels utökade uppdrag. Inför 2021 års plan har nämnden gjort en riskanalys omfattande interna och externa risker av betydelse för verksamheten. Förvaltningens ledningsgrupp har gjort  en riskanalys av 

målen i förvaltningens målkort. Utifrån dessa riskanalyser har delkontrollområden infogats i den interna kontrollplanen. Riskanalys av övriga delkontrollområden kopplade till Region Skånes övergripande mål och till 

de administrativa områdena har gjorts av ansvariga tjänstemän. Kontrollutförare finns angivna för de olika delområdena och de framgår av planen. Nämnden fastställde "Rutin förhantering av avvikelse/brist inom den 

interna kontrollen" 2019-06-26.

R
is
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Risker bedöms utifrån sannolikhet och konsekvens och 

dokumenteras - Hur ser processen för framtagande av planen för intern 

kontroll, inkluderande riskanalysen, ut?

Processen för framtagande av den interna kontrollplanen följer processen för verksamhetsplan och budget inom Region Skåne. Med utgångspunkt i Region Skånes verksamhetsplan och budget 2021, hälso- och 

sjukvårdsuppdraget och övriga relevanta styrande dokument har förslag till verksamhetsplan 2021 med tillhörande målkort tagits fram. Utifrån målkortet har risk- och väsentlighetsbedömningar gjorts av de ingående 

målen, som i den interna kontrollplanen motsvaras av delkontrollområden under de övergripande kontrollområdena "Bättre liv och hälsa för fler" och "Tillgänglighet och kvalitet". Risk- och väsentlighetsbedömningar 

av övriga delkontrollområden kopplade till Region Skånes övergripande mål samt till de administrativa delkontrollområdena har gjorts av ansvariga tjänstemän. Psykiatri-, habilitering- och hjälpmedelsnämnden har 

vid gruppmöten i oktober gjort riskinventeringar avseende interna och externa risker av betydelse för verksamheten. Nämndens beredningsutskott har vid möte den 16 oktober gjort en prioritering av de identifierade 

riskerna och valt ut 5 delkontrollområden. För dessa gjordes en beskrivning av risken samt risk- och väsentlighetsbedömning. Delkontrollområdena infogades i den interna kontrollplanen under "Tillgänglighet och 

kvalitet", "Hållbar utveckling", "Attraktiv arbetsgivare, professionell verksamhet" samt "Långsiktigt stark ekonomi". Dessa betecknas i planen "särskilt verksamhetsanpassat delkontrollområde". De utvalda områdena 

presenterades vid nämndsammanträde den 28 oktober och möjlighet gavs för synpunkter. Vid beredningsutskottet fördes också en diskussion kring situationen där verksamhetsmässiga mål måste ställas mot 

ekonomiska mål. Slutsatsen är att nämnden ska utgå från de ekonomiska ramarna när målen sätts och sedan fortsatt arbeta för att bibehålla en budget i balans. Intern kontrollplan 2021 fastställdes vid 

nämndsammanträde den 4 december 2020 och kompletterades vid sammanträde den 18 februari 2021. Dokumentation avs. riskbedömingarna finns i den interna kontrollplanen samt i handlingar/presentationer till 

beredningsutskott och nämndsammanträden. 
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Granskningar och åtgärder är anpassade och utvärderade i 

förhållande till riskanalys - Har arbetet med intern kontroll bidragit till 

måluppfyllelsen - ge exempel? 

En viktig utgångspunkt i arbetet med intern kontroll är förvaltningens verksamhetsplan med tillhörande målkort. Risk- och väsentlighetsbedömning har gjorts av de mål som finns i målkortet och de ingår också som 

delkontrollområden i den interna kontrollplanen. På så sätt finns en direkt koppling mellan Region Skånes övergripande mål, Psykiatri, habilitering och hjälpmedels mål och den interna kontrollplanen. Målen i 

målkortet följs upp utifrån samma systematik som den interna kontrollplanen, med färgmarkeringar enligt den mall som används inom Region Skåne, och uppföljningen kan därför på ett enkelt sätt införlivas i 

uppföljningen av den interna kontrollplanen. För de mål/delkontrollområden där avvikelse/risk för avvikelse finns vidtas åtgärder. Genom att uppmärksamma områden där det finns en risk att målen inte nås lyfts 

eventuella problem och åtgärder kan vidtas och på så sätt bidrar arbetet med intern kontroll till måluppfyllelsen. Efter uppföljningen för helåret finns ett antal områden med avvikelser och för samtliga dessa områden 

har åtgärder angivits. 
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Riskanalysen kommuniceras med nämnden/styrelsen - Hur 

hanteras information/kommunikation inom organisationen och hur sker 

återrapportering på olika nivåer?

Information om den interna kontrollplanen och dess delkontrollområden sker i linjeorganisationen. Rapportering enligt planen sker till psykiatri-, habilitering- och hjälpmedelsnämnden och förvaltningsledningen i 

enlighet med vad som anges i den interna kontrollplanen samt vid delårsrapport och årsredovisning. Rapportering till regionstyrelsen sker i samband med delårsrapport och årsredovisning. Genomförande av 

kontroller har skett under året i enlighet med vad som anges i planen. För de delkontrollområden där Tidpunkt för rapportering till nämnd  angivits till T1 redovisades resultatet vid nämndsammanträde 2021-06-17. 
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Åtgärder vidtas vid konstaterade avvikelser och 

återkopplas till nämnden/styrelsen - Beskriv vilka åtgärder som har 

vidtagits med hänsyn till resultatet av det interna kontrollarbetet?

Åtgärder vid avvikelse/risk för avvikelse anges i den interna kontrollplanen. I sammanfattningen av planen för 2021 var 1 kontrollområde gulmarkerat, 7 områden hade orange markering och 1 område röd markering. 

I uppföljningen efter tertial 2 var 4 områden gulmarkerade och 5 hade orange markering. Efter helåret är 6 områden gulmarkerade och 3 har orange markering. Åtgärder för delkontrollområden med gul, orange eller 

röd markering finns angivna i den interna kontrollplanen under kolumnen för "Identifierade förbättringsområden". I de fall förbättringsåtgärder identifierats för grönmarkerade områden anges även dessa. Vad gäller 

uppföljningen av aktiviteter kopplade till förvaltningens målkort anges åtgärder för de aktiviteter som har orange eller röd markering. För aktiviteter med gul markering finns åtgärder endast angivna i uppföljningen av 

målkortet, detta för att underlätta läsbarheten i den interna kontrollplanen. 1 delkontrollområde är rödmarkerat efter helåret  - "Främja en god matchning mellan utbud och efterfrågan på arbetskraft på kort och lång 

sikt". Förbättringsåtgärden innebär att det redan inledda arbetet med att samordna processen för kompetensförsörjningsplan med processen för budget, verksamhetsplan och intern kontrollplan ska vidareutvecklas 

under 2022. Målet är att kompetensförsörjning ska ingå som en naturlig del i all verksamhetsplanering, och på så sätt skapa förutsättningar för att kunna arbeta mer proaktivt. GSF har också genomfört kontroller 

inom ett antal områden och dessa redovisas under Kompletterande kontroller GSF . 

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

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.

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. 



Utökade uppdrag VO Hjälpmedel

P P P Delårsrapportering - Uppföljning av plan för intern kontroll DR DR DR Årsredovisning - Uppföljning av plan för inten kontroll Å

År NSID ID Övergripande kontollområde ID Beskrivning av övergripande kontrollområde X ID 
Verksamhetsspecifika 

delkontrollområde
RiskID       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

Rapportering/avvikelse av att åtgärder/kontroller 

genomförts samt effekt

Identifierade förbättringsområden samt 

förbättringsåtgärder och tidplan för 

genomförande och uppföljning av 

åtgärderna
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Rapportering/avvikelse av att åtgärder/kontroller 

genomförts samt effekt

Identifierade förbättringsområden samt 

förbättringsåtgärder och tidplan för 

genomförande och uppföljning av 

åtgärderna

Grad av avvikelse

2021 Hjälpmedelsområden utanför Sesam (Peruk) Mål: Patienten är nöjd
Att patienternas synpunkter bidrar till 

förbättringar.

Risk att inte kunna fånga upp patienternas synpunkter då inga 

uppgifter på beställningar finns i ett anpassat system. 

Konsekvens: Att produktområdet inte utvecklas i linje med 

patienternas behov och önskemål.

4 2 8 VO Hjälpmedel Ärendehantering Avic Avic Löpande VO Hjälpmedel/AVIC koordinatör T2 samt årligen Ingen avvikelse noterad. 2 3 6 Ingen avvikelse noterad, åtgärd löpande. Inga förbättringsområden är identifierade

2021 Hjälpmedelsområden utanför Sesam (Peruk) Avstämning rekvisition mot faktura
Att rekvisition stämmer överens med fakturan. 

Rekvisition bifogas fakturan.

Risk att patienten får felaktigt bidrag. Konsekvens: Att 

felaktiga utbetalningar sker.
3 3 9 VO Hjälpmedel Test och löpande kontroll Stickprov årligen Årligen GSF Årligen Kontroller görs helår. 2 3 6 74 st fakturor har granskats och på 7 st fakturor saknas rekvisition

Sjukhusstyrelse Kristianstad och Ystad måste 

säkerställa att rekvisition finns bifogad till fakturan i 

Raindance.

2021 Hjälpmedelsområden utanför Sesam (Peruk) Mål: Korrekt bokföring
Att bokföring ska sker på korrekt sätt i Raindance 

på alla koddelar.

Risk att det blir felaktig kontering/bokföring. Konsekvens: 

Felaktig uppföljning/statistik
3 3 9 VO Hjälpmedel Test och löpande kontroll Raindance årligen Årligen GSF Årligen Kontroller görs helår. 2 3 6

78 st fakturor har granskats och på 10 st fakturor är konterade på 

fel konto

Enheterna måste fortsätta arbeta för att rutinen 

gällande kontering av perukfakturor följs.

2021 Hjälpmedelsområden utanför Sesam (Peruk) Momskontroll Att momsregler följs.
Risk för att felaktigt momsavdrag görs. Konsekvens: Att 

felaktiga momsavdrag sker.
3 3 9 VO Hjälpmedel Punktinsats för korrigering av fel. Stickprov årligen Årligen GSF Årligen Kontroller görs helår. 2 3 6

75 st fakturor har granskats och 14 st har inte korrigerat momsen 

på fakturan

Sjukhusstyrelse Ystad och Trelleborg måste arbeta för 

att rutinen gällande moms på perukfakturor följs.

0

2021
Hjälpmedelsområden inom Sesam LMN (Inkontinens, 

Speciallivsmedel, Diabetes)
Mål: Patienten är nöjd

Att patienternas synpunkter bidrar till 

förbättringar.

Risk att patienternas synpunkter inte tas tillvara i 

processarbetet. Konsekvens: Att produktområdet inte 

utvecklas i linje med patienternas behov och önskemål.

2 3 6 VO Hjälpmedel Ärendehantering Avic Avic Löpande VO Hjälpmedel/AVIC koordinatör T2 samt årligen Finns 3 nutrition och 2 inkontinens avvikelser. Sammanställs helår. 2 3 6 Åtgärd görs löpande. Inga förbättringsområden är identifierade

2021
Hjälpmedelsområden inom Sesam LMN (Inkontinens, 

Speciallivsmedel, Diabetes)
Mål: Patienten får leverans i rätt tid Att patientens leverans utförs inom rimlig tid.

Risk att leverans inte genomförs enligt avtal. Konsekvens: Att 

patienten får vänta på hjälpmedlet.
3 4 12 VO Hjälpmedel Uppföljning Sesam/QW/Månadsvis Månadsvis VO Hjälpmedel/SAL T2 samt årligen

Regelbunden leverantörsuppföljning och bevakning i Sesam vilket 

lett till att inga leveransförseningar har uppstått.
Inga förbättringsområden är identifierade. 3 3 9 Åtgärd görs löpande. Inga förbättringsområden är identifierade

2021
Hjälpmedelsområden inom Sesam LMN (Inkontinens, 

Speciallivsmedel, Diabetes)
Förskrivningsrätt  - behörighet överensstämmer med regelverk

Att förskrivningsrätten följer regelverk. Läkare 

och sjuksköterskor är förskrivare.

Risk att förskrivningsrätt innehas av personer som ej är 

behöriga. Konsekvens: Att regelverket efterföljs ej.
2 3 6 VO Hjälpmedel

Korrigering av behörigheter. Punktinsats för 

rättelse. 
Kontrolleras vid upplägg i systemet

T2 samt 

årligen
Systemadministration Sesam T2 samt årligen Vi följer de rutiner som finns för resp. område. Inga förbättringsområden är identifierade. 2 2 4 Vi följer de rutiner som finns för resp. område. Inga förbättringsområden är identifierade.

2021
Hjälpmedelsområden inom Sesam LMN (Inkontinens, 

Speciallivsmedel, Diabetes)
Rätt egenavgift för speciallivsmedel Att rätt egenavgift faktureras till patienten Risk att fel belopp faktureras. 3 4 8 VO Hjälpmedel Löpande kontroll Sesam/QW/Månadsvis Månadsvis Controller Sesam T2 samt årligen Löpande kontroller görs vid bokslut innan fakturering. 

Inga förbättringsområden är identifierade, följer 

regelverket. Automatiserad faktureringsrutin
4 2 8 Följer regelverket. Automatiserad faktureringsrutin Inga förbättringsområden är identifierade.

0

2021

Hjälpmedelsområden inom Sesam S2 (Medicinska 

behandlingshjälpmedel, Ortopedtekniska 

hjälpmedel)

Mål: Patienten är nöjd
Att patienternas synpunkter bidrar till 

förbättringar.

Risk att patienternas synpunkter inte tas tillvara i 

processarbetet. Kosekvens: Att produktområdet inte utvecklas 

i linje med patienternas behov och önskemål.

2 3 6 VO Hjälpmedel Ärendehantering Avic Avic Löpande VO Hjälpmedel/AVIC koordinatör T2 samt årligen Ingen avvikelse noterad. 2 3 6 Ingen avvikelse noterad, åtgärd löpande. Inga förbättringsområden är identifierade

2021

Hjälpmedelsområden inom Sesam S2 (Medicinska 

behandlingshjälpmedel, Ortopedtekniska 

hjälpmedel)

Mål: Patienten får leverans i rätt tid Att patientens leverans utförs inom rimlig tid.
Risk att leverans inte genomförs enligt avtal. Konsekvens: Att 

patienten får vänta på hjälpmedlet.
3 4 12 VO Hjälpmedel Uppföljning Sesam/QW/Månadsvis Månadsvis VO Hjälpmedel/SAL T2 samt årligen

Säkerhetsmeddelande om problem på CPAP andningshjälpmedel 

från Philips. Ca 17 000 patienter är berörda. Ett regionalt och 

förvaltningsöverskridande arbete påbörjades för att hantera den 

uppkomna situationen bla en ROKA, kommunikationsplan och 

utskick av brev till  berörda patienter.

Registrering av utrustning till Philips åtgärdsplan, 

möjliggöra delleveranser från ResMed samt göra 

större inköp från ResMed för att säkra utrustning vid 

behov av utbyte under hösten
4 4 16 Ingen förändring gentemot halvårsuppföljningen. Ekonomiska medel är reserverade i bokslutet.

2021

Hjälpmedelsområden inom Sesam S2 (Medicinska 

behandlingshjälpmedel, Ortopedtekniska 

hjälpmedel)

Förskrivningsrätt  - behörighet överensstämmer med regelverk
Att förskrivningsrätten följer regelverk. Läkare 

och dietister är förskrivare.

Risk att förskrivningsrätt innehas av personer som ej är 

behöriga. Konsekvens: Att regelverket efterföljs ej.
2 3 6 VO Hjälpmedel

Korrigering av behörigheter. Punktinsats för 

rättelse. 
Kontrolleras vid upplägg i systemet

T2 samt 

årligen
Systemadministration Sesam T2 samt årligen Vi följer och följer upp de rutiner som finns för resp. område. Inga förbättringsområden är identifierade. 2 2 4 Vi följer de rutiner som finns för resp. område. Inga förbättringsområden är identifierade.

2021

Hjälpmedelsområden inom Sesam S2 (Medicinska 

behandlingshjälpmedel, Ortopedtekniska 

hjälpmedel)

Rätt egenavgift Att rätt egenavgift faktureras till patienten Risk att fel belopp faktureras. 3 4 8 VO Hjälpmedel Löpande kontroll Sesam/QW/Månadsvis Månadsvis Controller Sesam T2 samt årligen Löpande kontroller görs vid förskrivning.
Inga förbättringsområden är identifierade, följer 

regelverket
2 3 6 Följer regelverket. Automatiserad faktureringsrutin Inga förbättringsområden är identifierade.

2021

Hjälpmedelsområden inom Sesam S2 (Medicinska 

behandlingshjälpmedel, Ortopedtekniska 

hjälpmedel)

Förskrivningsrätt  - behörighet vid ändrat uppdrag/avgång Att förskrivningsrätten avslutas 

Risk att förskrivningsrätt innehas av personer som ej är 

behöriga samt kostar licensavgift. Konsekvens: Obehörig 

förskrivning och kostnadsbelastning.

2 3 6 VO Hjälpmedel Korrigering av behörigheter. Jmf Skånekatalogen
T2 samt 

årligen
Systemadministration Sesam T2 samt årligen Vi följer och följer upp de rutiner som finns för resp. område. Inga förbättringsområden är identifierade. 2 2 4 Vi följer de rutiner som finns för resp. område. Inga förbättringsområden är identifierade.

0

2021
Hjälpmedelsområden inom Sesam 

(Bidrag/Glasögonbidrag)
Mål: Patienten är nöjd

Att patienternas synpunkter bidrar till 

förbättringar.

Risk att inte kunna fånga upp patienternas synpunkter då inga 

uppgifter på beställningar finns i ett anpassat system. 

Konsekvens: Att produktområdet inte utvecklas i linje med 

patienternas behov och önskemål.

4 2 8 VO Hjälpmedel Ärendehantering Avic Avic Löpande VO Hjälpmedel/AVIC koordinatör T2 samt årligen Ingen avvikelse noterad. 2 3 6 Ingen avvikelse noterad, åtgärd löpande. Inga förbättringsområden är identifierade.

2021
Hjälpmedelsområden inom Sesam 

(Bidrag/Glasögonbidrag)
Avstämning rekvisition mot faktura

Att rekvisition stämmer överens med fakturan. 

Rekvisition bifogas fakturan.

Risk att patienten får felaktigt bidrag. Konsekvens: Att 

felaktiga utbetalningar sker.
3 3 9 VO Hjälpmedel Test och löpande kontroll Stickprov årligen Årligen

VO 

Hjälpmedel/Systemadministration 

Sesam

T2 samt årligen Kontroll av samtliga bidrag. Inga förbättringsområden är identifierade. 3 3 9 Kontroll av samtliga bidrag. Inga förbättringsområden är identifierade.

2021
Hjälpmedelsområden inom Sesam 

(Bidrag/Glasögonbidrag)
Mål: Korrekt bokföring

Att bokföring ska sker på korrekt sätt i Raindance 

på alla koddelar.

Risk att det blir felaktig kontering/bokföring. Konsekvens: 

Felaktig uppföljning/statistik
3 3 9 VO Hjälpmedel Test och löpande kontroll Raindance årligen Årligen GSF Årligen Kontroller görs helår. 2 1 2

93 st fakturor har granskats och 7 st hade avvikelser gällande 

frikod.

Hanteringen av fakturor direkt från optiker behöver 

förbättras så att även dessa konteras med rätt frikod.

2021
Hjälpmedelsområden inom Sesam 

(Bidrag/Glasögonbidrag)
Momskontroll Att momsregler följs.

Risk för att felaktigt momsavdrag görs. Konsekvens: Att 

felaktiga momsavdrag sker.
3 3 9 VO Hjälpmedel Punktinsats för korrigering av fel. Stickprov årligen Årligen GSF Årligen Kontroller görs helår. 2 1 2

93 st fakturor har granskats och endast 1 hade moms på 

utbetalningen.

Hanteringen av fakturor direkt från optiker behöver 

förbättras så att även dessa följer gällande regleverk.

Övergripande Verksamhetsplan och budget - Riskanalys för intern kontroll Verksamhetsplan och budget - Plan för intern kontroll
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P P P Delårsrapportering - Uppföljning av plan för intern kontroll DR DR DR Årsredovisning - Uppföljning av plan för inten kontroll Å

År NSID ID Övergripande kontollområde ID Beskrivning av övergripande kontrollområde X ID 
Verksamhetsspecifika 

delkontrollområde
RiskID       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
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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

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

Attesträtt och hantering (regler för samt 

efterlevnad av vilka som har attesträtt, för 

vilken verksamhet och med vilka belopp mm)

Behörigh

eter 

Risk finns att såväl externa som interna aktörer har  höga 

behörigheter i olika system som inte är ändamålsenliga eller inte 

gagnar organisationen optimalt.

3 3 9 Ekonimidirektör
Ja, åtgärd/kontroll i 

internkontrollplan

Stickprov på behörigheter av externa aktörer jämfört 

med uppdrag/avtal
Utplock av data från  RD/Marknadsplatsen en gång/år GSF T2-rapportering Kontrollmomentet är ej aktuellt 0 Kontrollmomentet är ej aktuellt

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

Attesträtt och hantering (regler för samt 

efterlevnad av vilka som har attesträtt, för 

vilken verksamhet och med vilka belopp mm)

Läkemede

l 

beslutsatt

esträtt

Risk finns  att upplagda beställare är samma som beslutsattestant 3 3 9 Ekonimidirektör
Ja, åtgärd/kontroll i 

internkontrollplan

Stickprov av beslutsattestanter jämfört med 

beställare. Avvägning av risk utifrån risk-

konsekvensanalys som genomfördes av projektet 

2018

Kontakta projektgruppen för risk-konsekvensanalys. en gång/år GSF T2-rapportering 0

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

Attesträtt och hantering (regler för samt 

efterlevnad av vilka som har attesträtt, för 

vilken verksamhet och med vilka belopp mm)

ApoExans

tällda 

beställare

Risk finns att ApoExanställda beställer från sitt eget sortiment och 

beslutar beställningen
3 3 9 Ekonimidirektör

Ja, åtgärd/kontroll i 

internkontrollplan

Stickprov av Apoexanställda och deras beställningar 

inom eget sortiment
Utplock data från Marknadsplats en gång/år GSF T2-rapportering 0

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

Attesträtt och hantering (regler för samt 

efterlevnad av vilka som har attesträtt, för 

vilken verksamhet och med vilka belopp mm)

Läkemede

lsbeställar

e

Risk att inleverans inte görs, faktura blir inte betald i tid och 

förseningsavgift på 450 kr
3 3 9 Ekonimidirektör

Ja, åtgärd/kontroll i 

internkontrollplan

Stickprov på andel för sent betalda lev fakturor från 

marknadsplatsen
Utplock data från Marknadsplats en gång/år GSF T2-rapportering

Fyra påminnelser skickades ut under mars månad 2021, dessa innehöll cirka 

600-800 fakturor vardera. Totalt 354 fakturor som fanns bland dessa utskick 

gick till förfall. Av dessa 354 tillhörde 23 st fv 76. 

Utgår vi från en förseningsavgift på 450kr per påminnelse har dessa uppgått i 

totalt 159 300kr, varav 10 350kr tillhör fv 76.

Vi rekommenderar fortsatta utbildningsinsatser gentemot 

läkemedelsbeställarna.
2 3 6

Fyra påminnelser skickades ut under mars månad 2021, dessa innehöll cirka 

600-800 fakturor vardera. Totalt 354 fakturor som fanns bland dessa utskick 

gick till förfall. Av dessa 354 tillhörde 23 st fv 76. 

Utgår vi från en förseningsavgift på 450kr per påminnelse har dessa uppgått i 

totalt 159 300kr, varav 10 350kr tillhör fv 76.

Vi rekommenderar fortsatta utbildningsinsatser gentemot 

läkemedelsbeställarna.
Mindre avvikelse

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

In- och utbetalningar (kund-

/leverantörsreskontra) (inkluderar även 

betalkort, löner, reseräkningar, utlägg och 

interna transaktioner mm)

CAFM/S

DV

Risk finns att handläggarna måste arbeta med parallella system 

under en övergångsperiod, vilket ökar risken för fel i 

transaktionerna. 

3 3 9 Ekonimidirektör
Ja, åtgärd/kontroll i 

internkontrollplan

Stickprov av handläggningstiden av ärenden jämfört 

med anvisningar

Josefin Steckel bör intervjuas för att få besked på 

handläggningstiderna
en gång/år GSF T2-rapportering

CAFM upplevs ta längre tid att hantera ärenden, fler klick, mer dötid än i gamla 

serviceportalen.

Systemet upplevs som segt och man blir utslängd. Men statistik på tid från 

öppnande till sängning av ärende kan inte styrka längre handläggningstider.

Det är mer komplicerat att läsa loggar.

Ärenden försvinner pga av felaktig handläggning, det är inte alla enheter som 

har rutin för att fånga upp dessa ärenden. Över lag verkar det oklart hur dolda 

ärenden ska fångas upp.

Att arbeta med dubbla system är snarare en farhåga när SDV sätts igång.

OBS! Det är Regionservice sedermera IT som äger processen och därmed kan 

inte övriga förvaltningar/bolag påverka detta resultat.

Utbildning av användare. Utveckla CAFM för enklare/smidigare hantering.

Analys varför systemet är segt och man blir utslängd.

Skapa rutin för att fånga dolda ärenden. Utveckla CAFM så att det inte går att 

göra sådana fel att ärenden försvinner.

2 3 6

CAFM upplevs ta längre tid att hantera ärenden, fler klick, mer dötid än i gamla 

serviceportalen.

Systemet upplevs som segt och man blir utslängd. Men statistik på tid från 

öppnande till sängning av ärende kan inte styrka längre handläggningstider.

Det är mer komplicerat att läsa loggar.

Ärenden försvinner pga av felaktig handläggning, det är inte alla enheter som 

har rutin för att fånga upp dessa ärenden. Över lag verkar det oklart hur dolda 

ärenden ska fångas upp.

Att arbeta med dubbla system är snarare en farhåga när SDV sätts igång.

OBS! Det är Regionservice sedermera IT som äger processen och därmed kan 

inte övriga förvaltningar/bolag påverka detta resultat.

Utbildning av användare. Utveckla CAFM för enklare/smidigare hantering.

Analys varför systemet är segt och man blir utslängd.

Skapa rutin för att fånga dolda ärenden. Utveckla CAFM så att det inte går att 

göra sådana fel att ärenden försvinner.

Mindre avvikelse

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

In- och utbetalningar (kund-

/leverantörsreskontra) (inkluderar även 

betalkort, löner, reseräkningar, utlägg och 

interna transaktioner mm)

Ny 

ersättning

smodell 

primärvår

den

Risk finns att applicering av ny prismodell kan resultera i felaktigt 

utfall i såväl utbetalning som statistik redovisning
3 3 9 Ekonimidirektör

Ja, åtgärd/kontroll i 

internkontrollplan

Stickprov av transaktioner från Hälsodeb inom 

Hälsovalet för jämförelse mot avtal.
Intervjua sakkunniga. en gång/år GSF T2-rapportering Kontrollmomentet är ej aktuellt 0 Kontrollmomentet är ej aktuellt

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

In- och utbetalningar (kund-

/leverantörsreskontra) (inkluderar även 

betalkort, löner, reseräkningar, utlägg och 

interna transaktioner mm)

Utbetalni

ngar

Risk finns att vårdgivare eller annan bidragstagare skickar in 

underlag för krav på ersättning som strider mot regelverket.
3 3 9 Ekonimidirektör

Ja, åtgärd/kontroll i 

internkontrollplan

Stickprov av utbetalningar till vårdgivare eller annan 

mottagare för att säkerställa att regelverk följs. 
Utplock från data RD en gång/år GSF T2-rapportering I urvalet av 24 st stickprov har inga avvikelser påträffats. 2 1 2 I urvalet av 24 st stickprov har inga avvikelser påträffats. Obetydlig avvikelse

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

In- och utbetalningar (kund-

/leverantörsreskontra) (inkluderar även 

betalkort, löner, reseräkningar, utlägg och 

interna transaktioner mm)

Utbetalni

ngsorders

Risk finns att brister i underlagen från leverantören inte Ifrågasätts 

när det borde ifrågasättas. Vilket ansvar tar finans när det gäller 

utbetalningar över 1mkr. Ska vi betala till bankkonto, risker för fel 

och banksekretess när vi ska få tillbaka pengarna?

3 3 9 Ekonimidirektör
Ja, åtgärd/kontroll i 

internkontrollplan

Granskning av finans hantering av utbetalningar på 

mer än 1 mio kr och vilken policy finns för 

utbetalningar till bankkonto.

Intervjua finans en gång/år GSF T2-rapportering Kontrollmomentet är ej aktuellt 0 Kontrollmomentet är ej aktuellt

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

In- och utbetalningar (kund-

/leverantörsreskontra) (inkluderar även 

betalkort, löner, reseräkningar, utlägg och 

interna transaktioner mm)

Abonnem

angsavtal

Risk finns att abonnemangsavtal inte hanteras på rätt sätt i 

samband med upplägg.
3 3 9 Ekonimidirektör

Ja, åtgärd/kontroll i 

internkontrollplan
Stickprov av upplagda abonnemang . Utplock RD/Marknadsplatsen en gång/år GSF T2-rapportering Kontrollmomentet är ej aktuellt 0 Kontrollmomentet är ej aktuellt

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

In- och utbetalningar (kund-

/leverantörsreskontra) (inkluderar även 

betalkort, löner, reseräkningar, utlägg och 

interna transaktioner mm)

E-

fakturor

Risk finns att efakturor har fel GLN-kod och därmed kan 

förorsaka onödiga kostnader i form av manuell hantering.
3 3 9 Ekonimidirektör

Ja, åtgärd/kontroll i 

internkontrollplan
Stickprov av makulerade e-fakturor Utplock RD en gång/år GSF T2-rapportering

Totalt har 191 st fakturor makulerats under februari månad. Vi har granskat 25 

st och 18 st hade felaktig GLN kod. 

Information internt i Region Skåne till de som gör beställningar vilka GLN koder 

förvaltningarna/bolagen har. Vidare behöver det vara tydligt vid upprättande av 

avtal att varje förvaltning har egna GLN koder.

2 4 8
Totalt har 191 st fakturor makulerats under februari månad. Vi har granskat 25 

st och 18 st hade felaktig GLN kod. 

Information internt i Region Skåne till de som gör beställningar vilka GLN koder 

förvaltningarna/bolagen har. Vidare behöver det vara tydligt vid upprättande av 

avtal att varje förvaltning har egna GLN koder.

Mindre avvikelse

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

In- och utbetalningar (kund-

/leverantörsreskontra) (inkluderar även 

betalkort, löner, reseräkningar, utlägg och 

interna transaktioner mm)

Köpt vård

Risk finns att den manuella hanteringen av utbetalning till 

utomlänsvård leder till att felaktiga belopp betalas ut eller till fel 

mottagare.

4 3 12 Ekonimidirektör
Ja, åtgärd/kontroll i 

internkontrollplan

Stickprov av betalning av köpt vård för att 

säkerställa att det stämmer överens med regelverket.
Utplock RD samt AL modulen en gång/år GSF T2-rapportering Kontrollmomentet är ej aktuellt 0 Kontrollmomentet är ej aktuellt

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

In- och utbetalningar (kund-

/leverantörsreskontra) (inkluderar även 

betalkort, löner, reseräkningar, utlägg och 

interna transaktioner mm)

Såld vård

Risk finns att i samband med ändring av rutin i form av övergång 

till PKS för hantering av kreditfakturor från andra landsting leder 

till felaktigheter.

3 3 9 Ekonimidirektör
Ja, åtgärd/kontroll i 

internkontrollplan

Stickprov av kreditfakturor har rätt eller finns 

orsak/anledning i pennan i RD
Utplock RD en gång/år GSF T2-rapportering Kontrollmomentet är ej aktuellt 0 Kontrollmomentet är ej aktuellt

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

In- och utbetalningar (kund-

/leverantörsreskontra) (inkluderar även 

betalkort, löner, reseräkningar, utlägg och 

interna transaktioner mm)

Kundresk

ontra

Risk finns att vi bryter mot Region Skånes faktureringsriktlinjer då 

vi återkallar ärenden från Visma på felaktiga grunder.
3 3 9 Ekonimidirektör

Ja, åtgärd/kontroll i 

internkontrollplan

Stickprov av återkallade ärenden från VISMA on 

line för att stämma mot faktureringsriktlinjerna.
Utplock data Visma online. en gång/år GSF T2-rapportering Kontrollmomentet är ej aktuellt 0 Kontrollmomentet är ej aktuellt

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

In- och utbetalningar (kund-

/leverantörsreskontra) (inkluderar även 

betalkort, löner, reseräkningar, utlägg och 

interna transaktioner mm)

Särskild 

ersättning 

Covid-19

Risk finns att utbetalning av de särskilda covid 19 ersättningarna 

innehåller felaktiga beräkningar som gör att för höga eller för låga 

belopp betalas ut.

3 2 6 Ekonimidirektör
Ja, åtgärd/kontroll i 

internkontrollplan

Stickprov av faktiska utbetalningar till externa 

vårdgivare för att säkerställa att underlagen stämmer 

överens med regelverket.

Utplock från data RD en gång/år GSF T2-rapportering Kontrollmomentet är ej aktuellt 0 Kontrollmomentet är ej aktuellt

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.

Uppföljning av avtal och avtalstrohet 

(inkl utvärdering och åtgärder) 
Inköp

Risk finns att vi inte lever upp till avtalstrohet vid 

inköp vilket kan leda till kostnader för Region Skåne
4 2 8 Ekonimidirektör

Ja, åtgärd/kontroll i 

internkontrollplan

Stickprov av olika avtalsområden från levreskontran 

i RD för att säkerställa avtalstrohet.
Utplock RD mot ramavtals databasen en gång/år GSF T2-rapportering Inga avvikelser 2 1 2 Inga avvikelser Obetydlig avvikelse

2021 Administrativ A4 Verkställighet beslut A4

Risk finns för att målet om ”Verkställighet av beslut” inte uppnås på grund av misstag 

och hanteringsproblem i en stor och komplex organisation med långa styrkedjor, vilket 

kan leda till att fattade beslut inte blir genomförda eller fördröjs med missnöjda 

medborgare som följd.

Besluts- och delegationsordning samt 

tillhörande behörigheter

Besluts

attest

Risk finns att befintliga beslutsbehörigheter strider 

mot gällande besluts- och delegationsordningar
3 3 9 Ekonimidirektör

Ja, åtgärd/kontroll i 

internkontrollplan

Stickprov av beslutsattester i RD samt 

marknadsplatsen
Utplock RD och Marknadsplatsen en gång/år GSF T2-rapportering

Av 25 personer i urvalet har 2 ej åtgärdade avvikelser från år 2020.  De 

obegränsade beloppen i attestförteckningen från 2020 i Raindance och 

Marknadsportalen är åtgärdade. De kvarvarande avvikelserna avser 

attestantfunktioner som inte återfinns i beslutsordningen.

Uppmaningen blir i första hand att se över gällande beslutsordning genom att 

lägga till funktioner och områden som idag saknar delegation. 
2 3 6

Av 25 personer i urvalet har 2 ej åtgärdade avvikelser från år 2020.  De 

obegränsade beloppen i attestförteckningen från 2020 i Raindance och 

Marknadsportalen är åtgärdade. De kvarvarande avvikelserna avser 

attestantfunktioner som inte återfinns i beslutsordningen.

Uppmaningen blir i första hand att se över gällande beslutsordning genom att 

lägga till funktioner och områden som idag saknar delegation. 
Mindre avvikelse

2021 Administrativ A4 Verkställighet beslut A4

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.

Ärendeberedning, diarieföring, 

arkivering, offentlighet och sekretess

CAFM/

RD

Risk finns att bilagor som är inskickade med känslig 

information bryter mot GDPR. 

Sekretessmöjligheter/stöd i systemet saknas

3 3 9 Ekonimidirektör
Ja, åtgärd/kontroll i 

internkontrollplan

Stickprov av underlag i CAFM för känslig 

information som strider mot GDPR
Utplock CAFM. en gång/år GSF T2-rapportering

Årets granskning är en efterkontroll på föregående års grundliga granskning. 

Resultatet visar att 11 utav 18 undersökta fakturor har korrekt skydd av 

personuppgifter.  7 fakturor har därmed avvikelse.

Var observant på patientinformation på fakturor som konteras på 55190 och 

55110.
2 3 6

Årets granskning är en efterkontroll på föregående års grundliga granskning. 

Resultatet visar att 11 utav 18 undersökta fakturor har korrekt skydd av 

personuppgifter.  7 fakturor har därmed avvikelse.

Var observant på patientinformation på fakturor som konteras på 55190 och 

55110.
Mindre avvikelse

2021 Administrativ A4 Verkställighet beslut A4

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.

Ärendeberedning, diarieföring, 

arkivering, offentlighet och sekretess

Levresk

ontra

Risk finns att sekretess skyddet på fakturor 

missbrukas och inte följer gällande anvisningar eller 

regelverk.

4 2 8 Ekonimidirektör
Ja, åtgärd/kontroll i 

internkontrollplan
Stickprov av levfakturor som sekretessbelagts i RD Utplock RD en gång/år GSF T2-rapportering

Under period 200501-210430 fanns drygt 1.000 fakturor med sekretess. Vi har 

kontrollerat 30 st. Två av dessa hade avvikelse.

Information internt över vilka regelverk som gäller för sekretessbelagda 

fakturor.
1 2 2

Under period 200501-210430 fanns drygt 1.000 fakturor med sekretess. Vi har 

kontrollerat 30 st. Två av dessa hade avvikelse.

Information internt över vilka regelverk som gäller för sekretessbelagda 

fakturor.
Obetydlig avvikelse

2021 Administrativ A4 Verkställighet beslut A4

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.

Förstärka ledning, styrning och 

kontroll avseende regelefterlevnad. 

Levera

ntörsup

plägg

Risk finns att hanteringen av leverantörsupplägg inte 

följer rutinen.
4 2 8 Ekonimidirektör

Ja, åtgärd/kontroll i 

internkontrollplan
Stickprov av nyupplagda leverantörer Utplock RD en gång/år GSF T2-rapportering

I urvalet av 147 st stickprov har 12 st avvikelser påträffats. Vid kontroll att 

leverantörsupplägg följer koncernens regelverk har granskningen visat på ett 

bättre resultat än förra året. Det gäller främst att det i större utsträckning finns 

styrkta betalningsuppgifter för fysiska personer. Det är Regionservice som 

äger processen för leverantörsupplägg och därmed kan inte övriga 

förvaltningar/bolag påverka detta resultat. För mer information se 

granskningsprogram.

Behörig uppgiftslämnare på enheten Leverantörsfakturor ska säkerställa att 

leverantörsbegäran innehåller nödvändiga uppgifter innan den skickas för 

upplägg till Registervård affärssystem. Granskningsgruppen (GG) föreslår att 

processen tydligör rutiner och ansvar för komplettering när nödvändiga 

uppgifter saknas. Robotic Process Automation (RPA) inläsningsfil bör 

kompletteras med en kolumn för kontroll att styrkta betalningsuppgifter finns. 

RPA bör stoppa leverantörsupplägget i de fall då rsid på uppgiftslämnaren 

saknas i inläsningsfilen. GG föreslår att ansvaret att fylla i RPA inläsningsfiler 

ligger på färre antal personer som blir specialister.

3 2 6

I urvalet av 147 st stickprov har 12 st avvikelser påträffats. Vid kontroll att 

leverantörsupplägg följer koncernens regelverk har granskningen visat på ett 

bättre resultat än förra året. Det gäller främst att det i större utsträckning finns 

styrkta betalningsuppgifter för fysiska personer. Det är Regionservice som 

äger processen för leverantörsupplägg och därmed kan inte övriga 

förvaltningar/bolag påverka detta resultat. För mer information se 

granskningsprogram.

Behörig uppgiftslämnare på enheten Leverantörsfakturor ska säkerställa att 

leverantörsbegäran innehåller nödvändiga uppgifter innan den skickas för 

upplägg till Registervård affärssystem. Granskningsgruppen (GG) föreslår att 

processen tydligör rutiner och ansvar för komplettering när nödvändiga 

uppgifter saknas. Robotic Process Automation (RPA) inläsningsfil bör 

kompletteras med en kolumn för kontroll att styrkta betalningsuppgifter finns. 

RPA bör stoppa leverantörsupplägget i de fall då rsid på uppgiftslämnaren 

saknas i inläsningsfilen. GG föreslår att ansvaret att fylla i RPA inläsningsfiler 

ligger på färre antal personer som blir specialister.

Mindre avvikelse

2021 Administrativ A4 Verkställighet beslut A4

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.

Förstärka ledning, styrning och 

kontroll avseende regelefterlevnad. 

Factori

ngsbola

g

Risk finns att inköp som faktureras via 

factoringbolag bryter mot gällande anvisningar för 

kontroll av leverantörer.

3 3 9 Ekonimidirektör
Ja, åtgärd/kontroll i 

internkontrollplan
Stickprov av levfakturor från factoringbolag. Utplock RD en gång/år GSF T2-rapportering

Vi har granskat 50 olika leverantörer som faktureras via factoringbolag. Vi har 

gjort ett stickprov på 100 fakturor från dessa 50 leverantörer, och har funnit 6 

avvikelser.

Vid fakturaregistrering bör man vara mer noggrann i sitt val av leverantörsid. I 

många fall finns samma leverantör upplaggd på flera olika id, vilket kan leda till 

felaktiga registreringar av fakturor. 

Hitta sätt för att kontrollera fakturorna vid betalningstillfälle för att säkerställa att 

säljande företaget innehar F-skattesedel.

Begära kompletterade uppgifter om faktura saknar fullständig information om 

säljande leverantör.

3 2 6

Vi har granskat 50 olika leverantörer som faktureras via factoringbolag. Vi har 

gjort ett stickprov på 100 fakturor från dessa 50 leverantörer, och har funnit 6 

avvikelser.

Vid fakturaregistrering bör man vara mer noggrann i sitt val av leverantörsid. I 

många fall finns samma leverantör upplaggd på flera olika id, vilket kan leda till 

felaktiga registreringar av fakturor. 

Hitta sätt för att kontrollera fakturorna vid betalningstillfälle för att säkerställa att 

säljande företaget innehar F-skattesedel.

Begära kompletterade uppgifter om faktura saknar fullständig information om 

säljande leverantör.

Mindre avvikelse

2021 Administrativ A4 Verkställighet beslut A4

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.

Förstärka ledning, styrning och 

kontroll avseende regelefterlevnad. 

Registe

rvård

Risk finns att  registervårdensupplägg i 

marknadsplatsen utifrån riktlinjer, prislistor, artiklar, 

sortimentet och avtalsupplägget har brister, vilket 

kan leda till kostnader för Region Skåne.

4 3 12 Ekonimidirektör
Ja, åtgärd/kontroll i 

internkontrollplan

Stickprov av inlagda prislistor, artiklar och 

sortiment på Marknadsplatsen
Utplock Marknadsplatsen en gång/år GSF T2-rapportering Vi har granskat 252 artiklar och bara 2st var felaktigt upplagda. 

Skapa tydligare ansvarsfördelningar mellan inköp och registervård. Mycket 

hänger kvar sedan innan delningen av enheterna, och är inte alltid så tydliga.

Listor som skickas från inköp är ofta inkompletta, fortsatt arbete behövs för att 

minimera det onödiga manuella arbete som detta innebär.

2 3 6 Vi har granskat 252 artiklar och bara 2st var felaktigt upplagda. 

Skapa tydligare ansvarsfördelningar mellan inköp och registervård. Mycket 

hänger kvar sedan innan delningen av enheterna, och är inte alltid så tydliga.

Listor som skickas från inköp är ofta inkompletta, fortsatt arbete behövs för att 

minimera det onödiga manuella arbete som detta innebär.

Mindre avvikelse

2021 Administrativ A4 Verkställighet beslut A4

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.

Förstärka ledning, styrning och 

kontroll avseende regelefterlevnad. 

Vårdfa

kturerin

g

Risk finns att brister i remisskodupplägg leder till att 

vi inte kan leva upp till patienters rätt att få 

remisssvar inom 3 dagar.

4 3 12 Ekonimidirektör
Ja, åtgärd/kontroll i 

internkontrollplan
Stickprov av remisskoder i pasis Utplock pasis en gång/år GSF T2-rapportering Kontrollmomentet är ej aktuellt Kontrollmomentet är ej aktuellt

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


