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Rutin for arbete med internkontroll Sjukhusstyrelse Kristianstad

Utgangspunkt
Utgangspunkten for internkontrollen dr Region Skanes verksamhetsplan och budget samt de

rutinorienterade administrativa kontrollerna. Tillsammans med instruktioner och reglemente
fran Regionstyrelsen utgor detta ramen for internkontrollen.

Internkontrollplan

Utbildning i vad intern kontroll &r, vad vi styrs av och hur intern kontrollen ser ut i Region
Skéne erbjods sjukhusstyrelse och stab varen 2020. Utbildningen innehaller bade teori och
praktik.

En arbetsgrupp, som bestar av personer med dvergripande insyn i de olika omradena, gor en
riskinventering med syfte att identiera de hot som kan komma att hindra oss frén att nd véra
mal eller hindra oss fran att folja avtal, regler och lagar. For att minimera eller eliminera att
riskerna infrias skyddas organisationen genom olika parallella processor som exempelvis
avvikelsehantering, rutiner, egenkontroller, budget och uppfoljningsprocess. Daremot ar inte
alla dessa rutiner och kontroller dokumenterade i internkontrollplanen. Arbetsgruppens
sammansattning gor att risker frin dessa parallella processer fangas upp i1 det 16pande arbetet
och vid behov inkluderas i internkontrollplanen.

Ett arbetsmaterial, en sa kallad bruttolista, tas fram déar de risker som har diskuterats tas med.
Processer, rutiner och arbetsmoment dér det under aret inte forekommit stora avvikelser eller
dar rutiner for hantering av avvikelser redan &r véletablerade tas inte med i bruttolistan da det
administrativt skulle innebéra en for stor arbetsinsats utan att skapa nagot véirde. Risker som tas
med i bruttolistan dr de som under inventeringen bedoms behover undersokas och diskuteras
ytterligare.

Arbetsgruppen gar dven igenom och riskbedomer de gemensamma administrativa kontrollerna
pa samma sitt. De moment som enligt riskbeddmningen ska dtgdrdas lyfts Gver i bruttolistan.
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Utifran bruttolistan gar arbetsgruppen igenom vilka atgidrder som redan finns idag for att minska
riskerna. Dérefter gors en forsta grov riskanalys enligt modellen 1 instruktionen dér bade risken
och befintliga rutiner/atgarder/processer védgs in i bedomningen. Riskbedomningen anvénds
sedan for att beddma om det behdvs nadgon atgérd i internkontrollplanen for att minimera eller
eliminera risken.

Utkast till bruttolista och utkast till internkontrollplan presenteras sedan for sjukhusstyrelsen.
Vid behov kompletteras bruttolistan och/eller internkontrollplanen med ytterligare risker som
framkommer i detta forum. Politik och stab gor dérefter en gemensam riskanalys enligt
instruktionerna dir sannolikhet och konsekvens bedoms. Eftersom alla deltagare representerar
olika kompetenser fors sedan en diskussion kring riskbedomningen, befintliga processer och
annan information som kan péverka bedomningen. Dérefter tas beslut om riskbedomningen
som leder fram till de slutliga riskpodng varje risk far.

Arbetsgruppen utser sedan riskdgare till varje risk som gor bedomning for respektive risk om
det ska bli en atgird i internkontrollplanen, om risken accepteras eller om det redan finns
atgdrder och kontroller som hanterar risken.

For de risker som tas med i internkontrollplanen formulerar arbetsgruppen en eller flera
konkreta atgirder som de tror ger storst effekt pd att minska risken vilket leder till forbattrade
forutséttningar att na mélet. Arbetsgruppen tar vid behov dven hjélp av den/de personer som ar
mest insatta 1 omradet for att ta fram en ldmplig atgird. Beskrivning for hur atgérden ska
genomforas, hur ofta den ska foljas upp eller utforas, vem som utfor det och hur ofta resultatet
ska presenteras for nimnden ldggs in i internkontrollplanen.

Internkontrollplanen presenteras direfter for styrelsen igen som eventuellt gor justeringar och
dérefter tas beslut om internkontrollplanen.

Uppfdljning av internkontrollplanen

Uppfdljning av atgdrder och resultat sker i den omfattning och vid de tidpunkter som faststélls
1 planen, dock vid minst tv4 tillfdllen per ar i samband med delarsrapport och arsredovisning
Vid uppfoljningstillfillena gors en utvérdering av beskrivna atgirder for att bedoma om utfallet
av atgirderna genomforts, blivit som man tankt sig eller om atgdrden behdver justeras eller
kompletteras med eventuella fler dtgdrder for att leda till minskad eller eliminerad risk och fora
oss narmre malen. Uppfoljningen ska ocksa vid behov innehalla forslag pa nya atgéarder for
forbattring och en fornyad riskbedomning for de obligatoriska kontrollomrédena, inklusive de
sarskilda verksamhetsanpassade kontrollomradena.

Vid eventuella avvikelser ska dessa kommuniceras i linjeorganisationen och dtgirder vidtas
samt vid behov eller fordndrad riskbedomning sker &terrapportering till Sjukhusstyrelse
Kristianstad.
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Rutinorienterade administrativa kontroller och GSF kundplan

De rutinorienterade administrativa kontrollerna utfors av GSF och éterkopplas i en separat
rapport. Samtliga risker i GSFs kundplan riskbeddms av arbetsgruppen vid framtagande av ett
utkast till internkontrollplanen. De risker som enligt riskbeddmningen behover atgérdas lyfts in
1 internkontrollplanen och foljer sedan samma rutin som riskerna mot maélen. Utifran GFS
kontroller och rapport for de gemensamma administrativa riskerna tillsitts atgérder vid behov
beroende pa utfallet av kontrollerna. Beroende pé vilken kontroll som avses dr ekonomichef,
HR-chef eller verksamhetsutvecklare ansvarig for att ta emot utfallet och tillsdtta nddvandiga
atgirder utifran den rapport som ldmnas.
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