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ID Beskrivning RiskID       Roll/befattning Ja/Nej Aktivitet/metod/avgränsning Frekvens Utförare
Tidpunkt för 
rapportering till 
nämnd

av att åtgärder/kontroller genomförts samt effekt samt förbättringsåtgärder och tidplan för 
genomförande och uppföljning av åtgärderna av att åtgärder/kontroller genomförts samt effekt samt förbättringsåtgärder och tidplan för 

genomförande och uppföljning av åtgärderna

V1 Serviceinriktad verksamhet med hög kvalitet
Delområden

V1:1 Tillgänglighet Risk för bristande tillgänglighet på grund av brist på vårdplatser kan leda till låg 
servicenivå, överbeläggningar, ökade patientsäkerhetsrisker. 4 4 16 Sjukhuschef Ja, åtgärd/kontroll i 

internkontrollplan
Uppföljning av tillgänglighet
Uppföljning av remisser löpande Stab

Verksamhets
berättelse 
delår/år

Under perioden januari till juli 2020 har Sus 
lyckats öppna ca 150 vårdplatser och 
hantera flödet av covid-patienter. 
Under perioden januari till juli 2020 har 
inflödet av remisser minskat med 10,1 
procent och egen vårdbegäran med 9,7 
procent. Det totala inflödet har minskat 
med 10,1 procent.
Måluppfyllelse för besök har minskat från 
73 procent i juli 2019 till 60 procent i juli 
2020. Men antalet besök som genomförs 
per telefon eller med digitala hjälpmedel 
har ökat markant.
Måluppfyllelse för operation/ åtgärd har 
minskat från 52 procent i juli 2019 till 33 
procent i juli 2020. 

Verksamheterna har gått igenom och 
kvalitetssäkrat sina väntelistor och 
inplanerade patienter. Omprioritering har 
gjorts löpande av vilka patienter som 
måste komma fysiskt alternativt kan flyttas 
fram. Enheterna har också tagit ställning 
till om distanskontakt eller samordning till 
annan vårdgivare varit lämplig. 
Ny- och återbesök har till viss del ersatts 
av distanskontakter såsom kvalificerade 
telefon- och brevkontakter samt 
videokontakter där det funnits möjlighet. 

4 4 16

Under 2020 har pandemin trängt undan lägre prioriterad elektiv vård. 
Tillgänglighet till besök har därmed sjunkit från 76,9 procent i december 2019 
till till 68,7 procent i december 2020. Samtidigt har tillgängligheten till 
operation/åtgärd minskat från 55,4 procent till 44,6 procent inom 90 dagar.

Ny- och återbesök har till viss del ersatts 
av distanskontakter såsom kvalificerade 
telefon- och brevkontakter samt 
videokontakter där det varit möjligt. För 
att hantera uppkommen vårdskuld har ett 
intensivt arbete skett för att utveckla 
produktionsplanering i hela regionen. På 
Sus pågår ett arbete för att förankra och 
sprida denna modell för 
produktionsplanering. Systemstöd för 
detta upphandlas, medarbetare från Sus 
deltar i kravställning. Internt fortsätter Sus 
prioritera och särskilt finansieras 
tillgänglighets-satsningar via styrgrupp 
tillgänglighet. 

4 4 16

V1:2 Patientsäkerhet Risk för att antalet vårdskador ökar kan leda till ökat lidande för patienter. 4 3 12 Chefsläkare Ja, åtgärd/kontroll i 
internkontrollplan

Uppföljning av VRI
Uppföljning av övriga regionala 
indikatorer för Säker vård

delår
år

Enhet för 
patientsäkerhet

Verksamhets
berättelse 
delår/år

Den 4 mars genomförde Sus en 
punktprevalensmätning (PPM) gällande 
trycksår Sus som visade att andel 
nytillkomna trycksår kategori 2-4 inkl. A+B 
hade ökat från 3,1 % okt 2019 till 3,9 %. 
Pandemin som tog fart strax efter 
mätningen, gjorde att resultatredovisning 
och feedback till verksamheterna fick stå 
tillbaka. Ny mätning genomförs vecka 40. 
Under perioden 1/1-20/8 har hittills 1180 
fallolyckor inträffat i slutenvård, vilket är en 
viss minskning jämfört med motsvarande 
period 2019.
Nationell mätning av VRI våren 2020 
ställdes in pga Covid-19.

Under pandemin har ett systematiskt 
arbete bedrivits för att minska 
vårdskadorna. En övergripande 
arbetsgrupp har genomfört flertal 
riskanalyser samt olika åtgärder för att 
minska vårdskadorna. Arbetsgruppen har 
analyserat registrerade avvikelser och 
exempel på genomförda åtgärder är 
checklista för medicinska konsultationer. 

Som en del av ett ledningssystem för 
systematiskt kvalitetsarbete enligt SOSFS 
2011:9 finns ett ledningsstystem för 
systematiskt patientsäkerhetarbete. 
Således finns en nybildad 
förvaltningsövergripande styrgrupp för 
patientsäkerhet och ett nätverk för 
patientsäkerhet kopplat till verksamheterna 
är under bildande. Dialog förs hur detta 
skall kopplas till ett ledingssystem för 
kvalitet. Respektive verksamhetsområdes 
ledningssystem diskuteras och följs upp 
under årliga patientsäkerhetsdialoger.       

4 3 12

Mätningar av vårdrelaterade infektioner (VRI) sker i den slutna vården varje 
vår, genom punktprevalensmätning (PPM), men har inte genomförts som 
vanligt med anledning av covid-19. Under pandemin har alla verksamheter 
haft stort fokus på minskad smittspridning genom handhygien och 
skyddsutrustning. Det finns dock fortfarande brister i följsamhet till rutiner, 
framför allt avseende handdesinfektion innan användning av handskar. Under 
2020 har handlingsplan för att förhindra vårdrelaterade infektioner reviderats. 
Dessutom har stora insatser gjorts för att producera och sprida informations- 
och utbildningsmaterial om förhindran av smittspridning vid vård av covid-19-
patienter.

Under pandemin har riskanalyser genomförts samt åtgärder vidtagits för att 
minska vårdskadorna, exempelvis genom framtagen checklista för 
medicinska konsultationer. Dessutom har ett förvaltningsövergripande 
ledningssystem för systematiskt kvalitetsarbete enligt SOSFS 2011:9 tagits 
fram som utvecklar befintligt ledningssystem för patientsäkerhet.

Sus har 2020 genomfört två sjukhusövergripande PPM gällande trycksår, 
numera beräknas prevalens för sjukhusförvärvade trycksår enbart för 
patientgruppen som varit inlagda 24 timmar eller mer. Höstens PPM visar att 
andelen patienter med sjukhusförvärvade trycksår kategori 2-4 (inkl. 
misstänkt djup hudskada och icke klassificerbart tryckår) var 4,6 procent 
vecka 40, jämfört med 4,8 procent vid PPM vecka 10. Sus uppfyllde därmed 
det regionala målet. Riskbedömning avseende fallolyckor visar en minskning 
från 84 procent till 79 procent 2020, därmed uppfyller Sus även detta mål.

Det finns en nybildad 
förvaltningsövergripande styrgrupp för 
patientsäkerhet. Ett nätverk för 
patientsäkerhet kopplat till 
verksamheterna är under bildande och 
dialog förs hur detta skall kopplas till 
ledingssystemet för kvalitet. Respektive 
verksamhetsområdes ledningssystem 
diskuteras och följs upp under årliga 
patientsäkerhetsdialoger.

Ett tvärprofessionellt projekt gällande att 
förebygga vårdrelaterad pneumoni, den 
vanligaste vårdrelaterade infektionen, fick 
pausas på grund av pandemin men 
förväntas kunna återupptas under 2021.

Sus fallpreventionsprojekt för pilot av 
teknisk lösning från regional 
innovationsupphandling står inför 
uppstart och implementering, men har 
under hösten tvingats pausa. Plane är att 
under våren 2021 driftsätta lösningen för 
utvärdering senare under våren.         

4 3 12

V1:3 Nationell och regional nivåstrukturering
Risk för att patienter får förlängda väntetider. Risk för att Sus inte har resurser att 
ansöka om centrala uppdrag och därmed påverkan på Sus 
universitetssjukvårdsuppdrag

4 3 12 Sjukhuschef Ja, åtgärd/kontroll i 
internkontrollplan

Uppföljning av tillgänglihet/väntetider
Uppföljning av uppdrag som tilldelas 
Sus

år Stab Verksamhets
berättelse år Följer upp per år

Aktivt arbete med kunskapsstyrning och nivåstrukturering pågår på nationell 
nivå, där det identifieras vilken högspecialiserad vård som bör bedrivas på 
nationell nivå. Sus kommer att påverkas genom ett förmodat tillskott av 
kompetenser och ett behov av en förbättrad infrastruktur för vårdflödet. Det 
kommer att innebära ett omställningsarbete som, i alla
fall initialt, kommer att kräva en ökad finansiering. Regionalt nivåstrukturerade 
uppdrag är nära kopplade till nationella uppdrag och innebär i många fall 
volymmässigt större förändringar. Regional
arbetsfördelning är också en viktig förutsättning för nivåstrukturering. Genom 
de förändringar av organisation och delegerat ansvarstagande som nu pågår 
inom Sus (SUS 2022) kan sjukhuset stå ännu bättre rustat att möta framtidens 
behov av nivåstrukturering både regionalt och nationellt. Det har stor 
betydelse för Sus patienter, liksom för forskning och utbildning.

Under planperioden ska rikssjukvården 
på befintliga områden behållas. Region 
Skåne ska verka för att få fler nationella 
uppdrag inom ramen för 
nivåstrukturering av cancer och andra 
lämpliga områden där resurserna kan 
nyttjas effektivare. Profilering och 
specialisering av sjukhusens uppdrag är 
en metod för att på bättre sätt använda 
befintlig kapacitet samt förbättra kvalitet, 
tillgänglighet och patientsäkerhet. Detta 
förstärks av en stark klinisk forskning 
inom området.

4 3 12

V2 Drivande utvecklingsaktör
Delområden 0

V2:1 Digitalisering
Risk för utebliven effektivisering av arbetssätt och att resursutnyttjande inte 
optimeras och att Sus inte förmår att leva upp till medborgarnas förväntningar på 
tillgänglighet via digitala tjänster.

3 3 9 Chefsläkare Ja, åtgärd/kontroll i 
internkontrollplan Antalet enheter anslutna till 1177 år

Enhet för 
vårdinformation och 
E-hälsa

Verksamhets
berättelse år Följer upp per år

Andel skåningar som har ett konto på 1177 har ökat från 58 procent till 78 
procent och antalet avslutande ärenden på 1177 har ökat med 101 procent till 
177 801 på Skånes universitetssjukhus Malmö/Lund.
Pandemin har under året till viss del bromsat arbetet med Handlingsplan för 
implementering av 1177 Vårdguidens e-tjänster i Skånes universitetssjukvård 
2019-2021 . Samtliga aktiviteter i handlingsplanen är påbörjade. Rapport per 
den 31 oktober visar att majoriteten av förvaltningens mottagningar har 
implementerat hela eller delar av beslutat basutbud. 

Utgå ifrån lärdomar av kartläggningen 
Patientresan  och ta fram handlingsplaner 
för att utveckla användningen av digitala 
tänster.

3 3 9

V2:2 Informationshantering

Risk för undermålig informationshantering som kan leda till brister i att tillgodose 
medborgarnas rättigheter till insyn verksamheten, informationsförlust och 
problematik kring rättsskipning och förvaltning och med det också konsekvenser för 
framtida forskning.

4 3 12 Stabschef Ja, åtgärd/kontroll i 
internkontrollplan

Utbildning av arkivredogörare och 
chefer löpande

år Enhet kansli Verksamhets
berättelse år

Enligt Offentlighets- och sekretesslagen (4 
kap, 2 §) och Arkivlagen (6 §, 2 st) ska 
varje myndighet upprätta en beskrivning 
över myndighetens allmänna handlingar. 
Denna beskriver bland annat 
myndighetens organisation och 
verksamhet, sökingångar i arkivet med 
mera. Framtagande av arkivbeskrivningar 
sker både på verksamhetsnivå och på 
förvaltningsnivå. 

Målet är att samtliga arkivbeskrivningar 
ska vara uppdaterade under hösten 2020. 
För att säkerställa att Sus förvaltning lever 
upp till en rättssäker och effektiv 
informationsstyrning har förslag tagits fram 
avseende ett pilotprojekt med fokus på 
informationskartläggning, framtagande av 
dokumenthanteringsplaner och 
registrering av allmänna handlingar. 
Tanken är att pilotprojektet ska kunna 
påbörjas under hösten 2020 efter ett 
godkännande i förvaltningsledningen. 

4 3 12

Arkivbeskrivningar har uppdaterats och aktualiserats under 2020, arbetet 
slutförs under 2021. På förvaltningsnivå har ett pilotprojekt med fokus på 
informationskartläggning, framtagande av dokumenthanteringsplaner och 
registrering av allmänna handlingar påbörjats som under 2021 ska slutföras 
och fungera som underlag för ett bredare förvaltningsövergripande projekt. 
Utbildningar av arkivredogörare har genomförts och ett nätvärk med 
kontaktpersoner har upprättats för ökad samordning inom sjukhuset och ett 
förbättrat stöd till verksamheterna. 

Ta fram en processorienterad 
informationsbeskrivning. Utbildning av 
samtliga medarbetare i offentlighet- och 
sekretess, dataskydd och 
informationssäkerhet.

4 3 12
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Kontrollområden -  Region Skånes övergripande mål utgör obligatoriska kontrollområden. 
Samtliga obligatoriska kontrollområden ska i sin tur brytas ned i verksamhetsspecifika 
delområden och riskbedömas. För rapportering i enlighet med regionstyrelsens uppsiktsplikt ska 
även en samlad riskbedömning göras kopplad till vart och ett av de av fullmäktige angivna 
övergripande målen. Samlad riskbedömning ska även göras för vart och ett av de 
rutinorienterade kontrollområdena. För dessa finns fördefinierade regiongemensamma 
delområden som ska riskbedömas.

Risk - en risk är en möjlig händelse eller omständighet som kan göra det svårare att uppnå verksamhetens 
mål eller utföra verksamhetens uppdrag och att detta sker på ett avsett och säkert sätt.
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Sida 1 av 6



Sjukhusstyrelse Sus RS Sjukhusstyrelse Sus RS Sjukhusstyrelse Sus RS

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

ID Beskrivning RiskID       Roll/befattning Ja/Nej Aktivitet/metod/avgränsning Frekvens Utförare
Tidpunkt för 
rapportering till 
nämnd

av att åtgärder/kontroller genomförts samt effekt samt förbättringsåtgärder och tidplan för 
genomförande och uppföljning av åtgärderna av att åtgärder/kontroller genomförts samt effekt samt förbättringsåtgärder och tidplan för 

genomförande och uppföljning av åtgärderna

Rapportering/avvikelse

Sa
nn

ol
ik

he
t

R
is

kp
oä

ng

R
is

kv
är

de
 (f

är
g)

Identifierade förbättringsområden 

Ko
ns

ek
ve

ns

Sa
nn

ol
ik

he
t

R
is

kp
oä

ng

R
is

kv
är

de
 (f

är
g)

Rapportering/avvikelse Identifierade förbättringsområden

Ko
ns

ek
ve

ns

Kontrollområden -  Region Skånes övergripande mål utgör obligatoriska kontrollområden. 
Samtliga obligatoriska kontrollområden ska i sin tur brytas ned i verksamhetsspecifika 
delområden och riskbedömas. För rapportering i enlighet med regionstyrelsens uppsiktsplikt ska 
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Risk - en risk är en möjlig händelse eller omständighet som kan göra det svårare att uppnå verksamhetens 
mål eller utföra verksamhetens uppdrag och att detta sker på ett avsett och säkert sätt.
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Beslut om åtgärd

V2:3 Miljö Risk för att de regionala miljömålen inte uppnås 3 3 9 Ekonomichef Ja, åtgärd/kontroll i 
internkontrollplan

Uppföljning av trender och måltal som 
framgår i strategierna

delår
år

Enhet ekonomi 
förvaltningsövergripa
nde

Verksamhets
berättelse 
delår/ år

Under första halvan av 2020 minskar det 
totala antalet resor till stor del på grund av 
Covid-19 och de restriktioner som finns. 
De som rest till Stockholm har i 71 procent 
av fallen valt att åka tåg istället för flyg och 
antalet körda mil i privat bil minskar med 
37 procent jämfört 2016.
På Sus finns 78 produkter klassade som 
cancerframkallande, mutagena 
(genotoxiska) och reproduktionstoxiska. 13 
har fasats ut sedan föregående år och tolv 
har tillkommit. 
Antalet inköp av engångsmaterial i plast 
och papper för bestick, tallrikar och 
muggar minskar med nästan 30 procent 
under perioden vilket är en tydlig 
förbättring jämfört med samma period 
föregående år. Inköp av britspapper 
minskar med 30 procent. Antalet inköp av 
longopac minskar något jämfört med 2019.
 Drygt 400 medarbetare på Sus har under 
2020 deltagit i den regionövergripande 
utbildningen Hållbara Val och totalt har 
4900 medarbetare godkänt resultat. 

3 3 9

Antalet körda mil med privat bil i tjänst har minskat 33 procent jämfört med 
2016, vilket motsvarar drygt 34 600 mil. Måltalet är en minskning med 10 
procent och uppnås därmed. 68 procent av 1443 Stockholmsresor 
(enkelresor) har skett med tåg. Måltalet på 50 procent uppnås.

Elförbrukningen har minskat för samtliga sjukhusområden med cirka 800 
MWh, vilket motsvarar en minskning på 1 procent jämfört med 2019.

Inköp av bestick, tallrikar, glas och bägare i engångsmaterial (papper och 
plast) har minskat med 41 procent jämfört med 2018, måltatet på 50 procent 
uppnås alltså inte till fullo. Inköpen av britspapper har minskat med 26 
procent mellan 2018 och 2020. Trenden för inköp av Longopac-lösningen är 
uppåtgående och ökar med 21 procent sedan 2018.
Användningen av produkter som innehåller ämnen som är cancerogena, 
mutagena och/eller reproduktionstoxiska har minskat från 77 produkter till 66. 
Inga nya substitutionsutredningar har redovisats under 2020
Under 2020 ökde mängden destruerade läkemedel med 4 procent jämfört 
med 2019.

Totalt 39 procent av Sus medarbetare har gått den digitala miljöutbildningen 
Hållbara val  (båda versionerna) sedan 2015. Från och med 2020 har 1053 
medarbetare gjort den. Måltalet 40 procent uppnås nästan. 123 chefer har 
gått den digitala miljöutbildningen.

Tre förbättringsområden har identifierats 
och kommer att prioriteras under 2021:
1) Fortsatt minska förbrukningen av 
onödigt engångsmaterial
2) Substitution och riskbedömning av 
farliga kemiska produkter
3) Digitalisera utbudet av 
miljöutbildningar ytterligare och 
implementera i verksamheterna. 

3 3 9

V2:4 SDV Risk för att  Sus inte är tillräckligt förberett när SDV ska implementeras. 4 2 8 Sjukhuschef Ja, åtgärd/kontroll i 
internkontrollplan Uppföljing av kontrollpunkter löpande

år
Programkontor 
digital utveckling

Verksamhets
berättelse år Följer upp per år

Den pågående pandemin har påverkat den resurssättning som sjukhuset är 
ansvarig för samt förutsättningarna att bedriva ett brett utrullningsarbete. 
Under året har Sus ansvarat för cirka 100 personers deltagande i 
programmet och på grund av pandemin har mellan 20 till 30 procent av dessa 
varit återkallade till klinisk tjänst. Resursbrist samt utmaningar inom det 
legala området har gjort att SDV programmet har haft svårt att leverera 
underlag och förutsättningar för utrullningsarbetet enligt plan. Tidsplanen är 
under översyn inom programmet. Inom sjukhuset har utrullningsprojektet efter 
hand planerat om det interna arbetet både som en konsekvens av försenade 
leveranser från SDV och på grund av svårigheten att bedriva breda aktiviteter 
i verksamheten under en pandemi.

Sjukhuset kommer att arbeta aktivt i 
enlighet med detaljerad plan för 
implementering. En viktig del är att delta i 
arbete med att identifiera, analysera och 
hantera de förändringar behöver ske i 
verksamheten som en konsekvens av 
SDV, samt att organisera och resurssätta 
utrullningsprojekt.

4 2 8

V3 Attraktiv arbetsgivare
Delområden 0

V3:1 Kompetensförsörjning Risk för att Sus inte kan trygga rekryteringsbehov på kort och lång sikt  och 
kompetensbrist som följd av personalrörlighet och bristyrken. 4 4 16 HR chef Ja, åtgärd/kontroll i 

internkontrollplan
Uppföljning av personaldata utifrån 
medarbetarperspektivet löpande HR controller

Verksamhets
berättelse 
delår/ år

Sjukhusstyrelse Sus beslutade om en 
kompetensförsörjningsplan i juni 2020. 
Arbetet har pågått under året men en hel 
del aktiviteter har fått pausa på grund av 
pandemisituationen.

Verksamheterna håller på att fram 
kompetensanalyser. En ny 
kompetensförsörjningsplan för 2021 ska 
beslutas i samband med beslut om 
verksamhetsplan och budget för 2021. 

4 4 16

Kompetensförsörjningsplan 2021 för Sus är framtagen och beslutas av 
sjukhusstyrelsen i mars 2021. Handlingsplanen har följts upp och det 
konstateras att en hel del aktiviteter har fått pausa på grund av pandemin. 
Dock har under året setts ett ökat intresse för vårdyrken, Sus interna 
resursteam har utökat och drygt 400 medarbetare har rekryterats in till Sus 
bemanningscentral. Arbetet med rätt använd kompetens och nya arbetssätt i 
vården har intensifierats med anledning av pandemin.

Den största bristen på kompetens finns 
fortfarande inom yrkeskategorin 
sjuksköterskor och när det gäller 
kompetens inom handledning. Följande 
åtgärder finns med i 2021 års 
kompetensförsörjningsplan: Fortsätta 
implementera ett strukturerat 
utvecklingsprogram för sjuksköterskor, 
Core Curriulum , genomföra åtgärder 
utifrån kartläggningen av nyanställda 
sjuksköterskors upplevelse i 
medarbetarresan, inrätta traineeprogram 
för sjuksköterskor, implementera 
träningsprogram och kompetenshöjande 
insatser kopplat till utrulllningen av SDV, 
genomlysa organisationen av kliniska 
lärare, öka kunskapen kring peer-
learning i handledning av studenter.

4 4 16

V3:2 Arbetsmiljö
Risk för att Sus inte kan upprätthålla en god arbetsmiljö, vilket leder till högre 
sjuktal,  sämre förutsättningar att rekrytera nya medarbetare och behålla 
medarbetare som redan arbetar i organisationen.

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

Uppföljning av  personaldata utifrån 
medarbetarperspektivet
Uppföljning avgångsenkät
Uppföljning SAM

löpande
år HR controller Verksamhets

berättelse år Följer upp per år

Under 2020 har arbetsmiljöarbetet varit i fokus för att klara av den ansträngda 
arbetssituationen i vården. Fokus har varit att partsgemensamt hitta former 
för att skapa en god arbetsmiljö, eliminera risker och minimera skador i 
samband med arbetet. I uppföljningen av det systematiska arbetsmiljöarbetet 
framgår det att verksamheter inom Sus har blivit bättre på att riskbedöma 
arbetsmiljön, har i större utsträckning integrerat processer inom arbetsmiljö 
och patientsäkerhet och har intensifierat samverkansarbetet på alla nivåer i 
organisationen.

De åtgärder som startades under 2020 
har till viss del behövt pausas och de 
fortsätter därmed 2021. Det gäller 
hälsosatsning med fokus på hållbart och 
hälsofrämjande ledarskap, ergonomi och 
förflyttningsteknik, hälsofrämjande 
schemaläggning och reflekterande 
samtalsgrupper för att motverka 
utmattning och stress samt en insats från 
Sunt arbetslivs resursteam  för att minska 
sjukfrånvaro. Ett projekt för att få tillbaka 
långtidssjukskrivna medarbetare i arbete 
med hjälp av medel från 
omställningsfonden pågår också. Vidare 
kommer arbetet med att integrera 
patientsäkerhetsarbete och 
arbetsmiljöarbete att fortsätta under 
2021.

4 4 16

V3:3 Bemanningsföretag Risk för ett ökat beroende av bemanningsföretag som kan leda till ökade kostnader, 
minskad kontinuitet i vården samt sämre arbetsmiljö. 3 3 9 HR chef Ja, åtgärd/kontroll i 

internkontrollplan
Uppföljning  personaldata utifrån 
medarbetarperspektivet löpande HR controller

Verksamhets
berättelse 
delår/år

Under året har ett mycket omfattande 
omställningsarbete kopplat till covid-19 
genomförts. På Sus sjukhus startades 
redan i början av mars en 
bemanningscentral där mer än 400 
medarbetare anställdes. I tillägg har 
befintligt Resursteam utökats och utvidgats 
med olika kompetenser. Dessutom har 
mer än 200 medarbetare ställt om från 
öppenvård till slutenvård och från icke-
intensivvård till intensivvården. Dessa tre 
komponenter, tillsammans med 
framtagande av nyckeltal, s k 
bemanningsriktlinjer där antal patienter per 
vårdteam har ökats signifikant, har varit 
avgörande för Sus hantering av pandemin 
samt av högprioriterade sjukdomstillstånd, 
och har genererat öppnande av 150 nya 
slutenvårdplatser. 

Sjukhuset fortsätter att arbeta utifrån plan 
för utfasning av bemanningsföretag med 
målsättning att minimera användandet.

3 3 9

Under året har ett mycket omfattande omställningsarbete kopplat till covid-19 
genomförts. På Sus sjukhus startades redan i början av mars en 
bemanningscentral där mer än 400 medarbetare anställts under året. I 
nuläget är 250 medarbetare aktiva i den uppbyggda vikariebanken. I tillägg 
har befintligt Resursteam utökats och utvidgats med olika kompetenser. 
Dessutom har mer än 400 medarbetare ställts om från öppenvård till 
slutenvård och från icke-intensivvård till intensivvården. Dessa komponenter 
tillsammans med framtagande av nyckeltal, så kallade bemanningsriktlinjer 
där antal patienter per vårdteam har ökats signifikant, har varit avgörande för 
Sus hantering av pandemin samt av högprioriterade sjukdomstillstånd, och 
har genererat öppnande av mer än 400 nya slutenvårdplatser.

Sjukhuset fortsätter att arbeta utifrån plan 
för utfasning av bemanningsföretag med 
målsättning att minimera användandet.

3 3 9

V4 Långsiktigt stark ekonomi
Delområden 0
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Kontrollområden -  Region Skånes övergripande mål utgör obligatoriska kontrollområden. 
Samtliga obligatoriska kontrollområden ska i sin tur brytas ned i verksamhetsspecifika 
delområden och riskbedömas. För rapportering i enlighet med regionstyrelsens uppsiktsplikt ska 
även en samlad riskbedömning göras kopplad till vart och ett av de av fullmäktige angivna 
övergripande målen. Samlad riskbedömning ska även göras för vart och ett av de 
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delområden som ska riskbedömas.
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Beslut om åtgärd

V4:1 Prioriteringar Risk för felprioriteringar som leder till felaktig resursfördelning. 4 3 12 Ekonomichef Ja, åtgärd/kontroll i 
internkontrollplan Uppföljning av följsamhet till beslut år Ekonomicontroller Verksamhets

berättelse år Följer upp per år

Under 2020 har Sus veckovis (ibland dagligen) hårt prioriterat den vård som 
kan genomföras med befintligt covid-tryck. Nya/förändrade behov lyfts från 
verksamhetsområden vid ekonomidialoger vid behov. Det sker löpande en 
dialog med koncernkontoret om ekonomiska förutsättningar för nya direktiv. 

Arbeta i enlighet med Sus strategi för 
systematisk och transparent prioritering 
vilken bygger på verktyg från nationell 
modell. Förtydliga rutiner och beslut om 
ändrade prioriteringar vid nya/förändrade 
behov och vid nya direktiv.

4 3 12

V4:2 Utveckling av nära vården Risk för att utveckling av nära vården och förflyttningen inom sjukvården från 
sjukhus till hemmet inte genomförs enligt intentionerna i HS-avtalet. 4 3 12 Sjukhuschef Ja, åtgärd/kontroll i 

internkontrollplan

Uppföljning av andelen akuta 
inläggningar
Uppföljning HS-avtalet

år Ekonomicontroller Verksamhets
berättelse år Följer upp per år

Andelen akuta inläggningar är i stort sett oförändrad jämfört med föregående 
år. Samverkan har under året skett med kommuner och primärvård. 
Pandemin har medfört en stor omställning till digitala besök. Samtidigt har 
Sus fått ett antal projekt godkända ur regionala incitamentsmedel för 
innovation och utveckling som syftar till utveckling av den nära vården, att 
utföra vård på nytt sätt. Ett exempel på detta är det pågående projektet om 
akutsjukvård i hemmet som drivs tillsammans med bland annat Malmö stad.

Arbeta för att behålla den ökade andelen 
digitala besök och att utveckla 
systemstöd för digitala kontakter. 
Lärdomar från utvecklingsprojekt ska tas 
tillvara och om möjligt spridas till fler 
verksamheter.

4 3 12

V4:3 Lokalförsörjing Risk för kostnadsökningar för kommande och pågående investeringar. 3 3 9 Ekonomichef Ja, åtgärd/kontroll i 
internkontrollplan

Uppföljning av beslut
Stickprov löpande Ekonomicontroller Verksamhets

berättelse år Följer upp per år

Året har inneburit ett stort antal investeringar i såväl lokaler som utrustning för 
att hantera stora mängder covid-patienter inom sluten- och intensivvård. 
Dessa investeringar har dock kunnat finansieras med statliga medel, och 
påverkade därmed inte Sus kommande och pågående investeringar. 
Investeringar ur lokal pott har legat på ungefär samma nivå de senaste åren, 
men regionalt prioriterade större investeringar (exempelvis nya 
sjukhusbyggnader i Malmö och Lund)  pressar utrymmet för förvaltningen att 
besluta om egna investeringar kommande år. 

Arbete med att hårdare prioritera 
investeringar för kommande år i syfte att 
skapa utrymme för mer strategiska 
investeringar.

3 3 9

V4:4 Läkemedel och medicinsk teknisk utveckling Risk för kostnadsökningar för nya läkemedel och ny medicinsk teknisk utveckling 
som inte finns i budget kan leda till ojämlik vård och försämrad arbetsmiljö. 3 4 12 Ekonomichef Ja, åtgärd/kontroll i 

internkontrollplan
Uppföljning av införande av nya 
läkemedel och ny medicinteknik år Ekonomicontroller Verksamhets

berättelse år Följer upp per år

Sus har haft stora kostnadsökningar för läkemedel under året. Dessa 
prioriteras dock hårt i läkemedelsdialoger, och där möjlighet finns ställs krav 
på verksamheterna att byta mot likvärdiga men billigare läkemedel. 
Läkemedlens kostnadsutveckling har dock inneburit att andra typer av 
kostnader fått bära större effektiviseringskrav. Ny medicinsk teknisk 
utveckling är del av löpande verksamhets- och ekonomidialoger där sådan 
utveckling beskrivs, motiveras och prioriteras. 

Arbeta i enlighet med regionala riktlinjer 
och säkerställa att samtliga nya 
införanden av läkemedel sker i enlighet 
med dessa. Fortsätta med inarbetad 
uppföljning av läkemedelskostnader och 
switchar (byten till billigare preparat med 
samma effekt) i verksamheterna.

3 4 12
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Kontrollområden -  Region Skånes övergripande mål utgör obligatoriska kontrollområden. 
Samtliga obligatoriska kontrollområden ska i sin tur brytas ned i verksamhetsspecifika 
delområden och riskbedömas. För rapportering i enlighet med regionstyrelsens uppsiktsplikt ska 
även en samlad riskbedömning göras kopplad till vart och ett av de av fullmäktige angivna 
övergripande målen. Samlad riskbedömning ska även göras för vart och ett av de 
rutinorienterade kontrollområdena. För dessa finns fördefinierade regiongemensamma 
delområden som ska riskbedömas.

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

A1 Efterlevnad av regelverk för god ekonomisk 
förvaltning 0 0 0 0 0 0

Delområden

A1:1 Kunskap om och följsamhet till lagar och regelverk (ex. KL, LKBR, ML) Risk att interna regler och legala regler för representation inte efterlevs och att 
moms redovisas felaktigt . 3 4 12 Ekonomichef Ja, åtgärd/kontroll i 

internkontrollplan Stickprov år Ekonomicontroller Verksamhets
berättelse år

Följer upp per år IVAR GRUNDTHAL, 
fredrik w bevakar 0 0

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

Risk att attester och behörigheter i Raindance Marknadsplats och Raindance Drift 
inte hanteras enligt centrala anvisningar. 3 2 6 Ekonomichef

Nej, befintliga 
åtgärder och 
kontroller bedöms 
tillräckliga

0 0

A1:3 In- och utbetalningar (kund-/leverantörsreskontra) (inkluderar även 
betalkort, löner, reseräkningar, utlägg och   interna transaktioner mm)

Risk att  utlägg via reseräkningar inte följer regelverket , att rätt moms inte är 
avdragen. 3 3 9 Ekonomichef Ja, åtgärd/kontroll i 

internkontrollplan Stickprov år Ekonomicontroller Verksamhets
berättelse år

Följer upp per år  IVAR GRUNDTHAL, 
fredrik w bevakar 0 0

A1:4 Projektredovisning (inkl nyttorealisering) Risk för att rutiner för projektredovisning inte efterföljs. 3 2 6 Ekonomichef

Nej, befintliga 
åtgärder och 
kontroller bedöms 
tillräckliga

0 0

A1:5 Investeringsredovisning (inkl nyttorealisering) Risk för att rutiner för investeringsredovisning inte efterföljs. 3 2 6 Ekonomichef

Nej, befintliga 
åtgärder och 
kontroller bedöms 
tillräckliga

0 0

A1:6 Donationer och gåvor (inkl förvaltning) Risk att arbetssätt kring donationer och gåvor inte är tillfredsställande. 3 1 3 Forskningschef

Nej, befintliga 
åtgärder och 
kontroller bedöms 
tillräckliga

0 0

A1:7 Uppföljning och bedömning av risker för bristande följsamhet till budget 
och åtgärder samt utvärdering

Risk för brister i uppföljning av budget och att arbete med risker för bristande 
följsamhet till budget inte efterlevs. 3 1 3 Ekonomichef

Nej, befintliga 
åtgärder och 
kontroller bedöms 
tillräckliga

0 0

A1:8 Ekonomimodell som tydliggör principer för ekonomisk styrning, 
rättvisande redovisning och tillförlitliga räkenskaper  Risk att  anläggningar blir felaktigt redovisade . 2 2 4 Ekonomichef 

Nej, befintliga 
åtgärder och 
kontroller bedöms 
tillräckliga

0 0

A2 Upphandling och inköp 0 0 0 9 0
Delområden

A2:1 Kunskap om och efterlevnad av lagar och regelverk som avser 
upphandling och inköp (inkl beslutsrätt)

 Risk för brist på kunskap om och efterlevnad av lagar och regelverk som avser 
upphandling och inköp (inkl beslutsrätt) 3 3 9 Ekonomichef Ja, åtgärd/kontroll i 

internkontrollplan Stickkontroller år Ekonomicontroller Verksamhets
berättelse år

Följer upp per år  IVAR GRUNDTHAL, 
fredrik w bevakar 0

Revisionsfirman PwC har på uppdrag av revisorskollegiet under 2020 
genomfört en granskning av upphandlingar inom Region Skåne. Sus styrelse 
var en av de granskade nämnderna. I rapporten framkommer bland annat att 
det saknas dokumentation vid 27 av 27 granskade direktupphandlingar. 
Revisorerna påpekar även att det saknas beskrivning av omständigheter när 
förvaltningen gjort åberopan av synnerliga skäl för direktupphandling.

Återkommande förbättringsmöten mellan 
arbetsgrupp på Sus och RS 
koncerninköp inplaneras 2021.  
Dessutom kommer Sus att genomföra 
utbildningar och förtrydligade rutiner om 
direktupphandlingar, där vikten av 
dokumentation kommer att betonas.

3 3 9

A2:2 Uppföljning av avtal och avtalstrohet (inkl utvärdering och åtgärder) Risk att uppföljning av avtal och avtalstrohet inte efterlevs. 3 3 9 Ekonomichef Ja, åtgärd/kontroll i 
internkontrollplan Stickkontroller år Ekonomicontroller Verksamhets

berättelse år
Följer upp per år  IVAR GRUNDTHAL, 
fredrik w bevakar 0

PwC har på uppdrag av revisorskollegiet under 2020 genomfört en 
granskning av upphandlingar inom Region Skåne. Sus styrelse var en av de 
granskade nämnderna. I rapporten framkommer bland annat att det saknas 
systematik kring styrelsens avtalsuppföljning.

Återkommande förbättringsmöten mellan 
arbetsgrupp på Sus och RS 
koncerninköp inplaneras 2021.  
Dessutom kommer Sus att ta fram tydliga 
rutiner för hur verksamheterna kan arbeta 
strukturerat med avtalsuppföljning.

3 3 9

A2:3 Att särskilt beakta risk för oegentligheter vid upphandling och inköp Risk att risker för oegentligheter vid upphandling och inköp inte beaktas. 3 3 9 Ekonomichef Ja, åtgärd/kontroll i 
internkontrollplan Stickkontroller år Ekonomicontroller Verksamhets

berättelse år
Följer upp per år IVAR GRUNDTHAL, 
fredrik w bevakar 0

Revisionsfirman PwC har på uppdrag av revisorskollegiet under 2020 
genomfört en granskning av upphandlingar inom Region Skåne. Sus styrelse 
var en av de granskade nämnderna. I rapporten framkommer bland annat att 
det saknas en regionsövergripande antikorruptionspolicy.

Återkommande förbättringsmöten mellan 
arbetsgrupp på Sus och RS 
koncerninköp inplaneras 2021.  
Dessutom kommer Sus att lyfta frågor 
om jäv/korruption i lämpliga fora inom 
hela organisationen. Så snart en 
regionsövergripande policy finns på plats 
kommer Sus att sprida innehåll och 
budskap till alla verksamheter.

3 3 9

A3 Kompetensförsörjning och bisysslor 0 0 0 3 3 9
Delområden

A3:1 Främja en god matchning mellan utbud och efterfrågan på arbetskraft på 
kort och lång sikt Inkluderas och bedöms i Risk V3:1 0 0 0

A3:2 Att använda kompetensen rätt genom exempelvis uppgiftsväxling och 
utveckling Inkluderas och bedöms i Risk V3:1 0 0 0

A3:3 Förebygga och förkorta sjukfrånvaron genom hälsofrämjande arbetsmiljö 
och hållbart arbetsliv Inkluderas och bedöms i Risk V3:2 0 0 0

A3:4 Särskilt följa brister inom särskilda kompetenser och inhyrning av olika 
kompetenser Inkluderas och bedöms i Risk V3:1 0 0 0

A3:5 Alla anställda som har bisysslor ska informera arbetsgivaren om dem. Risk för otillbörlig konkurrens, förtroendeskada, arbetshinder. 3 3 9 HR chef Ja, åtgärd/kontroll i 
internkontrollplan

Manuell granskning
Uppföljning antal bisysslor år HR controller Verksamhets

berättelse år Följer upp per år 0 190 bisysslor har blivit godkända, en har blivit avslagen som följd av att ha 
varit konkurrerande med Region Skåne. 3 3 9

A3:6 Arbetsgivaren ska efterfråga uppgifter hos alla anställda om bisyssla. Bedöms ej A3:5 bedöms vara tillräcklig 0 0 0

A3:7 Att särskilt beakta konkurrensförhållanden och risker för jäv vid 
bedömning av bisysslor. Bedöms ej A3:5 bedöms vara tillräcklig 0 0 0

A3:8 Särskilt uppmärksamma nyckelpersoner i förhållande till bisysslor. Bedöms ej A3:5 bedöms vara tillräcklig 0 0 0
A4 Verkställighet beslut 0 0 0 4 2 8

Delområden

A4:1 Besluts- och delegationsordning samt tillhörande behörigheter Risk att besluts- och delegationsordning inte efterföljs, och att beslut fattas på fel 
nivå. 3 2 6 Sjukhuschef

Nej, befintliga 
åtgärder och 
kontroller bedöms 
tillräckliga

0 0

A4:2 Ärendeberedning, diarieföring, arkivering, offentlighet och sekretess Inkluderas och bedöms i Risk V2:2 0 0 0

Sida 4 av 6
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Rapportering/avvikelse Identifierade förbättringsområden
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Kontrollområden -  Region Skånes övergripande mål utgör obligatoriska kontrollområden. 
Samtliga obligatoriska kontrollområden ska i sin tur brytas ned i verksamhetsspecifika 
delområden och riskbedömas. För rapportering i enlighet med regionstyrelsens uppsiktsplikt ska 
även en samlad riskbedömning göras kopplad till vart och ett av de av fullmäktige angivna 
övergripande målen. Samlad riskbedömning ska även göras för vart och ett av de 
rutinorienterade kontrollområdena. För dessa finns fördefinierade regiongemensamma 
delområden som ska riskbedömas.

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

A4:3 Avvikelsehantering Risk att avvikelsehantering inte sker i enlighet med rutiner och riktlinjer, vilket kan 
leda till att förbättringsarbete inte kan ske. 4 2 8 Chefsläkare Ja, åtgärd/kontroll i 

internkontrollplan Stickkontroller år Enhet 
patientsäkerhet

Verksamhets
berättelse år Följer upp per år 0

Rutiner och riktlinjer för avvikelsehanteringen i Region Skåne återfinns i 
Regelverk för avvikelsehantering i Region Skåne . AvIC är Region Skånes IT-
stöd för avvikelsehantering och förbättringsarbete. Enhet patientsäkerhet och 
chefläkarna har med anledning av pandemin inte genomfört stickkontroller av 
avvikelser i AvIC under 2020, som planerat. 

Tre förbättringsåtgärder finns för 2021 i 
syfte att hantera konstaterade utmaningar 
och brister:
1) Säkerställa att inte enbart hantering 
utan även registrering av patienters eller 
närståendes klagomål görs AvIC
2) Säkerställa att hanterade avvikelser i 
AvIC verkligen avslutas i systemet
3) Tilllse att avvikelser registreras under 
rätt kategori/-er och därmed når rätt 
orsaksutredare.

Delar av dessa utamningar kommer 
troligen att kunna hanteras i samband 
med övergång till nytt IT-stöd, men delar 
behöver hanteras genom mer 
strukturerade kontroller och återkoppling 
till verksamheterna. Denna insats 
planeras att genomföras under 2021.

4 2 8

A4:4 Förstärka ledning, styrning och kontroll avseende regelefterlevnad. 
 Risk att  det inte finns upprättade rutiner och rutinbeskrivningar som följer centrala 
anvisningar och beslut. Att arbetsmetoder inte följer rutinbeskrivningar och centrala 
anvisningar.

3 1 3 Sjukhuschef

Nej, befintliga 
åtgärder och 
kontroller bedöms 
tillräckliga

0 0

Sida 5 av 6



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

ÅR

Nämnd/Styrelse Uppgift saknas Uppgift saknas

Sjukhusstyrelse Sus 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

Serviceinriktad verksamhet med hög kvalitet

Drivande utvecklingsaktör

Attraktiv arbetsgivare

Långsiktigt stark ekonomi

1) Efterlevnad av regelverk för god ekonomisk förvaltning
2) Upphandling och inköp
3) Kompetensförsörjning och bisysslor
4) Verkställighet beslut

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
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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 antagit regler och anvisningar för den 
interna kontrollen?
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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?
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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? 
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Riskanalysen kommuniceras med nämnden/styrelsen - Hur 
hanteras information/kommunikation inom organisationen och hur sker 
återrapportering på olika nivåer?
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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?

2020

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. 

2020

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.
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