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1 Sammanfattning

Enligt faststillt reglemente for intern kontroll ska respektive nimnd/styrelse varje dr anta en
sarskild plan for uppfoljning av den interna kontrollen. Driftnimnden Ambulans, diagnostik och
hilsa har efter genomférd riskanalys faststillt en internkontrollplan f6r Ambulans, diagnostik och
hilsa gillande verksamhetsaret 2023. Detta dokument ar en uppfoljning av faststilld
internkontrollplan i anslutning till uppféljningsrapport 2. Den interna kontrollplanen f6r 2023
omfattar totalt fem omraden.

Den sammanfattande bedémningen ar att det finns en god intern kontroll och att atgarder vidtas
som moter aktuella riskomraden utifran beslutade kontrollmoment.
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2 Uppfoljning av kontrollmoment

2.1 Risk - Olika rutiner for krisledning inom ADH vilket kan skapa otydlighet
for medarbetare

Kontrollmoment Resultat av genomférd kontroll

Kanner chefer till vilken krisledning de | Da forvaltningen inte har en enhetlig och tydlig
tillhor? Hur paverkas forvaltningen av krisorganisation som ar faststalld, férankrad och

att vi har 2 krisledningar? kommunicerad skapas otydlighet i organisationen hur
verksamheter ska agera vid handelser och hur vi ska
Beskrivning av metod hantera och kommunicera uppkomna handelser. Det
Dialog med urval av chefer. leder till otydlighet kring kontaktvagar och risk att
Arbetsgrupp analyserar hantering av information inte nar fram pa ratt satt samt risk for
tidigare kriser dubbelarbete da det saknas tydlighet i roller och vem

som gor vad i krisarbetet.

Vid tidigare handelser har krisarbetet letts och
hanterats i ordinarie linjestruktur vilket upplevs ha
fungerat bra. Arbete med att skapa en gemensam
krisorganisation for hela férvaltningen startas upp
under hdsten.

M 5 uppryit

Atgérd

Skapa en krisorganisation for hela
forvaltningen
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2.2 Risk - Obehoriga kommer in i regionens lokaler och att SITHS-kort

kommer i oratta hander

Kontrollmoment

Resultat av genomférd kontroll

Kommer obehdriga in i vara lokaler?
Kommer SITHS-kort i ordatta hander?

Beskrivning av metod

Hur manga medarbetare som slutar inom
ADH har aterlédmnat SITHS-kort?

Géra stickprovskontroll i ndgra
verksamheter om det &r latt som obehérig
att komma in i lokaler?

En ny rutin inférdes i november 2022 dar bland annat
paminnelser om att lamna tillbaka SITHS-kort
kopplades pa (SITHS-kort ar Region Hallands
tjanstelegitimation). Under perioden november 2022 il
augusti 2023 var det 25 personer som inte hade
l[Amnat tillbaka sitt SITHS-kort. Efter paminnelse
aterstod sju ej aterlamnade SITHS-kort varvid en
avvikelse har rapporterats for dessa sju.

Avseende uppféljning om det ar Iatt som obehdrig att
komma in i vara lokaler ser det olika ut inom
forvaltningen. Flera verksamheter ar lasta dar det
endast gar att komma in med SITHS-kort. Vissa
verksamheter (mottagningar inom Halsa och
funktionsstdd) ar 6ppna mottagningar och tillgangliga
dagtid. Dessa lases vid t ex arbetsplatstraffar.

Delvis uppfylit

Atgard

Se 6ver Rutin anstéllning upphdr
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2.3 Risk - Olika ledningssystem inom ADH kan forsvara gemensamt

arbetssatt

Kontrollmoment

Resultat av genomférd kontroll

Skiljer sig styrdokument at mellan HS
ledningssystem och ADH
rutiner/processer/arbetssatt?

Beskrivning av metod

Genomgdng av rutin verkstéllighet. Finns
skillnader? Vad innebér det om chefer
fattar beslut ddr man inte har rétt att fatta
beslut.

De skillnader som konstaterades mellan rutin
verkstallighet inom Ambulans, diagnostik och hélsa
(ADH) kontra Halland sjukhus i samband med
uppfdljning 1 kvarstar delvis. Vid jamforelse mellan
Hallands sjukhus och ADHs rutiner finns det
beslut/ansvarsomraden som skiljer sig at. Det galler
exempelvis tilldelningsbeslut vid direktupphandling dar
endast forvaltningschef inom ADH fattar beslut medan
man inom Hallands sjukhus fattar beslut pa omrades-
och verksamhetschefsniva. Det kan paverka
hanteringen eftersom Medicinsk Teknik Halland (MTH)
vid flera tillfallen ar involverade for bada
forvaltningarna.

Samtidigt ar férvaltningarna gemensamt ISO-
certifierade inom miljo, arbetsmiljé och kvalitet vilket ar
grunden fér gemensamma arbetssatt. Det galler dock
inte alla ADHs verksamheter.

Delvis uppfylit

Atgard

Se o6ver och eventuellt uppdatera Rutin
verkstallighet ADH

De olika beloppsnivaerna gallande investeringsbeslut
har atgardats och foljer nu samma struktur.

Se over investeringsprocess

En ny investeringsrutin har arbetats fram och
beslutades i maj 2023.

Utveckling ledningssystem ADH

Under hdsten intensifierar ADH sitt arbete med
ledningssystemet vilket omfattar att identifiera
gemensamma rutiner som har behov av att anpassas
till ADHs verksamhet.
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2.4 Risk - Brister i hantering av personuppgifter

Kontrollmoment

Resultat av genomférd kontroll

Foljer ADHs verksamheter gédllande
policy, rutiner avseende
personuppgiftshantering?

Beskrivning av metod

Hur méanga avvikelser registreras géllande
brister i hantering av personuppgifter?
Goéra stickprovskontroll kring
verksamheternas kunskap om
personuppgiftshantering.

Under 2022 anmaldes 3 st. handelser gallande
personuppgiftsincidenter inom férvaltningen och totalt
35 st. inom Region Halland. Under perioden 1 januari —
31 augusti 2023 har Region Halland totalt haft 52
personuppgiftsincidenter och av dessa ar det 2 st. som
avser Ambulans, diagnostik och halsa. Ingen av
incidenterna har behdvt ga vidare till IMY
(Integritetsskyddsmyndigheten).

Verksamheten upplever att man har erforderlig
kunskap kring policy, riktlinjer och rutiner avseende hur
medarbetare hanterar personuppgifter och att
féljsamheten till dessa styrande dokument ar god.
Automation (Ernst) anvands fér loggkontroller, som ett
satt att se foljsamhet vid journalgranskning.

@ upptyiit
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2.5 Risk - Verksamheterna arbetar inte systematiskt med risk- och

mojlighetsanalys

Kontrollmoment

Resultat av genomférd kontroll

Arbetar verksamheterna systematiskt
med risk- och méjlighetsanalys?

Beskrivning av metod
Dialog med nagra utvalda verksamheter

om risk- och méjlighetsanalys genomférs.

| samband med uppféljning 1 genomférdes en
avstamning med samtliga verksamhetschefer
angaende systematiskt arbete med risk- och
mojlighetsanalys. Resultatet av den uppféljningen
visade att verksamheterna inom ADH arbetar
systematiskt med risk- och méjlighetsanalyser, med fa
undantag. Identifierade omraden som missas ar
exempelvis férandring av arbetssatt, personalbrist,
mindre férandringar samt fastighetférandringar.
Verksamhetscheferna upplever vidare att de har
kunskap om riskanalyser. Dock upplever ett fatal att
det ar svart att veta nar de ska utféra en riskanalys
samt var analysen ska forvaras och hur lange de ska
sparas.

Funktioner som deltar i riskanalyserna varierar
beroende vad for analys som ska goras. Generellt
deltar berdrd chef, stédfunktion (HR,
verksamhetsutvecklare, kvalitetsansvarig mm.),
samverkansgrupp alternativt skyddsombud samt
representation fran berérda medarbetare.

Delvis uppfylit

Atgérd

Analys och ev. handlingsplan
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