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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 2025.

Den interna kontrollplanen f6r 2025 omfattar totalt fem omraden.

Tre av omriadena bedoms uppfyllda, ett omrade delvis uppfyllt och ett omrade ir ej uppfyllt.



2 Uppfoljning av kontrollmoment

2.1 Systematiskt patientsdakerhetsarbete

Risk att utredning, hantering och atgarder av avvikelser fordréjs pa grund av bristande

kannedom om funktioner i stodsystem

Kontrollmoment

Resultat av genomférd kontroll

Finns det fordrojningar i utredning,
hantering och atgarder av avvikelser
pa grund av ofullstandigt ifyllda
avvikelser avseende orsak, atgard och
uppféljning?

Beskrivning av metod
Stickprov, rapporterade avvikelser

Av de nara 2000 avvikelser i Platina som registrerats
under 2025 ar 2,5% analyserade. De ar fordelade pa
samtliga verksamheter och delvis relaterade till antalet
avvikelser inom respektive verksamhet.

Flertalet avvikelser ar korrekt handlagda och en
forbattring bade betraffande orsaksanalyser och en
fullstdndig bearbetning av avvikelsen kan ses.
Slutsatsen blir att det inte finns nagon fordrojning i
utredning, hantering och atgarder.

Uppfdljning av beslutade och utforda atgarder
dokumenteras sallan, en mdjlig forklaring ar att
avvikelsen inte kan avslutas foérran uppféljningen ar
klar, samtidigt som det tidigare malet att avsluta alla
avvikelser inom tre manader fortfarande paverkar
arbetssattet. Denna iakttagelse paverkar inte
slutsatsen ovan.

] Uppfyllit

Atgard

Fortbildning i avvikelsehantering

Utbildningen pa Kompetensportalen "Platina - en
praktisk handledning i avvikelsehantering" ar nu
publicerad och samtliga avvikelsehanterare och chefer
inom ADH rekommenderas att genomféra den. Antalet
som genomfort utbildningen kommer att féljas under
2026 inom ramen for det nya sattet att fanga underlag
till patientsakerhetsberattelsen.

Ska atgardas




2.2 Systematiskt patientsdakerhetsarbete

Risk att inte kunna dra slutsatser pa aggregerad niva pa grund av olika satt att registrera
och hantera avvikelser samt brister i utdata

Kontrollmoment

Resultat av genomférd kontroll

Finns brist eller olikheter i hur
avvikelser registreras i de olika
verksamheterna?

Beskrivning av metod

Enkét till avvikelsehanterare

Statistik 6ver genomgéangen utbildning
bland avvikelsehanterare

En enkat har skickats till alla verksamhetschefer och
medlemmar i ADH referensgrupp Platina avvikelser.
Det har inkommit 16 svar, dar samtliga verksamheter
ar representerade.

Arbetssétt och organisation kring avvikelsehantering ar
i grunden lika. Bevakning och triagering sker av
avdelningschef och/eller avvikelseteam i de flesta fall
dagligen - en gang/vecka. Bearbetning utfors framst av
avdelningschef och oftast med assistans av
avvikelseteam samt vid behov medicinskt ansvarig
l&kare.

Flertalet som jobbar med avvikelser har gatt nagon av
eller bada de utbildningar som finns i
kompetensportalen; "Grundladggande patientsakerhet
for medarbetare" och "Avvikelsehandlaggare i Platina".
Den senaste avvikelseutbildningen om Platina var inte
publicerad da enkaten pagick.

Utmaningar som beskrevs ar bland annat att systemet
Platina ar svaranvant, hogt floéde av avvikelser, tidsbrist
och handlaggningen av klinikdverskridande avvikelser.
Dessutom saknas hjalp med vissa
rapporter/sammanstéllningar ur Platina. Aterkoppling
till medarbetarna ges bland annat pa APT, individuellt
och pa ledningsgrupper samt medicinska ronder.
Beddmningen ar att likheterna &r stdrre an
skillnaderna. Inga brister ar identifierade ur
enkatsvaren. Tolkningen &r att det &r magjligt att dra
generella slutsatser pa en aggregerad niva.

] Uppfyllit




2.3 Sakerhet och beredskap

Risk att obehériga kommer in i regionens lokaler och system pga ej avslutade

behorigheter eller SITHS-kort pa avvagar

Kontrollmoment

Resultat av genomférd kontroll

Finns felaktiga passagebehdrigheter
bland medarbetare?

Beskrivning av metod

Stickprov, behérigheter bland
medarbetare som bytt tjanst inom eller
fran ADH

Under varen kontrollerades om passagebehdrighet
justerats i samband med byte av anstéllning inom
Region Halland. Samtliga forflyttningar (27 st) inom en
sexmanadersperiod kontrollerades och 5 av dessa (19
%) hade passagebehdrigheter som inte avslutats
korrekt. 6 st (22 %) hade vid tillfallet dubbla
anstallningar inom olika verksamheter och darmed
dubbla passagebehdrigheter. Resultatet av kontrollen
ar att forflyttningarna till stérsta del har hanterats
korrekt men da inga felaktiga behdrigheter ska
forekomma satts atgarder in.

Delvis uppfylit

Atgérd

Kontakt med ansvarig

Direktkontakt med ansvariga chefer har tagits med
uppmaning att avsluta behérigheter. Atgarden har foljt
upp och felaktiga behdorigheter har rattats.

Har atgardats

Information

Den planerade informationsinsatsen under hdsten
2025 har inte genomférts eftersom vi invantat
mojligheten att anvanda plattformen One Identity for
identitets- och atkomsthantering. One Identity ska ge
chefer battre forutsattningar att 6verskadligt se och
enkelt justera medarbetares behérigheter, bland annat
for passage.

Da inférandet av One Identity har dragit ut pa tiden,
kommer informationsinsatsen att genomféras i
Chefsnytt under bérjan av 2026, baserat pa radande
forutsattningar.

Ska atgardas




2.4 Inkop, avtal och upphandling

Risk att regler och rutiner for inkép, upphandling och tecknande av avtal inte f6ljs

Kontrollmoment Resultat av genomférd kontroll

Foljer ADH:s verksamheter regler och Stickprov ar utfort med 20 slumpmassigt utvalda

rutiner for inkép, upphandling och leverantérer. Endast leverantorer dar det fakturerats

tecknande av avtal? minst 100 tkr de senaste 12 manaderna har
kontrollerats. Resultatet visar att de rutiner som finns

Beskrivning av metod for avtalshantering inte foljs. Internkontrollen blir

Stickprov, direktupphandlade leverantérer | underkand da vi endast har avtal pa 8/20 inkop.

B 5 upptyit

Atgérd

Avtalsgranskning Vi kommer att utféra en likadan kontroll pa samtliga
leverantdrer dar inkdpsbeloppet éverstiger 100 tkr
under de senaste 12 manaderna.

Har atgardats




2.5 Inkop, avtal och upphandling

Risk for valfardsbrott

Kontrolilmoment

Resultat av genomférd kontroll

Foljer direktupphandlade leverantérer
regionens krav?

Beskrivning av metod
Stickprov, direktupphandlade leverantérer

| stickprovskontrollen kontrollerades leverantérerna i
Creditsafe. Foretagen som granskats uppfyller Region
Hallands ekonomiska krav som hade stéllts i en normal
upphandling. Region Halland saknar en generell rutin
for ekonomisk kontroll av utlandska leverantorer, i
dessa fall ska upphandlingsavdelningen kontaktas.
Bland kontrollerade féretag fanns det en utlandsk
leverantor, vilken &ven den godkandes efter kontroll av
upphandlingsavdelningen. Darmed ar kontrollen helt
uppfylld och alla granskade leverantérer godkanda.

@ uppfyiit
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