Internkontrollplan - 2019 (Gemensamma nédmnden fér hemsjukvérd och hjélpmedel)

omraden

Organisation/
styrning/
ledning

kommunikation
och
information

Patientsakerhet

Verksamhetens
genomforande/
kvalitet

N&mndens
ledaméter och
erséttare har inte
forankrat besluten
hos sin huvudman
ellerisin
partigrupp

Fattade beslut
verkstélls ej

Felaktig eller
utebliven
kommunikation
och information
till berérda
invanare/
patienter/
narstaende

Avvikelser i
vardkedjan mellan
huvudménnen och
Region Halland

Ej fullt jamforbar
data, vilket
férsvarar den
uppféljning av
kvalitet som
aligger ndmnden.

Mycket manuell
hantering i
uppfoéljningar av
hemsjukvarden
idag, vilket innebar
en risk.

Brister i
utskrivningskedjan
ur ett invanar/
patientperspektiv.

Risktal | Beslut

Véasentlighet/

konsekvens
Samverkan inte 4 Hantera
forankras hos

huvudmannen/

partigruppen och att

politiker tar pa sig

ansvar for

delaktighet som

deras

huvudmannen/

partigruppen inte

star bakom.

Beslut och
information inte
forankras hos
huvudmannen, vilket
péverkar arbetet
med samverkan,
som &r namndens
syfte

Namndens beslut
nar inte hela vagen
ut i verksamheterna

4 Hantera

Invanare/patient/ 4 Hantera
narstaende vet inte

vilken hjalp/stod

som finns att fa,

samt vilka

rattigheter och krav

som den kan stélla.

Paverkan pa 4 Hantera
hemsjukvardens

kvalité

Olika huvudman (6 4 Hantera
kommuner) med
delvis olika
verksamhets-
/uppféljningssystem
Flera indikatorer 4 Hantera
som bedéms

vésentliga att folja i

hemsjukvard

Halland méts

manuellt i resp

organisation.

Trygg och séker
utskrivning.

4 Hantera

Kontrollmoment

Tidigt fanga upp
beslutsérenden s att
namndens ledaméter
och erséttare har tid att
ta med sig
informationen till sin
hemkommun
/partigrupp och férankra
innan beslut fattas.

Arbeta fram
kommunikationsvagar
for att sékerhetsstélla
att information om
beslut nér hela vagen ut i
verksamheterna.

Folja utvecklingen av
forbattrad kvalité i
kommunikationen/
informationen till
invanare/patienter/
nérstaende genom att
bjuda in till I6pande
information och dialog
med berérda
verksamheter och
myndigheter.

Folja regional
patientsédkerhetsgrupps
arbete med
patientsakerhetsfragor
genom att bjuda in
patientsékerhetsgruppen
3 ggr per ar for info och

dialog om aktuella fragor

inom ndmndens
uppdrag.
Indikatorgruppen
samordnar definitioner
och bedémningar.

Indikatorgruppen
samordnar definitioner
och bedémningar.

Folja utveckling av
processen trygg och
effektiv utskrivning i
namnden genom att be
om lépande information
fran berorda
verksamheter och
myndigheter. Dartill
efterfraga kvalitativ
uppféljning ur patient
och

nérstaendeperspektiv.

Metod

Forst Vid  2019-04-01,
informationsarende, behov 2019-09-01,
och vid behov 2020-02-01
beslutsérenden.

Samtliag protokoll

skickas till

kommunen.

Beslutsérenden fran

namnden

expedieras till

respektive

huvudman

Rutin: protokoll
laggs som anmalt  ar
arenden till DN

ADH. Beslut som

3ggr/ 2019-04-01,
2019-09-01,
2020-02-01

avser DN ADH
expedieras.
Information och 4ggr/ 2019-04-01,
dialog ar 2019-06-01,
2019-09-01,
2020-02-01
Avstdmning 3ggr/ 2019-04-01,
ar 2019-09-01,
2020-02-01
Samordning 4.ggr/ 2019-04-01,
ar 2019-06-01,
2019-09-01,
2020-02-01
Samordning 4 ggr/ 2019-04-01,
ar 2019-06-01,
2019-09-01,
2020-02-01

Information och

3ggr/ 2019-04-01,
dialog ar

2019-09-01,
2020-02-01
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