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1 Sammanfattning

Arbetet med Gemensamma namnden fér Hemsjukvard och hjalpmedels
interna kontrollplan har féregatts av att verksamheten genomférde en
riskanalys under hosten 2018. Riskanalysen redovisades darefter for
namndens presidium. De fértroendevalda fick dar méjlighet att utifran
riskanalysens redovisning peka ut vilkka omraden som politiken ansag vara

viktiga att arbeta vidare med i internkontrollplanen.

De utpekade omradena har sedan kompletterats med hur kontrollen ska

genomforas.

Gemensamma namnden antog efter detta arbete en gemensam

internkontrollplan for 2019.

2 Internkontroll

Inom varje riskomrade har ett antal risker identifierats. Dessa har bedémts
utifran sannolikhet och konsekvens och som resulterar i ett risktal mellan 1
och 9.

Risktal mellan 1-3 markeras med gront dvs risken ar lag eller obefintlig
Risktal mellan 4-5 markeras med gult dvs risken ar medel

Risktal mellan 6-9 markeras med rétt dvs risken ar fran medelhog till hdg

2.1 Organisation/styrning/ledning

Risk E'ISk Kontrollmoment

Namndens ledaméter | 4 © Gemensamma namnden
och ersattare har inte har alltid beslutsarendena
forankrat besluten hos sin som informationsarende vid
huvudman eller i sin sammantradet innan. Detta
partigrupp ar for att namndens
ledamoter och ersattare ska
ha tid att ta med sig
informationen till sin
hemkommun /partigrupp och
férankra innan beslut fattas.
Beslutsarenden fran
namnden expedieras till
respektive huvudman.

Vid behov

Fattade beslut verkstélls 4 © Arbeta fram 3 ggr/ar
kommunikationsvagar for att




Risk

Risk
tal

Kontrolilmoment

ej

sakerhetsstalla att
information om beslut nar
hela vagen ut i
verksamheterna.

Resultat

Gemensamma namnden for hemsjukvard
och hjalpmedel

Rutinen féljs. Gemensamma namnden har
under 2019 diskuterat processen for
hemtagning av arenden till huvudman. GNHH:s
ordférande stammer pa, regional niva, av
dagordningarna med héalso- och
sjukvardsutskottet innan varje sammantrade.

Protokoll expedieras efter varje sammantrade
till Hallands kommuner. Enskilda &renden
expedieras med protokollsutdrag och
beslutsunderlag till berérda instanser.

2.2 Kommunikation och information

Risk

Risk
tal

Kontrollmoment

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

4

© Félja utvecklingen av 4 ggr/ar

forbattrad kvalité i
kommunikationen/informatio
nen till invanare/
patienter/narstaende genom
att bjuda in till Idpande
information och dialog med
berorda verksamheter och
myndigheter

Resultat

Gemensamma namnden har haft dialog med
Patienthamnden, Hjalpmedelcentrum ang.
Trygg och saker hemgang samt dialog med DN
ADH:s verksamhet Sjukresor

2.3 Patientsakerhet

Risk

Risk
tal

Kontrollmoment

Avvikelser i vardkedjan
mellan huvudmannen och
Region Halland

© Fslja regional 3 ggr/ar

patientsdkerhetsgrupps
arbete med
patientsékerhetsfragor
genom att bjuda in
patientsékerhetsgruppen 3
ggr per ar for info och dialog
om aktuella fragor inom
namndens uppdrag.

Resultat
Den region gemensamma
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Risk

Risk
tal

Kontrolilmoment

patientsakerhetsgruppen ar en viktig funktion
for att fanga upp och féresla atgarder. GNHH
har haft dialog med representanter for
patientsdkerhetsgruppen 190426 och 191206
samt Patientnamnden 190906, vars
namndtjnsteman aven ingar i region
gemensamma patientsakerhetsgruppen.

2.4 Verksamhetens genomfdérande/ kvalitet

Risk

Risk
tal

Kontrollmoment

Ej fullt jamfoérbar data,
vilket férsvarar den
uppféljning av kvalitet som
aligger namnden.

4

© Indikatorgruppen 4 ggr/ar

samordnar definitioner och
bedémningar..

Resultat

Indikatorgruppen har sammanstallt fyra
rapporter under 2019. Att samordna definitioner
och att diskutera igenom eventuella olikheter i
hemsjukvardens utférande ar en viktig del i
Indikatorgruppen arbete. Indikatorgruppen har
under 2019 arbetat med att férbereda,
genomfér och sammanstalla en inventering av
kompetensen hos legitimerad personal inom
hemsjukvarden i syfte att analysera kvalitén i
hemsjukvarden. Den presenterade for GNHH
191206

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

© Indikatorgruppen 4 ggr/ar

samordnar definitioner och
beddmningar.

Resultat

Som ett led i att stédvja mycket manuell
hantering tog GNHH 20190614 beslut om att
revidera indikatorerna for Trygg och effektiv
utskrivning samt Hemsjukvard Halland med
utgangspunkt i att indikatorerna ska vara
mojliga att inhdmta fran befintliga IT-system
samt utifran dess relevans for att kunna folja
utveckling av processerna.

Utskrivningskedjan
fungerar inte ur ett
invanare/patientperspektiv

© Folja inférandet av trygg | 3 99/ar

och effektiv utskrivning i
namnden genom att be om
I6pande information av
inférandet fran berérda
verksamheter och
myndigheter. Dartill

efterfraga kvalitativ
uppféljning ur patient- och
narstaendeperspektiv

Resultat

GNHH har kontinuerligt under 2019 fatt
information om och féljt processen fér Trygg
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Risk E"ISk Kontrolilmoment

och effektiv utskrivning

3 Atgardslista

Omraden Atgarder

Ekonomi

IT-

system/informationss

akerhet

Organisation/styrning | €3 Namnden fortsétter att folja risken i den ordinarie

/ledning verksamheten.

Kommunikation och | €3 Namnden fortsatter att flja risken i den ordinarie

information verksamheten.

Extraordinara

handelser

Patientsakerhet © Namnden fortsétter att folja risken i den ordinarie
verksamheten.

Verksamhetens 3 Namnden har betslutat att fortsétta arbeta med denna risk

Eenlt')tmtforande/ vidare i 2020 ars internkontroll.

valite

Samverkan lokala
och kommunala
namnder
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