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Beslut
Driftnamnden Hallands sjukhus beslutar att

e med godkannande lagga den forsta aterrapporteringen nar det galler
uppfdljning av den interna kontrollplanen 2025 till handlingarna.

Arendet
Driftn@mndens Hallands sjukhus har faststallt namndens interna kontrollplan fér 2025

efter genomfdrda riskanalyser i det beredande arbetet. Fran férvaltningen foreligger
den forsta aterrapporteringen nar det galler uppféljning av kontrollerna i
driftnamndens interna kontrollplan 2025

Forslag till beslut
Arbetsutskottet foreslar driftnd@mnden besluta att

e med godkannande lagga den forsta aterrapporteringen nar det galler
uppfdljning av den interna kontrollplanen 2025 till handlingarna.
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Forsta aterrapportering -

Uppfoljning av Driftnamnden Hallands
sjukhus interna kontrollplan 2025

Halland sjukhus 2025-09-02

Carolina Samuelsson

Sjukhuschef

\\3 Region Halland



1 Sammanfattning

En viktig del for att sakerstalla Driftnamnden Hallands sjukhus interna kontroll ar
forvaltningens certifierade ledningssystem for kvalitet, arbetsmiljo och miljo i
enlighet med ISO-standarder. Certifikat for ledningssystemet foljs arligen upp via
sarskild externrevision. Den senaste externrevisionen agde rum hdsten 2024 och
en ny revision genomfors hosten 2025.

Enligt faststallt reglemente for intern kontroll ska namnderna uppratta en intern
kontrollplan. Driftndmnden Hallands sjukhus har faststallt en intern kontrollplan fér
2025 som inbegriper fyra olika kontrollmoment. Pa foljande sidor redovisas
resultatet av genomférda kontroller till och med augusti 2025 for de tre kontrollerna
som enligt den intern kontrollplanen ska redovisas i samband med uppfoljnings-
rapport 2. Slutgiltig redovisning for samtliga kontroller sker nar hela 2025 har
passerat.

Sammanfattningsvis ar tva kontroller fardiga dar kontrollmomentet inom
valfardsbrottslighet bedoms som uppfyllt och kontrollmomentet inom patient-
sakerhetsutvecklingsarbete beddms som delvis uppfyllt. Kontrollmomentet inom
sakerhet och beredskap pagar, men &r hittills inte uppfyllt. Atgarder pagar eller
planeras utifran det som har kommit fram i den interna kontrollen sa har langt.



2 Uppfoljning av kontrolimoment

2.1 Valfardsbrottslighet

Kontrollmoment

Resultat av genomférd kontroll

Genomfors tillrackliga bakgrunds-
kontroller av externa leverantorer
infor avtalsingang for sadana
avtal som tecknas pa delegation
fran Driftnamnden Hallands
sjukhus?

Beskrivning av metod

Kontrollen sker genom en
genomgaéng av ett antal slumpvis
utvalda avtal for att se vilka
bakgrundskontroller som gjorts infér
avtalsingang. En vérdering
genomférs dérefter huruvida
bakgrundskontrollerna har varit
tillrdckliga.

Kontrollen har omfattat tre externa leverantorer med avtal
for forbrukningsartiklar och en leverantér med avtal for
mobila operationsbord. Den genomférda kontrollen visade
att det har genomforts flera olika typer av bakgrunds-
kontroller. Beddomningen ar att dessa har varit tillrackliga
utifrdn vad som kan anses rimligt.

Krav enligt gallande rutiner stalls pa att anbudsgivarna ska
ha en stabil ekonomisk stallning och tillgang till resurser
som svarar mot uppdragets omfattning. Det som framgar i
internkontrollmomentet ar att samtliga fyra anbudsgivande
leverantdrers ekonomiska stallning kontrollerades utifran:
- Kreditvardighet

- Arbetsgivaravgift

- Momsbetalningar

- Rating, kreditlimit, betalningsanmarkningar, skuldsaldo,
bokslut med omsattning, resultat, eget kapital osv, nyckel-
tal som balanslikviditet, soliditet, skuldsattningsgrad,
eventuella forandringar gallande koncernstruktur med
eventuellt moderbolag, bransch, F-skatt eller moms.

- Referensuppdrag, eventuellt om indikationer finns

Det praktiska arbetet med kontroll av ekonomisk stéllning
gors, enligt regionens rutiner, av Regionkontorets Inkdps-
och upphandlingsavdelning.
Anbudsgivarna/leverantérerna fyllde darutdver i en
forsakran att inga uteslutningsgrunder har férelegat
gallande:

- Teknisk och yrkesmassig kapacitet

- Eventuella underleverantorer redovisas

- Uppférandekod och kontraktsvillkor for hallbara
leveranskedjor

- Systematiskt kvalitetsarbete

Det som mojligen kan utgdra en osakerhetsfaktor vad galler
leverantorernas forsakran ar att det "bara” var en sannings-
forsékran. Regionen/Hallands sjukhus (beroende pa vem
som ar avtalspart) har emellertid méjlighet att begara in
bevisning pa att férsakran stammer.

Utifran genomford kontroll bedoms kontrollmomentet
som uppfyllt.




2.2 Sakerhet och beredskap

Kontrollmoment

Resultat av genomford kontroll

Finns kontinuitetsplaner for
sjukhusets akutsjukvardsverk-
samhet (det samhaliskritiska
uppdraget) avseende vatten-
forsorjning?

Beskrivning av metod

Kontrollen sker genom atti 13
identifierade verksamheter underséka
om det finns aktuella kontinuitets-
planer med adekvat kvalitet.

Kontrollen visar hittills att samtliga 13 kontrollerade
verksamheterna som kontrollen omfattar saknar fardig
kontinuitetsplan avseende vattenférsorjning®. | sju av 13
verksamheter har arbetet pabdrjats. Malsattning ar att
samtliga berérda verksamheter ska ha kontinuitetsplaner
for vattenforsorjning klara detta ar men att det kan uppsta
viss fordrojning inom nagra av verksamheterna.

*En kontinuitetsplan, i detta sammanhang, &r ett
sammanhaéllet “reservrutin-dokument” som beskriver vad
medarbetare och chefer konkret behéver géra vid en
stérning i normala driftsférhallande och férsérjning. Nar
det géller kontinuitetsplan fér vattenférsérjningen beskriver
den exempelvis alternativa sétt att fa vatten genom till
exempel tankbilar och vattendunkar, hur roller och ansvar
ar férdelat samt hur kommunikationen ska ske i olika faser
av hanteringen. En kontinuitetsplan ska &ven beskriva
atergangsrutiner ifall att stérning/bristsituation upphor.

Kontrollen ar inte slutford, men hittills ar kontroll-
momentet ej uppfylit.




2.3 Patientsakerhetsutvecklingsarbete

Kontrollmoment

Resultat av genomford kontroll

Foreligger kinnedom pa verk-
samhetschefs- och avdelnings-
chefsniva om stipulerad hand-
laggningstid for hantering och
avslutande av patientsakerhets-
avvikelser samt patientsynpunkter
via patientnamnden?

Beskrivning av metod

Kontrollen sker genom att fem verk-
samhetschefer (AC) och 15 avdel-
ningschefer (VC) véljs ut slumpvis och
far svara pa ett frageformular.

Genomfoérd kontroll nar det galler patientsakerhets-
avvikelser visade att 15 (elva AC och fyra VC) av de 20
slumpvis utvalda cheferna hade kdnnedom om stipulerad
handlaggningstid. De 6vriga fem (fyra AC och en VC)
cheferna indikerade viss osakerhet eller bristande
kannedom. Regional rutin féreskriver att avvikelsen ska
vara hanterad och avslutad inom tre manader fran att de
identifierats. Langre handlaggningstid kan accepteras om
uppféljning av insatta atgarder pagar eller om beslut fran
extern myndighet invantas.

Genomford kontroll nar det géller patientsynpunkter
visade att 15 av de 20 (elva AC och fyra VC) slumpvis
utvalda cheferna hade kannedom om stipulerad hand-
laggningstid f6r vuxna. Svaren frdn de dvriga fem
cheferna (fyra AC och en VC) indikerade viss osakerhet
eller bristande kdnnedom. Det var dock bara en chef som
tydligt uttryckte kdnnedom om handlaggningstiden fér
barn. Detta kan delvis forklaras av att vissa verksamheter
som ingick i kontrollen inte har barn som patienter och
eventuellt dven av att fragan till cheferna vid kontrollen var
formulerad som att det endast férvantades ett
svarsalternativ. Regional rutin féreskriver att den som har
klagat ska fa ett svar fran verksamheten inom fyra veckor
forutom svar till barn eller gallande barns vard som ska
ske inom tva veckor.

Med anledning av resultatet av kontrollen och andra
forbattringsbehov som identifierades i samband med
kontrollen kommer férvaltningen:

- arbeta med att forbattra tillampningen av kraven pa
statusandring och dokumentation vid avvikelse-
handlaggningstider 6ver tre manader.

- starka kunskapen om skillnaden i svarstid vid
patientsynpunkter via patientndmnden som ror barn.

- gbra den regionala rutinen mer kand i verksamheten.

Utifran genomford kontroll bedéms kontrolimomentet
som delvis uppfylit.




2.4 Kompetensforsorjning

Kontrolimoment Resultat av genomford kontroll

] ) Resultatet av genomford kontroll redovisas enbart i
Har introduktionsprogrammen samband med &rsredovisning enligt driftndmndens
“basar” respektive “basmanader” beslutade interna kontrollplan for 2025.

fangat sin malgrupp, dvs har en
hog andel av dem som intro-
duktionsprogrammet ar avsett for
deltagit?

Beskrivning av metod

Kontrollen sker genom att identifiera
dem som basar respektive bas-
manader &r avsett fér under 2025 och
kontrollera hur manga av dessa som
har erbjudits respektive deltagit i
aktuellt introduktionsprogram.
Kontrollen genomférs i sluten-
vardsverksamheten via avdelnings-
cheferna.
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