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RK 2021-0017

Sammanfattning - AISAB

I den arliga revisionen provas om verksamheten bedrivits pa ett andamalsen-
ligt och fran ekonomisk synpunkt tillfredsstillande sitt, om den interna styr-
ningen och kontrollen varit tillricklig samt om riakenskaperna ar rattvisande.

Beddémning for ar 2021

Tillfreds- Inte helt Otillfreds-
stallande tillfredsstallande stallande
Ekonomiskt och verksamhetsmassigt X
resultat
Tillracklig Inte helt Otillracklig
tillracklig
Intern styrning och kontroll X
Réattvisande Inte rattvisande
Rakenskaper X

Ekonomiskt och verksamhetsmaiissigt resultat

Bolagets ekonomi har under aret paverkats i stor utstrackning av den péa-
gaende coronapandemin. Resultatet fore bokslutsdispositioner och skatt upp-
gar till 15,3 mnkr. Fullméaktige har beslutat att effekten av forandringen av
diskonteringsriantan?, som for bolaget uppgar till 3,5 mnkr, ska undantas vid
avstamningen av resultatkravet. Resultatet fore bokslutsdispositioner och
skatt justerat for ovanndmnda poster uppgar till 18,8 mnkr, vilket ar 9,8
mnkr hogre an fullméaktiges resultatkrav. Bolaget har haft 5 mnkr i coro-
narelaterade merkostnader, som fullt ut har tackts av bidrag. Revisionen kon-
staterar att fullmaktiges mal om en ekonomi i balans dirmed uppnatts.

Coronapandemin har haft stor paverkan pa styrelsens mojligheter att uppna
fullméktiges mél och genomfora fullmaktiges uppdrag. For de mal som gatt
att bedoma har inriktningsmalen En héllbar regional utveckling samt Hallbar
arbetsgivare delvis uppnatts. Bolaget har under pandemin prioriterat arbetet
med indikatorn Tillgdnglighet (till ambulans), vilken uppnas.

Det ekonomiska och verksamhetsmaissiga resultatet bedoms, utifrdn genom-
ford granskning, sammantaget som tillfredsstallande.

Intern styrning och kontroll

Styrelsens interna styrning och kontroll av verksamheten har under aret pa-
verkats i mindre utstrickning av den pagéende coronapandemin. Revisionen
har bland annat granskat hur styrelsen tar ansvar for krisberedskap. Revis-
ionen bedomer att styrelsen bor utveckla sitt arbete genom att uppdatera

! Diskonteringsrantan beslutas &rligen av Finansinspektionen och anvénds i nuvérdesberak-
ningen av bolagens pensionsforpliktelser.



krisberedskapsplanen mot bakgrund av erfarenheterna fran pandemin samt
uppratta en kriskommunikationsplan i enlighet med fullméktiges anvis-
ningar. Styrelsen bor dven sikerstilla att de specifika dgardirektiven antas av
bolagsstamman, sa att det blir tydligt att regionens aktuella styrdokument
ska tillampas for bolaget.

Den interna styrningen och kontrollen bedoms, utifrdn genomford gransk-
ning, vara tillracklig.

Riéikenskaper

Arsbokslutet ir i allt visentligt upprittat enligt god redovisningssed, enligt
regionens anvisningar och bedoms ge en rattvisande bild av arets resultat och
stillning.

Rikenskaperna bedoms vara rattvisande.
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1 Arlig granskning

I den arliga revisionen provas om verksamheten skots pa ett iandamalsenligt
och fran ekonomisk synpunkt tillfredsstillande sétt, om rikenskaperna ar
rattvisande samt om den interna styrningen och kontrollen ar tillracklig.

Styrelsen for Ambulanssjukvarden i Storstockholm AB (AISAB) ansvarar en-
ligt de specifika dgardirektiven for att utfora ambulanssjukvard, interhospi-
tala transporter? och transport av avlidna at Region Stockholm. Verksam-
heten ska omfatta de tjanster som i avtal 6verenskommits med hilso- och
sjukvardsnamnden eller andra uppdragsgivare. Enligt 4gardirektivet ska
AISAB samverka med huvudmannen/hélso- och sjukvardsndmnden, region-
ens ovriga prehospitala vard, narsjukvard, akutsjukvard, sjukvardsradgivning
samt prioriterings- och dirigeringstjansten for att sakerstilla snabbt omhén-
dertagande, god vard och sdker transport av sjuka och skadade till ratt vard-
niva. AISAB ska dven ansvara for ett kliniskt traningscentrum for den region-
finansierade ambulanssjukvarden och samverkande aktorer, bedriva och
medverka i forskning och utveckling och bidra till en evidensbaserad prehos-
pital vard i Region Stockholm. Bolaget ska bedriva utbildning och ta emot
studenter fran de larositen som Region Stockholm har tecknat avtal med.

Revisionen har utforts enligt aktiebolagslagen, kommunallagen, regionens
regler och anvisningar, riktlinjer for samordnad revision och bolagsrevision
inom Region Stockholm samt god revisionssed for kommunal verksamhet.
Revisionen har utgétt fran revisionsplanen som faststillts av revisorsgrup-
perna och revisorskollegiet.

I granskningen har lekmannarevisorerna bitritts av regionens revisionskon-
tor. Granskningen har genomforts av granskningsansvarig Liv Ahlgren m.fl.
vid revisionskontoret. Parallellt med lekmannarevisionen har revision utforts
enligt ABL 9 kap. under ledning av auktoriserad revisor Jenny Gothberg vid
EY.

Lekmannarevisorernas uppdrag ar att granska om verksamheten skots pa ett
andamalsenligt och fran ekonomisk synpunkt tillfredsstillande sétt. Detta ut-
fors dels i form av basgranskning som arligen genomfors pa alla nimn-
der/styrelser, dels genom fordjupad granskning av specifika omraden utifran
en risk- och visentlighetsanalys. Den auktoriserade revisorn granskar riaken-
skaperna och styrelsens och verkstillande direktorens (vd) forvaltning. Den
interna styrningen och kontrollen granskas gemensamt.

Under granskningsaret har 6msesidig information och samverkan skett mel-
lan bolagets lekmannarevisorer och dess auktoriserade revisor.

2 Transporter mellan sjukhus



2 Ekonomiskt och verksamhetsmassigt resultat

I detta avsnitt gors en bedomning av om styrelsen och vd uppnaétt fullmakti-
ges resultatkrav och 6vriga ekonomiska samt verksamhetsmassiga mal. Be-
domningen omfattar &ven om styrelsen och vd genomfort givna uppdrag
samt f6ljt de beslut, riktlinjer och foreskrifter som giller for verksamheten.
Bedomningsmalen och bedomningskriterierna framgér av bilaga 3.

2.1 Ekonomiskt resultat

Budget Bokslut Bokslut
2021 2021 2020

Resultatrikning (mnkr)
Verksamhetens intékter 424 458 474
Verksamhetens kostnader inkl. av- - 415 -443 -443

skrivningar och finansnetto
- varav omstdllningskostnader - - -

Resultat fore bokslutsdispo- 9 15,3 30,5
sition och skatt

Coronarelaterade merkostnader - 5 36
och intaktsbortfall

Erhallet bidrag for tackning av - -5 -36
merkostnader

Effekten av fordndring av diskon- - 3,5 -
teringsrantan

Justerat resultat - 18,8 30,5
Erhéllna koncernbidrag (skatt)* - 0] 0
Lamnade koncernbidrag (skatt)* - -15,7 -30,8
Resultat efter bokslutsdispo- -0,5 -0,3
sition och skatt3

Balansomslutning (mnkr) 185 214 233
Arsarbetare (antal) 405 449 421

2.1.1 Resultat 2021
Bolagets resultat fore bokslutsdispositioner och skatt uppgar till 15,3 mnkr.

Styrelsens coronarelaterade merkostnader under 2021 uppgér till 5 mnkr, vil-
ket fullt ut tacks av bidrag.

Fullmaiktige har beslutat att effekterna av forandringen av diskonteringsran-
tan som anvands vid nuvardesberakning av bolagens pensionsavsattningar
ska exkluderas i samband med avstamningen av resultatkravet. Styrelsens

3 Resultat efter bokslutsdispositioner och skatt ar lika med resultatet fore bokslutsdisposit-
ioner och skatt med hansyn tagen till lamnade/erhalina skattemé&ssiga koncernbidrag.



kostnader till foljd av férandringen av diskonteringsrantan uppgar till 3,5
mnkKr.

Styrelsen resultat uppgar till 18,8 mnkr justerat for coronarelaterade mer-
kostnader, intdktsbortfall och bidrag samt effekten av dndrad diskonterings-
ranta. Detta ar 9,8 mnkr hogre an fullmaktiges resultatkrav. Revisionen kon-
staterar att fullméktiges mél om en ekonomi i balans darmed uppnétts.

Med hinsyn till skattesituationen inom LISAB-koncernen lamnar bolaget
dessutom ett koncernbidrag pa ca 16 mnkr. Det resultat efter bokslutsdispo-
sition och skatt som redovisas till Bolagsverket uppgar till -0,5 mnkr. I den
fortsatta analysen utgar revisionen fran det justerade resultatet (18,8 mnkr)
som anvinds vid avstimning mot fullmiktiges resultatkrav.

2.1.2 Jamférelse med budget 2021

Verksamhetens intiikter uppgar till 458 mnkr, vilket dr 34 mnkr (8 procent)
hogre dn budgeterat. Salda primértjanster 6verstiger budget med ca 18 mnkr,
ovriga intakter med ca 12 mnkr och posten erhallna bidrag med 5 mnkr. Pos-
ten Salda primartjanster avser intakter som utgar enligt avtal med halso- och
sjukvardsnimnden och posten Ovriga intiikter avser bl.a. ersittning for ut-
bildning samt bonus enligt avtal.

Hogre intikter dr i huvudsak hanforligt till att antal uppdrag varit fler dn
budgeterat med hogre rorlig ersiattning, ersattning for driftsatta extraenheter
och ersittning for coronarelaterade merkostnader. Bonus, enligt avtal med
halso- och sjukvirdsnamnden, om 3,7 mnkr med anledning av 14g niva under
aret av timanstéllda medarbetare ar ocksa del av de hogre intidkterna.

Verksamhetens kostnader, exkl. avskrivningar och finansiella poster, upp-
gar till 422 mnkr, vilket ar 25 mnkr (ca 6 procent) hogre dn budgeterat. Av
budgetavvikelsen ar ca 15 mnkr hanférbart till kostnader for personal; pens-
ionsrelaterade kostnader4, 1onekostnad for 6vertid, men ocksé att AISAB
kunnat nyanstilla fler under aret samtidigt som bolaget har behallit tidigare
anstéllda. Under aret har bolaget dock haft ldgre kostnader for 6vertidsersatt-
ning men ocksa skyddsutrustning jamfort med foregdende ar.

Kostnaderna for Kopta priméra sjukvardstjanster 6verstiger budgeten med ca
4 mnkr och ir i huvudsak hanforligt till driftsattning av ytterligare en psykiat-
riambulans. Materialkostnader 6verstiger budget med cirka 6 mnkr. Det se-
nare med anledning av hogre kostnad for skyddsutrustning dn budgeterat.

De coronarelaterade merkostnaderna uppgar till 5 mnkr, vilket fullt ut tacks
av bidrag. Merkostnaderna bestar bland annat av skyddsmaterial och extra

4 Hoga personalkostnader 2021 hérleds bland annat till 6kat antal anstéllda men ocksa okat
pensionsavséattningar som beror pd att KPA justerat antaganden (t.ex. antagande om livs-
ldngder) som far effekt pa bolagets pensionskostnad.



kostnader i samband med vaccinering av medarbetare inom den prehospitala
verksamheten.

Avvikelser i forhéllande till budget har i huvudsak analyserats och kommen-
terats pa ett tillfredstillande sitt i styrelsens verksamhetsberittelse.

2.1.3 Investeringar

Arets investeringar uppgér till 29 mnkr, att jimfora med fullmiktiges budget
pa 28 mnkr. Bolaget har bland annat inforskaffat 14 nya fordon. Budgetavvi-
kelsen beror pé att medicinsk-teknisk utrustning med montering till de nya
ambulanserna blev dyrare adn beraknat.

Bedémning av ekonomiskt resultat
Revisionen bedomer att fullmiktiges mal om en ekonomi i balans har upp-
natts i och med att det justerade resultatet 6verstiger resultatkravet.

2.2 Verksamhetsmaissigt resultat

2.2.1 Maluppfyllelse

Regionledningskontoret har i anvisningar for verksamhetsberattelsen angett
att indikatorer som inte gar att mata pa grund av coronapandemin inte ska
inga i malbedomningen, men att styrelsen ska redogora for samtliga méal och
indikatorer i sin verksamhetsberattelse.

For de fullmédktigemal som gatt att mata har malen uppnattss nar det giller
ett av tre inriktningsmal (Langsiktig ekonomisk uthéallighet¢). De 6vriga tva
inriktningsmalen; En hallbar regional utveckling” och Héllbar arbetsgivares,
uppnaés delvis. Maluppfyllelsen har i huvudsak analyserats och kommenterats
pa ett tillfredsstillande satt i verksamhetsberittelsen.

H8lIbar regional utveckling
Inriktningsmalet En hallbar regional utveckling uppnés delvis. Nedan foljer
en sammanfattning av utfallet for nagra av delmaélen.

Delmélet En hdlso- och sjukvdrd av god kvalitet med den bolagsspecifika in-
dikatorn “tillginglighet” uppnas. Indikatorn Tillgdnglighet har for aret ett ut-
fall pa 99,4 procent jamfort med malet som ligger pa 99,5 procent. Pa grund
av pandemin har i likhet med 2020 en s.k. omfallsplan tillampats vilket bland
annat inneburit lagre krav avseende tillganglighet och kompetenskrav for

5 Ett mal anses, enligt regionledningskontoret, uppfyllt om mer &n halften av indikatorerna
ndtt sina malvarden.

6 Delmal: Ett resultat i balans, Sjalvfinansiering av drift och ersattningsinvesteringar, Hallbar
investeringsutveckling

7 Delmal: En hélso- och sjukvard av god kvalitet, Social hdllbarhet, Region Stockholms kli-
matpdverkan ska minska, Region Stockholms miljépaverkan ska minska, Samhallsviktiga
funktioner uppratthdlls vid extraordindra héndelser och klimatférandringar, Karnverksam-
heten ska prioriteras, H6g innovations- och digitaliseringsgrad.

8 Delmal: Attraktiv arbetsgivare, Systematisk kompetensforsérining



vagburen akutambulansd. For aret som helhet uppnas malet om tillganglighet
sanir som pa 0,1 procent.

Delmalet Kdrnverksamheten ska prioriteras uppnas delvis da en av tva indi-
katorer uppnés. Delmaélets indikator som avser att bolaget ska minska ad-
ministrativa kostnader fran foregdende ar uppnas dock inte. Utfallet for 2021
ar 10 procent jamfort med malvardet 8 procent. Styrelsen kommenterar i sin
verksamhetsberittelse utfallet med att det finns svarigheter med att méta och
redovisa administrationskostnaderna. Vidare forklaras att 6kade administrat-
ionskostnader i huvudsak beror pa att serviceforvaltningen debiterar bolaget
for sina kostnader utan att fullmiktige gett bolaget motsvarande finansiering
genom budget.

Delmalet Samhadllsviktiga funktioner upprdtthalls vid extraordindra hdan-
delser och klimatfordndringar uppnas i sin helhet. Relaterat till detta delmal
har revisionen oversiktligt granskat bolagets krisberedskap vilket redovisas i
avsnitt 3.4.

Fullmaktiges mal for delmalet Hog innovations- och digitaliseringsgrad ar
att bolagets innovationsgrad ska 6ka jamfort med foregaende ar vilket uppges
inte skett. Det redovisas till exempel ett lagre utfall an méalniva avseende indi-
katorn Grad av digital mognad inom ovan ndmnda delmal.

Styrelsen beskriver i verksamhetsberattelsen att bolaget annu inte infort me-
toder och verktyg for att arbeta med innovationer pa ett systematiskt satt.
Under 2021 har ett arbete med att inventera innovationsmognaden gjorts och
bolaget har bedomt att denna behover utvecklas. Under 2022 avser bolaget
att skapa metoder och verktyg for att arbeta systematiskt med innovation
samt tydliggora roller och ansvar kring innovationsarbetet.

For delmalen som relaterar till miljo och klimat, Region Stockholms klimat-
respektive miljopaverkan ska minska, redovisas flertalet aktiviteter som ank-
nyter till respektive delméal och som ska medverka till att inriktningsmaélet En
hallbar regional utveckling ska uppnas. Bolaget uppger bland annat att det
finns ett utvecklingsarbete avseende inkop av fordon som uppfyller miljokrav
avseende fornyelsebara branslen samt effektiviserad energianvandning i lo-
kaler. Dock uppfylls delmaélen inte i sin helhet eftersom indikatorer som rela-
terar till delmélen redovisar ett lagre utfall an méalvardet.

° Tillgénglighetskraven kan sankas till 90 procent om det finns risk att kraven om tillgénglig-
het inte kan uppnds i det anstrangda laget (maa. bemanning etc.). Utférarna av den prehos-
pitala varden i Region Stockholm kan bli dterbetalningsskyldiga eller fa viteskrav om till-
ganglighetsmalen inte nds.

10 Administrationens andel av kostnaderna; Andel lagakraftvunna domstolsavgéranden dar
Region Stockholm har vunnit



H8lIbar arbetsgivare

Den pagéende pandemin har ocksd paverkat maluppfyllelsen for inriktnings-
malet Hdallbar arbetsgivare vilket omfattar delmélen Attraktiv arbetsgivare
och Systematisk kompetensforsorjning.

Delmalet Attraktiv arbetsgivare uppnas inte. Delmalet utgors av sju indika-
torer bland annat fyra indikatorer for Hallbart Medarbetarengagemang:
Motivation, Ledarskap, Styrning och Total (sammanviagd niva) ddr ingen av
de fyra indikatorerna uppnar 6nskat malvirde. I styrelsens verksamhetsbe-
rattelse framkommer ingen information eller analys om utfallet. I komplette-
ring uppger bolaget att ingen helhetsanalys dnnu gjorts av utfallet, men att
pandemin (med bl.a. hog arbetsbelastning) troligen bidragit till 1agre grad av
motivation bland medarbetarna. Aven utfallet for indikatorn ledarskap beror
troligen pa pandemin, eftersom det fanns behov av utékat ledarskap initialt i
pandemin. Av verksamhetsberittelsen framkommer att man under aret arbe-
tat med ledarskap bland annat genom att utoka antalet chefstjanster for att
mota behovet av 6kad chefsndrvaro samt arbetat med kompetenshéjande ut-
bildningar i ledarskap hos samtliga chefer.

Ovriga tre indikatorer inom delmalet uppnés inte heller. For indikatorn An-
del av medarbetare som utsdtts for hot och/eller vald i samband med sitt
arbete redovisas ett utfall pa 44 procent jamfort med det onskade malvardet
o procent. For indikatorn Andel av medarbetare som utstts for krdankande
sdrbehandling som har samband med arbetet redovisas ett utfall om 9 dar
malvirdet har varit att utfallet i relation till foregaende ar ska minska alterna-
tivt vara 0. For indikatorn Andelen sjukfranvaro i relation till ordinarie ar-
betstid redovisas ett utfall pd 9 procent jamfort med malvardet o procent.
AISAB forklarar att sjukfrdnvaron generellt minskat nagot fran foregdende
ar, men att sjukfranvaro pa lang sikt okat vilket kan bero pa att medarbetare
haft en tung arbetsbelastning med anledning av pandemin.

Delmalet Systematisk kompetensforsorjning bestar bland annat av indika-
torn om en personalomsittning under 10 procent. Mélvardet nas i och med
att personalomsittningen for aret ar 7 procent vilket ocksa ar en lagre perso-
nalomsittning jamfort med foregaende ar da utfallet var 13 procent. Indika-
torn for Antalet sjukskoterskor som utbildat sig till specialistsjukskoterska
eller barnmorska med bibehdllen l6n uppnaés inte. Under 2021 startade tolv
medarbetare, och blev fardiga med, sin specialistsjukskoterskeutbildning
med inriktning ambulanssjukvard vilket ar tva fler an foregaende ar. Detta ar
dock inte fullt ut i nivd med fullmiktiges mal for indikatorn, 14 st.

2.2.2 Uppdrag fran fullmaktige

AISAB har under 2021 haft féljande uppdrag fran regionfullméaktige: Sdnka
de administrativa kostnaderna med tio procent under 2021 och uppdraget
om Kostnadssdnkande atgdrder beaktat ldrdomar av nya arbetssdtt under
pandemin.

11 Revisionen har granskat styrelsens systematiska arbetsmiljéarbete mot hot och vald.



Uppdraget om att bli en sa kallad USV-enhet'2 har pagatt sedan 2018 och be-
skrivs ocksa i foljande avsnitt.

Uppdrag om minskning av administrativa kostnader

Revisionen har under aret sarskilt granskat fullmaktiges uppdrag om minsk-
ning av administrativa kostnader. Styrelsen prognostiserade i sin delarsrap-
port att uppdraget inte skulle vara genomfort vid arets slut, vilket 6verens-
stimmer med utfallet i verksamhetsberattelsen. Anledningen till att uppdra-
get inte har kunnat genomforas i sin helhet beror enligt styrelsen pa att bola-
get har hoga administrativa kostnader relaterat till tjanster kopta av service-
forvaltningen. Okningen av administrativa kostnader #r ocks& hanforligt till
att bolaget vuxit under ett antal ar med bland annat fler uppdrag och stérre
verksambhet.

Kostnadssédnkande 8tgérder, ldrdomar av nya arbetssétt under pandemin
Styrelsen beskriver i sin verksamhetsberattelse att uppdraget om Kostnads-
sdnkande datgdrder beaktat lardomar av nya arbetssdtt under pandemin
bland annat handlat om att satsa pa digitala 16sningar for utbildning, vilket
AISAB uppger pa sikt kommer att reducera kostnader. AISAB beskriver ocksa
att implementeringen av it-verktyget "Fordonskontroll” ska bidra till mins-
kande kostnader med forbattrat utnyttjande av ambulansfordon och minskat
behov av verkstadsbesok.

Uppdrag om USV-enhet

AISAB har sedan 2018 haft i uppdrag fran fullmaktige att bli en sé kallad
USV-enhet, dvs. att bli en universitetssjukvardsenhet och inom begreppet
universitetssjukvard verka for att verksamheten inkluderas i forskning och
utbildning tillsammans med andra vardaktorer samt Karolinska Institutet.
Uppdraget har sedan start inte haft ndgon finansiering. AISAB uppger att ar-
betet med uppdraget fortsatt &ven under 2021 och att bolaget under aret er-
héllit 0,5 mnkr till detta fran regionstyrelsen. Full finansiering har dock inte
uppnaétts och arbetet med att skapa kontinuerlig basfinansiering fortsatter.

2.3 Produktion och produktivitet

Produktionen har varit ndgot lagre an budget. I jamforelse med foregdende
ar ligger den sammantagna vardproduktionen och beredskapstimmarna var
for sig dock drygt 4 procent hogre.

Ambulansuppdrag avviker fran budget med knappt 0,2 procent. AISAB upp-
ger att antal ambulansuppdrag skulle vara fler 4n budget om sé kallade av-
brutna uppdrag hade ingéatt i statistiken. AISAB erhaller enligt avtal dock er-
sattning for alla uppdrag som genomfors inklusive de avbrutna uppdragen.

12 Universitetssjukvardsenhet
13 M3linriktad forskning, innovation och digitalisering, LS 2017- 0452

10



Transport av avlidna avviker med 7 procent vilket forklaras av minskat antal
uppdrag under aret.

Avseende antal beredskapstimmar redovisar bolaget ett utfall pa cirka 4 pro-
cent lagre an budget (utfall 252 932 timmar jamfort med budget om 262 815
timmar).

I likhet med foregdende ar har bolaget inte matt ndgon produktivitet/produk-
tivitetsutveckling. Under 2020 mattes ingen produktivitet med anledningen
av pandemin. D3 konstaterade bolaget att det totala antalet uppdrag okat
med nirmare 5 procent samtidigt som tillgdnglighetsmaélet pa 99,5 procent
uppnaddes vilket i sin tur kunde visa pa hogre produktivitet jamfort med
budget. For 2021 uppger bolaget att det ar svart att berdakna och redovisa pro-
duktivitet mot bakgrund av att AISAB har manga extraenheter och extra upp-
drag. Styrelsen framfor i sin verksamhetsberattelse att tillgangligheten som
redovisas Over aret samt positivt ekonomiskt resultat dock kan visa pa hog
produktivitet.

Bedomning av verksamhetsmadssigt resultat

Revisionen konstaterar att pandemin haft stor effekt pa styrelsens mojlig-
heter att uppna det verksamhetsmaissiga resultatet for méal och uppdrag. Re-
visionen konstaterar dock att vardproduktion och tillganglighet uppnas i hog
grad vilket delvis beror pa ett hogt uttag av overtidstimmar av bolagets med-
arbetare.

3 Intern styrning och kontroll

I detta avsnitt gors en bedomning av hur styrelsen och vd tar ansvar for att
det finns en intern styrning och kontroll som leder till méluppfyllelse och re-
gelefterlevnad. Bedomningsmalen och bedomningskriterierna framgar av bi-
laga 3. Granskningen har genomforts av revisionskontoret och auktoriserad
revisor.

3.1 Ekonomi- och verksamhetsstyrning

Styrelsen har haft fem sammantriaden under aret. Vid styrelsemotena fore-
drar vd eller andra tjansteman ur forvaltningsledningen muntligen eller
skriftligen information till styrelsens ledamoter och redogor for bolagets
verksamhet och ekonomi. I likhet med foregéende ar har information till stor
del handlat om pandemin.

Styrelsen har i delrapporten for 2021 prognostiserat arets resultat till 13,5
mnkr, exklusive coronarelaterade nettomerkostnaderna och intaktsbortfall
samt effekten av forandringen av diskonteringsrantan. Resultatet for helaret
justerat for ovanndmnda poster blev 5 mnkr hogre dn prognosen i delarsrap-
porten. Detta beror bland annat pa att bolaget fatt den bonus pa 3,7 mnkr
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som finns i avtalet med halso- och sjukviardsndmnden och som kan utbetalas
nir bolaget redovisar ett 14gt antal timanstillda medarbetare for aret.

3.2 Intern kontroll

Styrelsen faststillde den 9 december 2020 plan for intern kontroll upprattad
utifrdn dokumenterad risk- och vasentlighetsanalys. Uppf6ljning av intern-
kontrollplanen har skett sker per tertial, delar och helar. Internkontrollplan
for 2022 faststilldes den 14 december 2021.

Arbetet med att faststilla internkontrollplanen har under 2020-2021 fore-
gatts av workshops pa respektive ambulansstation. De risker som bolaget be-
domer som mest betydande ar kompetensforsorjning, ekonomiskt resultat i
balans fran 2022 (bl.a. 6kade effektivitetskrav fran halso-och sjukvardsnamn-
den) samt dndamaélsenliga lokaler (med majlighet till storre garage, omklad-
ningsrum, kontor osv.) En dterkommande hogt prioriterad risk ar kompe-
tensforsorjning. Bolaget har en aktuell kompetensforsorjningsplan for aren
2020—2023 som beskriver planerade atgirder inom kompetensforsorjnings-
arbetet samt tidplan. En del i arbetet med kompetensforsorjning 4r medarbe-
tarnas mojligheter till forskning och specialistutbildning tex. mojlighet att ut-
bilda sig till specialistsjukskoterska med bibehallen 16n. Som tidigare namn-
des under redovisningen av bolagets maluppfyllelse har tolv medarbetare
slutfort sin specialistsjukskoterskeutbildning vilket ar tva fler an foregdende
ar men inte fullt ut i nivd med fullméktiges mal for indikatorn, 14 st.

AISAB ar ISO-certifierade inom omrade kvalitet, arbetsmiljo och miljo4. Cer-
tifikatet for informationssikerhet ISO 27001 giller inte lingre men AISAB
uppger att uppdatering av informationssakerhet pagar. Under 2021 driftsat-
tes AISAB:s nya intranit, AISABnet. Intranitet fungerar som bolagets led-
ningssystem med dokument, riktlinjer och annan relevant information till-
gangligt for medarbetare. AISAB:s intranit samt AISAB:s externa webbplats
har ingen egen visselblasarfunktion, men man uppger att bolaget ingar i reg-
ionens centrala visselblasarfunktion vilken infordes 2019.

3.3 Bisysslor och jav

Revisionen har granskat om AISAB har sikerstillt en tillracklig intern kon-
troll rérande anstalldas bisysslor i enlighet med bolagets gallande kollektivav-
tal’s. Granskningen har dven omfattat ledamoters engagemang utanfor styrel-
seuppdraget, utifran aktiebolagens bestimmelser om jav¢. Granskningen ut-
gar ocksa fran regionfullmiktiges uppforandekod,?” vilken beskriver region-
ens overgripande forhallningssatt till jav och bisysslor, samt till fullméktiges

14 Kvalitet ISO 9001; Arbetsmiljo ISO 45001; Miljo ISO 14001;
15 Allmanna Bestammelser AB 20

16 Aktiebolagslagen (2005:551) 8 kap. 23 §

17 Uppférandekod fér Region Stockholm, RS 2019 - 0829
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riktlinjer och regionstyrelsens tillimpningsanvisningar® inom omradet. En
sarskild kontroll har skett av om bolagsstimman beslutat om dgardirektiv
varigenom det framgar att regionens riktlinjer ska tillimpas for bolaget. Upp-
forandekoden liksom riktlinjerna omfattar samtliga anstillda och fortroende-
valda i regionen, inklusive dess bolag.

Iakttagelser

I dgardirektiven framgar det att regionens riktlinjer ska tillaimpas for bolaget.
I enlighet med den generella dgarpolicyn ska de specifika dgardirektiven fast-
stillas pa respektive bolagsstimman. Granskningen visar att de specifika
agardirektiven inte antagits vid bolagsstimman 2021.

Bolaget hanterar fragan kring bisysslor pa flera olika sétt. Bland annat genom
att medarbetare informeras om sin skyldighet att anmaéla eventuella bisysslor
till arbetsgivaren, dels vid nyrekryteringar, dels inom ramen for de arliga
medarbetarsamtalen. Centrala sammanstillningar for uppfoljning av bisyss-
lor tillampas dock inte.

Inom ramen for granskningen har de anstilldas anmailda bisysslor kontrolle-
rats i forhallande till Bolagsverkets register avseende ataganden i foreningar
eller handels- och aktiebolag. Vidare har revisionen foljt upp hur de anstall-
das anmalda bisysslor samlas in och forvaras. For att bedoma om eventuell
bisyssla har en inverkan pa anstillningen i bolaget genom exempelvis bisyss-
lans art och omfattning har revisionen tagit del av bolagets bedomning av de
anmalda bisysslorna. Darefter har revisionen genomfort en kartlaggning av
eventuell forekomst av transaktioner mellan bolaget och andra bolag/associ-
ationer dar anstillda skulle kunna ha dtaganden alternativt andra intressen.

Av granskningen framkommer att inga av personerna med konstaterade bi-
sysslor fran revisionens stickprovskontroller har anmalt dessa till arbetsgiva-
ren.

Revisionen har dven gjort en motsvarande registerkontroll for ledaméterna i
bolagsstyrelsen och darefter kontrollerat om jav har anmalts i protokollen
och huruvida nagra beslut har fattats for de bolag dar det har funnits engage-
mang. I revisionen framgick att fem av sju ledamoter hade registrerade enga-
gemang enligt Bolagsverket. En granskning av styrelsens protokoll har skett
for perioden januari till december 2021. I protokollen noteras ingen anméalan
av jav under den aktuella perioden. Vid protokollgranskningen har det aven
skett en kontroll av beslut kopplade till styrelseledamoternas identifierade
engagemang enligt Bolagsverket. Av granskningen framkommer att inga be-
slut har fattats av berorda styrelseledamoter avseende de bolag dar ledamo-
terna har engagemang.

18 Tillampningsanvisningar for bisysslor i landstingets forvaltningar och bolag, LS 2017 -
1339
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Bedomning

Revisionen bedomer att AISAB delvis har sikerstillt att det finns rutiner for
en tillracklig intern kontroll avseende hantering av bisysslor och jav for an-
stillda och fortroendevalda styrelseledamoter. Bolagets praktiska hantering
av bisysslor och jav sker genom kontinuerlig information till anstillda om
skyldighet att anmala bisysslor samt dterkommande uppf6ljning i samband
med medarbetarsamtal.

For att starka den interna kontrollen bor styrelsen siakerstélla att de specifika
agardirektiven antas av bolagsstimman, sa att det blir tydligt att regionens
aktuella styrdokument ska tillampas for bolaget.

Forekomsten av otilldtna bisysslor kan innebira skada for arbetsgivaren.
Identifierade avvikelser i genomford kontroll visar att de fem medarbetare
med registrerade bisysslor i Bolagsverkets register inte anmalt dessa till ar-
betsgivaren.

Det sker ingen kontroll av anstilldas bisysslor, med undantag for uppfolj-
ningen vid medarbetarsamtalen och vid introduktion i enlighet med kom-
mentarerna till kollektivavtalen.

Hanteringen av bisysslor bor dock balanseras mellan arbetsgivarens tillit till
den anstillde och en effektiv, men inte integritetskrankande och administra-
tivt betungande, kontroll. Kontrollen kan sialedes med fordel koncentreras
mot riskbaserade kontroller och begransas till pa forhand identifierade risk-
grupper, istéllet for en bred granskning av samtliga anstillda. En avsaknad av
en sammanstillning kan innebira begrasningar i uppfoljning samt i att fa en
overblick av forekomsten av bisysslor och mojligheter att uppticka eventuella
javsituationer. Vardet av en central ssmmanstillning méste dock viagas mot
det merarbete som kan f6lja vid framtagandet samt den kontinuerliga uppda-
teringen som kravs enligt GDPR.

Rekommendationer

e Styrelsen bor sakerstalla att dgardirektiven antas av bolagsstam-
man.

¢ Ledningen bor sdkerstilla att arbetsséatten och bolagets riktlinjer
anpassas sa att bisysslor anmals i enlighet med fullmiktiges rikt-
linjer.

3.4 Krisberedskap

Revisionen har genom intervjuer och dokumentstudier granskat hur AISAB, i
den utstrackning som regionens styrande dokument kraver, ansvarar for reg-
ionens generella krisberedskap.

Region Stockholms évergripande arbete med krisberedskap

Region Stockholms arbete med krisberedskap styrs bland annat av hilso- och
sjukvérdslagen, lag om kommuners och regioners atgirder infér och vid
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extraordindra handelser i fredstid och hojd beredskap samt Socialstyrelsens
foreskrifter 9. Med utgangspunkt fran krav i dessa regelverk har landstings-
fullméktige (nuvarande regionfullmiktige) beslutat om en plan for krisbered-
skap2°och en plan for kriskommunikation2! for samtliga namnder, styrelser
och bolag i Region Stockholm.

Styrelsers och nédmnders ansvar

Enligt fullméktiges plan for krisberedskap ar varje namnd/styrelse ytterst an-
svarig for planering och organisering av krisberedskap inom sitt verksam-
hetsomrade. De ska darfor utarbeta och anta lokala planer i enlighet med reg-
ionens overgripande krisberedskapsplan samt ansvara for att utbildning och
ovning genomfors enligt faststilld utbildningsplan. De lokala planerna ska
omhénderta frdgor kopplade till robusthet, funktions- och driftsikerhet, tele,
datakommunikation m.m. Regionens férvaltningar och heldgda bolag ska ge-
nomfora risk- och sarbarhetsanalyser (RSA) i enlighet med MSB:s foreskrif-
ter. Syftet med en risk- och sarbarhetsanalys ar att forebygga, forbereda och
hantera kriser. Analysen utgor underlag for att utforma katastrofberedskap.
Vidare ska forvaltningar och bolag uppratta kontinuitetsplaner for kritiska
verksamheter och processer enligt ISO 22301:2014. En kontinuitetsplanering
syftar till att starka formagan i organisationen att, efter avbrott, kunna fort-
satta tillhandahélla verksamhet till en i forvag beslutad omfattning. Slutligen
ska forvaltningar och bolag organisera en tydlig kontaktvag for samverkan
med ovriga berorda aktorer inom regionen vid sirskilda handelser. Enligt
fullméaktiges overgripande kriskommunikationsplan22 ska samtliga nimnder
och bolag dartill ha lokala planer for kriskommunikation som reglerar det
egna kriskommunikationsarbetet.

Plan fér krisberedskap

AISAB har en krisberedskapsplan: Plan for beredskap, kris och kontinuitet
beslutad av styrelsen 201923. I planen definierar AISAB kris som “en hiandelse
som avviker fran det som betraktas som normalt och som uppstatt utan na-
gon langre forvarning. Handelsen hotar grundlidggande viarden och kraver
snabba beslut for att minimera effekterna av det intraffade. En hindelse be-
tecknas i detta sammanhang som sdrskild nar den ar av sa omfattande eller
av sa allvarlig karaktar att verksamheten méste organiseras och ledas pa ett
sarskilt satt och med specifika resurser.”

Krisberedskapsplanen tar upp ansvar, roller och hur verksamheten ska orga-
niseras och ledas i hindelse av kris24. Den beskriver vidare AISAB:s arbete

19 HSL (2017:30); lag (2006:544) om kommuners och landstings atgarder infor och vid ex-
traordindra handelser i fredstid och héjd beredskap; SOSFS 2013:22 Socialstyrelsens fore-
skrifter och allmanna rad om katastrofmedicinsk beredskap

2015 2017-0149

21 |S 1412-1457

22| S 1412-1457

23 Dnr V112/2017, beslutad i styrelsen 21 februari 2019

24 Ay planen framgar att “styrelsen ansvarar for planering och organisering av bolagets kris-
beredskap. Vd ansvarar for att lokal plan utarbetas, att utbildning och 6vning genomférs vad
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med risk- och sarbarhetsanalys som ligger till grund for riskidentifiering i
verksamheten samt hur risker kan forebyggas och atgiardas. Risker som iden-
tifierats ar relaterade till personal, bemanning, lokaler, fordon, avbrott i tek-
niska forsorjningssystem och handelser som medfor att vard inte kan ges. For
varje identifierat riskomrade finns forutom beskriven risk aven beskriven at-
gard, dvs. hantering av ev. hidndelse samt beskriven ateruppbyggnad dvs. hur
verksamheten ska aterga till normallage efter sarskild handelse.

Under hosten 2021 genomfordes tva sirskilda utredningar relaterade till
identifierade riskomraden. Det galler brister i energiforsorjning och risk for
skyfall dari syftet var att bedoma om AISAB har tillracklig beredskap for att
hantera driftstorningar i energiforsorjning, samt beredskap att hantera stora
regnméangder i likhet med de skyfall som drabbade delar av Sverige under
2021.

I krisberedskapsplanen finns ocksa skrivningar om utbildning och 6vning.
AISAB uppger att medarbetare har cirka tio utbildningsdagar per ar och for
nyanstillda finns ett tio veckor langt introduktionsprogram med olika utbild-
ningsmoment. AISAB uppger att mycket av den utbildning som genomfors
handlar om att hantera kris, krisberedskap och akut omhindertagande. Re-
visionen har efterfragat och tagit del av AISAB:s utbildningsplan for 2022 dar
det framkommer att utbildning inom t.ex. CBRNE25, PDV2¢, Rakel27, Frapp23,
Trafiksikerhet och Samverkansovning Ledningsenheter forekommer regel-
bundet 6ver aret.

Kriskommunikation

For den interna kommunikationen anvands informationsskarmar pa station-
erna med aktuell information till medarbetare, intranidtet AISAB-net fungerar
som ledningssystem med information om bl.a. riktlinjer och rutiner. Utover
detta anviands radiokommunikationssystemet Rakel. AISAB uppger att bola-
get, i enlighet med krisberedskapsplanen, tidigt i pandemin beslutade att
samtliga stationschefer ska ha sin Rakel-utrustning stindigt uppkopplad for
att snabbt vara ndbar. AISAB uppger vidare att det dven finns en intern SMS-
funktion som momentant meddelar samtliga medarbetare om nagon sarskild
handelse intraffat.

AISAB har vid tidpunkten for revisonens granskning inte nagon beslutad
kriskommunikationsplan, men uppger i intervju att arbete med sddan pagar.

galler dtgarder vid sarskilda hdndelser samt fattar beslut om nér krisdtgarder ska vidtas och
etablerar samverkan med Ovriga berdrda aktorer. Vid sarskild handelse ar det AISABjour och
ledningsgruppen som utgér krisorganisation och som ska ansvara for att fa verksamheterna
att 8terga till ett normallage.”

25 MSB, https://www.msb.se/cbrne, 2022-02-14, CBRNE ar den internationella férkortningen
for Chemical, Biological, Radiological, Nuclear and Explosive

26 ppy = Pagdende Dodligt Vald

27 Rakel (Radiokommunikation for effektiv ledning) &r ett kommunikationssystem

28 Den prehospitala vardens it-16sning/&rende och kommunikationssystem som &gs av HSF.
Frapp finns installerat i samtliga prehospitala transporter/fordon.
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Pandemin

AISAB uppger att de erfarenheter som pandemin medfort har visat pa vissa
brister varfor det kan finnas behov av revidering av krisberedskapsplanen. En
av de framsta utmaningar ar att pandemin varat 6ver mycket lang tid varfor
uthallighet i krisberedskap aktualiserats. AISAB uppger dven att en av de er-
farenheter som pandemin initialt medférde ar att lagerhéllning av t.ex.
skyddsmaterial var bristfallig vilket visade sig sarbart for verksamheten. For
att undvika brist av material har AISAB numer viss egen lagerhéllning av bl.a.
skyddsmaterial.

Aven andra faktorer, utom AISAB:s egen kontroll, har varit problematiska.
Exempelvis har sjukfranvaro i verksamheter som AISAB dr beroende av, t.ex.
fordonsverkstader for service av ambulansfordon, inneburit storningar i
AISAB:s verksamhet.

Bedomning

Revisionen bedomer att AISAB:s nu gillande krisberedskapsplan omfattar de
for AISAB relevanta delar for att mojliggora att verksamheten kan uppratt-
héllas dven vid krissituation och sirskilda handelser. Revisionen bedomer att
planen har risk- och sarbarhetsanalys som grund. Revisionen konstaterar
dock att pandemin och erfarenheterna av denna kan ha paverkat verksam-
heten till sddan omfattning att en revidering av krisberedskapsplanen bor ge-
nomforas.

Revisionen noterar att kriskommunikation finns med hjalp av flertalet kon-
taktvagar internt och externt, men att detta inte faststallts i ndgon plan. Re-
visionen bedomer darfor att kriskommunikationsplan i enlighet med fullmak-
tiges overgripande plan bor upprittas.

Rekommendationer

e Styrelsen bor uppdatera krisberedskapsplanen utifrdn de erfarenheter
som coronapandemin medfort.

e Styrelsen bor i enlighet med fullméaktiges 6vergripande kriskommuni-
kationsplan uppratta en kriskommunikationsplan som tydliggor det
egna kriskommunikationsarbetet.

3.5 Forensisk omvardnad

Revisionen har granskat bolagets rutiner for forensisk omvardnad. I korthet
ar forensisk omvardnad det kontaktomrade dar vardpersonalens kompetens
moter rattsviasendets kompetens och profession. Forensisk omvardnad hand-
lar om forhallningssatt och arbetsrutiner i motet med brottsoffer, patienter,
anhoriga, gdrningsméan och andra som ar berorda vid skadehdndelser som
kan leda till atal eller andra rattsliga atgarder. Under pandemin kan det kan
ha funnits en forh6jd risk for vald i néra relation eftersom isolering, restrikt-
ioner, arbetsloshet och arbete hemifran gjort att manniskor stannat hemma i

17



hog grad=o. Granskningen har genomforts via intervjuer och dokumentstu-
dier.

Krav pa hur olika personalgrupper ska agera finns bl. a. i Socialtjanstlagen
och Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rdd om vald i néra relationerse.
Enligt Socialstyrelsens foreskrifter ska hilso- och sjukvardspersonal vid miss-
tanke om att nagon utsatts for vald eller andra 6vergrepp av en narstaende
fraga den vuxne i enrum om orsaken till symtomen eller tecknen. Om miss-
tanke kvarstar om vald eller andra 6vergrepp ska hilso- och sjukvardsperso-
nalen ta reda pa om det finns minderariga barn i familjen och i s& fall gora en
orosanmalan till socialtjanstens:. Hilso- och sjukvardspersonal ska vidare in-
formera om mgjligheten till vird och omvardnad fran hilso- och sjukvarden
eller stod och hjalp frén socialtjansten och frivilligorganisationer, och beakta
vilka behov den vuxne kan ha av vard saval fysiskt som psykiskt med anled-
ning av valdet.

AISAB uppger att forensisk omvardnad, och rutiner for att omhanderta pati-
enter som drabbats eller riskerar att drabbas av véld i nira relation, forekom
mer inom bolagets prehospitala vard. Revisionen har tagit del av den fast-
stillda rutinen, Vald i néra relation-riktlinje for AISAB32, som tydliggor ar-
betet med valdsutsatta patienter samt barn som bevittnat vald. Rutinen om-
handertar relevant lagstiftning och foreskrifter. Rutinen finns tillganglig pa
AISAB:s intranit dar dven lankar till lagstiftning och lankar till utvalda web-
utbildningar finns publicerade.

I rutinen framkommer att det vid brottsmisstanke finns rutiner fér hur brott
ska anmalas och rutiner for hur skador ska journalforas. Det finns ocksa rutin
for hur anmalningsskyldighet/orosanmalan gallande barn som kan vara
valdsutsatt eller sjdlva kan ha bevittnat vald ska hanteras. Det finns dven be-
skrivet hur hantering av patienter med skyddad identitet som utsatts for vald
ska journalforas enligt sarskild rutin. Enligt Socialstyrelsens foreskrifter ska
aven misstanke om vald mot vuxen patient journalforas. AISAB uppger dock i
intervju att det i det befintliga journalsystemet Frapp inte gar att gora marke-
ring om misstanke av utsatthet varfor eventuell misstanke istillet skrivs fly-
tande i journaltext.

For att sikerstilla att medarbetare inom den prehospitala varden har adekvat
kunskap att upptiacka och identifiera valdsutsatta finns utbildning och kom-
petensutveckling genom bade praktiska och digitala utbildningarss.

29 Se t.ex. Bris arsrapport 2020 - s& paverkade pandemin barn under dret | Bris - Barnens
Ratt i Samhallet

30 Socialtjanstlagen (2001:453); Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad om vald i
nara relationer (SOSFS 2014:4)

31 14 kap. 1 § socialtjanstlagen (2001:453).

32 v3ld i nara relation- riktlinje for AISAB, géller fran 2021-05-27 tillsvidare

33 praktisk utbildning t.ex. PDV = Pagdende dédligt vald. Digital utbildning Vald i néra relat-
ioner for halso- och sjukvarden via APC, se t.ex. https://www.akademisktprimarvardscent-
rum.se/utbildning/utbildningsreportage/ambulanspersonal-lar-mer-om-vald-i-nara-relation/
nedladdad 2022-02-15
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Nyanstillda medarbetare far dven cirka tva dagars utbildning med sarskilt fo-
kus pa hot och vald.

AISAB uppger att bolaget, forutom internt samarbete inom den prehospitala
varden och med mottagande vardgivare (huvudsakligen akutsjukhus), dven
samarbetar och har samrad med andra samhallsaktorer som t.ex. socialtjanst,
polis och frivilligorganisationer. Kontakt och samverkan sker dygnet runt och
kan exempelvis handla om kvinnofridsbrott eller handelser dar skal for oro-
sanmalan kan foreligga. AISAB uppger att samverkan genom utbildning till-
sammans med polis ocksa har forekommit.

Enligt AISAB har pandemin forsvarat mojligheterna till att arbeta med foren-
sisk omvardnad. AISAB uppger att medarbetare i ambulans alltid arbetar
minst tva personer och att vardtillfillen ofta utfors i patienters hem och med
mojlighet att gora medicinsk undersokning, stilla fragor eller gora iakttagel-
ser. Under pandemin har ambulanssjukvardare och ambulanssjukskoterskor
ofta burit omfattande skyddsutrustning i patientmotet vilket forsvarat kom-
munikation med patienterna till foljd av visir och munskydd. Skyddsutrust-
ningen har ocksa forsvarat mojligheterna till insyn i patientens hem eftersom
det under pandemin i huvudsak bara varit en av tvd medarbetare som varit
inne i patientens hem. Detta till foljd av smittorisk, men ocksa pa grund av
den omfattande skyddsutrustning som kravts och som verksamheten darfor
ibland begransat till att endast en medarbetare burit. Ur ett forensiskt per-
spektiv finns risk att iakttagelser i patientens hem, som kan tyda pa vald eller
utsatthet, darfor uteblivit.

Bedomning

Revisionen noterar att pandemin inneburit utmaningar i patientmotet. Revis-
ionen bedomer dock att AISAB har vil fungerande rutiner och riktlinjer for
forensisk omvardnad i normalldge. Revisionen noterar ocksa att det finns risk
att mojligheten att leva upp till skyldigheten att journalféra misstanke om
vald ar begransat i befintligt journalsystem.

3.6 Hallbarhetsrapportering
Bolaget upprattar 2021 for forsta gdngen en lagstadgad hallbarhetsrapport.

Bedomning

Auktoriserad revisor bedomer att hallbarhetsrapporten uppfyller kraven i
arsredovisningslagen, men att rapporteringen behover utvecklas till 2022
bl.a. vad giller presentation av relevanta resultatindikatorer for samtliga om-
raden.

3.7 Loneprocessen

Auktoriserad revisor har genomfort en registeranalys av bolagets lonekostna-
der. Det finns sedan tidigare en rekommendation om att bolaget bor inféra en
rutin for genomgang av dndringar i fast data i 16nesystemet for att minimera
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risken for felaktiga dndringar. Vid uppfoljning vid delaret konstaterades att
bolaget implementerat en rutin diar bolaget gor en kvartalsvis efterkontroll av
andringar, men att samtliga dndringar inte var foremal for kontrollen. Samt-
liga personer som gjorde andringar var inte foremal for kontrollen utan bara
de personer som gjorde flest dndringar. Vid uppfoéljningen med bolagets HR
har auktoriserad revisor fatt information om att kontrollen nu finns och ska
tacka samtliga personer som har mojlighet gora andringar av lonedata.

Bedomning

Auktoriserad revisor bedomer att hanteringen av loneregister och processer i
huvudsak ar tillracklig. Nuvarande rekommendation om dndringar i fast 1one-
data bedoms som delvis atgardad. Auktoriserad revisor avser att fo6lja upp ef-
terlevnad och dokumentation av nu implementerad rutin vid delaret 2022.

3.8 Avrapporterade granskningar i delrapport

Delar av arets granskning har tidigare avrapporterats i delrapporterings-PM
for styrelsen. Nedan sammanfattas viasentliga iakttagelser fran denna rap-
port.

Granskning av systematiskt arbetsmiljoarbete for att forebygga hot och
vdld

Revisionen granskade bolagets arbetsmiljoarbete for att forebygga hot och
vald. Granskningen gjordes genom dokumentstudier samt intervjuer med
bland annat arbetsmiljospecialist, vd och HR-chef. Revisionen konstaterade
att AISAB har ett systematiskt arbetsmiljoarbete med tillrackliga rutiner,
riktlinjer och utbildningar som stod i det systematiska arbetsmiljoarbetet for
att minimera risker for hot och vald i arbetet. Granskningen foranledde inga
vasentliga iakttagelser.

Granskning av bokslutsprocessen

Auktoriserad revisor har granskat bolagets bokslutsprocess. Den auktorise-
rade revisorn konstaterade vid deléret att en och samma person bade kan
sak- och slutattestera en manuell bokforingsorder som personen sjilv har
upprattat varfor den tidigare rekommendationen avseende detta bedomdes
kvarsta. I 6vrigt bedomdes dock att bolagets rutiner och kontroller avseende
bokslutsprocessen i allt viasentligt ar tillrackliga.

Granskning av inkops- och utbetalningsprocess

Auktoriserad revisor har granskat bolagets inkops- och utbetalningsprocess
och gjort bedomningen att bolaget behover starka den interna kontrollen av-
seende dndringar i fast data i leverantorsregistret for att minimera risken for
exempelvis felaktiga eller fiktiva leverantorer. Vidare bedoms att bolaget bor
infora en systemsparr sa att godkannande tva och tvéa i forening kravs for in-
rikes bankutbetalningar. Den rekommendation som fanns sedan tidigare
kvarstar och kommer att foljas upp vid deldrsgranskningen 2022.
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Granskning av fullmdktigeuppdraget att minska de administrativa kostna-
derna

Revisionen granskade sarskilt styrelsens arbete med fullmaktiges uppdrag att
minska administrativa kostnader. I styrelsens delarsrapport uppges att kost-
naderna for administration 6kat under 2021 med anledning av att ersittning
till fastighets- och servicenimnden/serviceforvaltningen har okat.

Vid deléret granskades dven loneprocessen av auktoriserad revisor, gransk-
ningen aterges i avsnitt 3.7.

3.9 Granskningar utan vasentliga iakttagelser

Den auktoriserade revisorn har granskat ekonomistyrning, ledningsnara
kostnader och representation samt intdktsprocessen utan visentliga iaktta-
gelser.

3.10 Uppfoljning av tidigare lamnade rekommendationer

I tidigare revisionsrapporter har framforts ett antal rekommendationer avse-
ende den interna styrningen och kontrollen. I bilaga 1 och 2 framgar hur re-
kommendationerna har hanterats.

Revisionskontoret har vid tidigare revision rekommenderat styrelsen att in-
formera fullmiktige om svarigheterna att slutféra uppdraget om att bli en
USV-enhet bland annat mot bakgrund av att basfinansiering saknas (se dven
avsnitt 2.2.2). Vid arets uppfoljning kan konstateras att bolagets intentioner
ar att fortsatta med uppdraget och att viss finansiering, 0,5 mnkr, erhéallits
fran regionstyrelsen. Rekommendationen bedoms darfor som delvis atgar-
dad.

AISAB har tva rekommendationer avseende personal dir ledningen bland an-
nat bor analysera kvinnors 6kade ohilsotal for att finna verkningsfulla atgér-
der samt dven arbeta med fragan om personalomsattning och att starka varu-
market och attraktiviteten som arbetsgivare.

Rekommendationen om kvinnors 6kade ohalsotal bedoms som delvis atgar-
dad. Enligt intervju med AISAB samt redogorelse i verksamhetsberattelsen
framgar att det finns ett pagdende arbete med arbetsmiljo och sjukfran-
varo/ohélsa. Totalt sett, for bdde mén och kvinnor, har sjukfranvaron mins-
kat nagot fran foregdende ar. For kvinnor har den dock 6kat. Enligt AISAB
beror detta bland annat pa hog arbetsbelastning i samband med pandemin.
Den uppkomna situationen har darfor foranlett att bolaget arbetar mer med
fragor om hallbar arbetssituation, processer for kort-och langtidsfranvaro
samt sjukfranvaro och rehab.

Rekommendationen om att stirka varumarket och attraktiviteten som ar-
betsgivare bedoms som atgardad. AISAB arbetar med stiarkt fokus pé arbets-
miljo, arbete med kompetensforsorjningsfragor i enlighet med befintlig kom-
petensforsorjningsplan, forbattrad rekryteringsprocess samt aktiviteter for
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att behélla befintliga medarbetare. Det kan konstateras att bolagets antal ars-
arbetare avviker positivt i forhallande till budget (449 jamfort med 405) samt
att bolaget har en lagre personalomsattning (7 procent) jamfort med forega-
ende ar da utfallet var 13 procent. Detta sammantaget kan tyda pa att bolaget
har stiarkt varumaérket och attraktiviteten som arbetsgivare.

4 Rakenskaper

I detta avsnitt gors en bedomning av om styrelsens redovisning ar uppréttad i
enlighet med lagstiftning och god redovisningssed sa att rakenskaperna ger
en rattvisande bild av resultat och stéllning. Bedomningsmaélen och bedom-
ningskriterierna framgéar av bilaga 3.

Granskningen av rikenskaperna har genomforts av den auktoriserade revi-
sorn.

4.1 Arsredovisningen

Auktoriserad bedomer att arsredovisningen i allt visentlighet dr upprattad i
enlighet med arsredovisningslagen och K3 (arsredovisning och koncernredo-
visning) och ger en rittvisande bild av bolagets resultat for rakenskapsaret
2021 och stillning pa balansdagen.

Rikenskaperna bedoms av den auktoriserade revisorn vara rattvisande.

4.2 Uppfoljning av tidigare lamnade rekommendationer

Auktoriserad revisor har f6ljt upp rekommendationen om att bolaget bor in-
fora en rutin for bade sakattest och slutattest av manuella bokforingsorders
som ar resultatpaverkande samt sddana som ar beloppsmassigt vasentliga.
Rekommendationen bedoms som dnnu inte atgardad, och kommer att f6ljas
upp vid delérsgranskningen.
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Vad gor regionrevisorerna?

Regionrevisorerna granskar den verksamhet som bedrivs av
regionens namnder och bolagsstyrelser. Revisionsuppdraget ar det
storsta inom kommunal verksamhet.

Att vara revisor ar ett fortroendeuppdrag vars syfte ar att med oberoende,
saklighet och integritet framja, granska och bedéma verksamheten. Den
Overgripande uppgiften for revisorerna &r att granska hur namnder och
styrelser tar sitt ansvar. De fortroendevalda revisorerna ar fullmaktiges
och ytterst medborgarnas instrument for den demokratiska kontrollen.

De har darmed en viktig funktion i den lokala sjalvstyrelsen.

Ledamdéter i namnder och styrelser ansvarar infor fullmaktige for hur de
sjalva, anstallda och uppdragstagare genomfor verksamheten. I ansvaret
ingdr att genomfora en &ndamalsenlig verksamhet utifrdn fullmaktiges mal,
beslut och riktlinjer samt de foreskrifter som galler for verksamheten, pa ett
ekonomiskt tillfredsstéllande satt och med en tillrécklig intern kontroll samt
att uppratta rattvisande rakenskaper.

I arsrapporter for namnder och styrelser sammanfattar revisionskontoret

den granskning som genomforts under det gdngna aret. Verksamhets-
revisionen redovisas l6pande i projektrapporter. Publikationerna finns pa
www.sll.se. Det gar &ven att prenumerera pa regionrevisorernas nyhetsbrev ge-
nom att anmadla intresse via e-postmeddelande till regionrevisorerna.rev@reg-
ionstockholm.se.

Jt Region Stockholm

Postadress: Box 22230, 104 22 Stockholm
Besoksadress: Hantverkargatan 25 b (T-bana R&dhuset)
Telefon: 08-737 25 00

E-post: regionrevisorerna.rev@regionstockholm.se
Hemsida: www.regionstockholm.se

Org.nr: 232100-0016
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Rekommendationer till nimnd/styrelse — AR 2021

Ambulanssjukvarden i Storstockholm AB

Intern kontroll

Bilaga 1

Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar

77265 Styrelsen bor sakerstalla att dgardirektiven antas av bolags- - AR 2021

Fran rapport stdmman

2021 Arsrapport Ny rekommendation

76760 Styrelsen bor uppdatera krisberedskapsplanen utifran de - AR 2021

Fran rapport erfarenheter som coronapandemin medfort.

2021 Arsrapport Ny rekommendation

29398 Formalisera och systematisera hur delegerade beslut ska H AR 2021

Fran rapport aterrapporteras for att fortlépande kunna kontrollera om

2018 Arsrapport delegationen uppratthalls. Revisionen granskade 2018 om bolagets arbetsformer féljer
Tidigare ID aktiebolagslagen, kommunallagen och landstingets/region-
1457 ens styrande dokument. Granskningen féranledde fyra re-

kommendationer till styrelsen:

Komplettera arbetsordningen sa att det tydligt framgdr att
fragor av principiell beskaffenhet dr férbehdllet fullmdktige;
Sdkerstdlla att protokollen, fér att uppfylla kraven i dgarpo-
licyn, konsekvent och tydligt anger vilka underlag som legat
till grund for respektive drende; Tydliggdra i VD-instrukt-
ionen vad som gdller avseende riktlinjer fér VD:s beslutan-
derdtt samt attestering av VD:s kostnader; Formalisera och
systematisera hur delegerade beslut ska Gterrapporteras
fér att fortlopande kunna kontrollera om delegationen upp-
rdtthdlls.
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Bilaga 1

Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar
Revisionen har sedan 2019 f6ljt upp tre av fyra av rekom-
mendationer samt bedémt dessa som hanterade. Den sist-
namnda rekommendationen har foljts upp till viss del, men
bedoéms som svar att folja upp i sin helhet och tas darmed
bort. Granskningen med tillhérande rekommendationer be-
doéms mot bakgrund av detta i sin helhet som avslutad.

76761 Styrelsen bor i enlighet med fullmaktiges dvergripande kris- - AR 2021

Fran rapport kommunikationsplan uppratta en kriskommunikationsplan

2021 Arsrapport som tydliggor det egna kriskommunikationsarbetet. Ny rekommendation

Verksamhetsstyrning

Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar

57772 Styrelsen bor informera fullmaktige om svarigheterna att AR 2021

Fran rapport slutféra uppdraget att bli en USV-enhet.

2020 Arsrapport Revisionskontoret har rekommenderat styrelsen att infor-
mera fullmaktige om svarigheterna att slutféra uppdraget
om att bli en USV-enhet bland annat mot bakgrund av att
basfinansiering saknas. Vid arets uppfoéljning kan konstate-
ras att bolagets intentioner ar att fortsatta med uppdraget
och att viss finansiering, 0,5 mnkr, erhallits fran regionsty-
relsen. Rekommendationen bedéms darfér som delvis at-
gardad.




J& Region Stockholm

Regionrevisorerna

Rekommendationer till ledning — AR 2021

Ambulanssjukvarden i Storstockholm AB

Inkop och upphandling

Bilaga 2

Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar
29384 Ledningen bor inféra en rutin for genomgang av andringar i [ ] AR 2021
Fran rapport fast data i leverantorsregistret for att minimera risken for
2019 Delrapport fel och fiktiva leverantérer. AISAB har per bokslut 2021 dnnu inte infért en sddan rutin.
Tidigare ID Rekommendation bedéms ej atgardad och féljs upp i sam-
1531 band delarsgranskning 2022.
Intern kontroll
Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar
77267 Ledningen bor sdkerstalla att arbetssatten och bolagets - AR 2021
Fran rapport riktlinjer anpassas sa att bisysslor anmals i enlighet med
2021 Arsrapport fullmaktiges riktlinjer Ny rekommendation
Personal
Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar
38585 Ledningen bor analysera kvinnors 6kade ohélsotal for att AR 2021
Fran rapport finna verkningsfulla atgarder.
2019 Arsrapport Rekommendationen om kvinnors ékade ohilsotal bedéms

som delvis atgardad. Totalt sett, for bade méan och kvinnor,
har sjukfranvaron minskat nagot fran foregaende ar. For
kvinnor har den dock 6kat bland annat mot bakgrund av
hog arbetsbelastning i samband med pandemin. Bolaget
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Bilaga 2

Fran rapport
2019 Delrapport

ringsorders som ar resultatpaverkande samt sadana som ar
beloppsmassigt vasentliga. Rekommendation att bolaget

Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar
arbetar dock med fragor om hallbar arbetssituation, pro-
cesser for kort-och langtidsfranvaro samt sjukfranvaro och
rehab.

38586 Ledningen bor 6vervaga arets resultat av ledarskapsindex ® AR 2021

Fran rapport samt personalomsattningen i syfte att starka varumarket

2019 Arsrapport och attraktiviteten som arbetsgivare Rekommendationen om att stirka varumérket och attrakti-
viteten som arbetsgivare bedoms som atgardad. AISAB ar-
betar med starkt fokus pa arbetsmiljo, arbete med kompe-
tensforsorjningsfragor i enlighet med befintlig kompetens-
forsorjningsplan, forbattrad rekryteringsprocess samt akti-
viteter for att behalla befintliga medarbetare.

Rikenskaper

Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar

28794 Ledningen bor inféra en rutin for genomgang av dndringar i AR 2021

Fran rapport fast data i I6nesystemet for att minimera risken for felakt-

2019 Delrapport iga dndringar. AISAB har implementerat en rutin vilket foljts upp i sam-

Tidigare ID band med internkontrollgranskning vid delaret. Bolaget gor

1532 en efterkontroll av dndringar var tredje manad men samt-
liga andringar ar inte féremal for kontrollen. Auktoriserad
revisor har i samband med bokslutsgranskningen féljt upp
rekommendationen med ansvariga och informerats om att
samtliga personer som har mojlighet géra andringar av 16-
nedata nu ar féremal for rutinmassig stickprovskontroll.
Auktoriserad revisor kommer i samband med granskning av
intern kontroll vid delaret att pa nytt granska denna rutin i
syfte att da kunna sakerstélla att den fungerar. Till dess be-
doms rekommendationen fortsatt vara delvis atgardad

29381 Ledningen bor infora en rutin for attest av manuella bokfo- ® AR 2021
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Bilaga 2

Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar
Tidigare ID infor en rutin for bade sakattest och slutattest av manuella Ingen sadan rutin har inforts per delar 2021. Rekommen-
1529 bokféringsorders som ar resultatpaverkande samt sadana dation bedéms ej atgardad och foljs upp i samband med
som ar beloppsmadssigt vasentliga. delarsgranskning 2022.
Verksamhetsstyrning
Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar
29390 Ledningen bor inféra tvahandsprincipen vid utbetalningar/ ® AR 2021
Fran rapport Bolaget bor uppdatera de anstalldas bankfullmakter for att
2018 Delrapport sakerstalla att dualitet alltid sker vid utbetalningar fran Det &r fortsatt méjligt att gora betalningar utan system-
Tidigare ID bank implementerad dualitetkontroll.
1338 Rekommendation bedoms ej atgardad och foljs upp i sam-
band med delarsgranskning 2022.
38584 Ledningen bor sakerstalla att uppfoljningen och redovis- (] AR 2021
Fran rapport ningen av avvikelsehanteringen fungerar oavsett personal-
2019 Arsrapport omsdattning. Vid uppféljning framkommer att det finns en organisation

om tre ansvariga medarbetare som arbetar med avvikelse-
hantering pa deltid/delar pa arbetsuppgifterna. Det finns
ett pagaende arbete med att utveckla avvikelsehanteringen
vilket leds av vardutvecklare och verksamhetschef. Rekom-
mendationen bedéms som atgardad.
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BEDOMNINGSMAL OCH BEDOMNINGS-
KRITERIER 2021

Ekonomiskt och verksamhetsmassigt resultat
Niamnden/styrelsen har uppnatt fullméktiges méal samt f6ljt de beslut, riktlinjer och
foreskrifter som galler for verksamheten. Verksamhetens resultat och resurser star i
ett rimligt forhéllande till varandra.

Bedomningsmal:

1. Namnden/styrelsen har uppnatt fullméktiges finansiella mal (resultatkrav) och
foljt fullmiaktiges ekonomiska riktlinjer.

2. Namnden/styrelsen har uppnatt fullmaktiges mal for verksamheten och
genomfort tilldelade uppdrag.

3. Namnden/styrelsen har i ovrigt bedrivit verksamheten med god ekonomisk
hushéllning utifran fullméktiges beslut.

4. Namndens/styrelsens verksamhet har bedrivits i enlighet med for verksamheten
gallande lagar, foreskrifter, riktlinjer m.m.

Bedomningskriterier:

Tillfredsstillande
Bedomningsmalen bedoms i allt vasentligt vara uppfyllda. Avvikelser kan forekomma.

Inte helt tillfredsstillande
Bedomningsmalen bedoms delvis vara uppfyllda. Det finns storre och/eller flera
avvikelser.

Otillfredsstiallande

Bedomningsmaélen bedoms inte vara uppfyllda. Det finns visentliga avvikelser eller
allvarliga brister som maste atgirdas snarast.

Kommentar: Bristerna eller avvikelserna dr sa stora att fragan om anmdrkning
eller avstyrkt ansvarsfrihet bor prévas.

Intern styrning och kontroll
Namnden/styrelsen ansvarar for att det finns en intern styrning och kontroll som med
rimlig grad av sdkerhet leder till maluppfyllelse, effektiv verksamhet och
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regelefterlevnad. Namnden/styrelsen har sikerstillt systematiskt ordnade kontroller i
organisation, system, processer och rutiner.

Bedomningsmal:

1. Namnden/styrelsen har faststillt en organisation med tydlig fordelning av ansvar
och befogenheter.

2. Niamnden/styrelsen har i budget/verksamhetsplan faststillt ekonomiska och
verksamhetsmassiga mal i linje med fullmiktiges mal och 6vriga uppdrag. Malen
ar matbara/uppfoljningsbara.

3. Niamnden/styrelsen har riktlinjer och rutiner for visentliga omraden for att
sikerstilla att verksamhetens uppdrag och méal uppnas samt att lagar, foreskrifter
m.m. foljs.

4. Namnden/styrelsen har genomfort en riskanalys som identifierar, varderar och
prioriterar vasentliga risker. Namnden/ styrelsen har i en plan for intern kontroll,
i enlighet med regionens faststillda regelverk, faststéllt vilka atgarder/ kontroller
som ska hantera prioriterade risker.

5. Namnden/styrelsen foljer kontinuerligt och systematiskt upp ekonomi och
verksamhet, saval for verksamhet i egen regi som for sidan som uppdragits at

annan att utfora, analyserar visentliga avvikelser samt vidtar atgarder vid behov.

6. Namnden/styrelsen har ett informations- och kommunikationssystem som
stodjer styrning, kontroll och uppfoljning av verksamheten.

7. Namndens/styrelsens rapportering ger en rattvisande och tillforlitlig information
om ekonomi och verksamhet.

8. Namnden/styrelsen har sakerstallt en tillracklig beredning av arenden.

9. Namnd/styrelse har fattat beslut med stod i reglemente, delegation eller i uppdrag
fran fullmaktige.

Bedomningskriterier

Tillracklig
Bedomningsmaélen bedoms i allt visentligt vara uppfyllda. Avvikelser kan forekomma.
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Inte helt tillracklig
Bedomningsmalen bedoms delvis vara uppfyllda. Det finns stérre och/eller flera
avvikelser.

Otillracklig

Bedomningsmaélen bedoms inte vara uppfyllda. Det finns vasentliga avvikelser eller
allvarliga brister som maste atgirdas snarast.

Kommentar: Bristerna dr uppenbara och forsvarar styrning, ledning, uppféljining
och kontroll. Avvikelserna dr sa stora att fr@gan om anmdrkning eller avstyrkt
ansvarsfrihet bor provas.

Rakenskaper

Niamndens/styrelsens redovisning ar upprattad i enlighet med lagstiftning och god
redovisningssed sd att rikenskaperna ger en rattvisande bild av resultat och stillning
och kan ligga till grund for styrning, ledning, uppf6ljning och kontroll av den
verksamhet som bedrivs.

Bedomningsmal:

1. Namndens/styrelsens rakenskaper ar upprattade i enlighet med den kommunala
redovisningslagen, god redovisningssed samt landstingets regler och anvisningar.

2. Niamndens/styrelsens delarsrapport och arsbokslut/arsredovisning ger en
rattvisande bild av resultat och stillning.

Bedomningskriterier:

Rittvisande

Rikenskaperna uppfyller i allt vasentligt bedomningsmalen. Avvikelser kan
forekomma. Eventuella varderings-, klassificerings- och/eller upplysningsfel ar inte
av sddan karaktir att de vasentligen paverkar bilden av nimndens/styrelsens resultat
och stéillning.

Inte rattvisande

Rakenskaperna innehaller vasentliga avvikelser eller allvarliga brister i forhallande till
bedomningsmalen och ger inte en rattvisande bild av resultat och stillning.
Kommentar: Avvikelserna dr sa stora att fragan om anmdrkning eller avstyrkt
ansvarsfrihet bor provas.





