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Sammanfattning — Danderyds Sjukhus AB

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

Sjukhusets ekonomi har under aret paverkats i storre utstrackning av den pa-
gaende coronapandemin. Resultatet fore bokslutsdispositioner och skatt upp-
gar till -198 mnkr.

Enligt beslut! i fullméaktige ska coronarelaterade merkostnader och intakts-
bortfall undantas vid avstimningen av resultatkravet. Dessa poster uppgar
till 391 mnkr. Bolaget har dven erhallit 339 mnkr i bidrag for tackning av
merkostnader till foljd av pandemin. Fullmiktige har dven beslutat att effek-
ten av forandringen av diskonteringsrantan2, som for bolaget uppgar till 156
mnkr, ska undantas vid avstimningen av resultatkravet.

Resultatet fore bokslutsdispositioner och skatt justerat for ovanndmnda pos-
ter uppgar till 10 mnkr, vilket 4r en miljon kronor lagre dn fullméaktiges resul-
tatkrav. Avvikelsen ar marginell i forhéllande till sjukhusets omsattning. Re-
visionen konstaterar att fullmaktiges méal om ett resultat i balans ddrmed inte
uppnaétts fullt ut. Sjukhuset har uppnatt fullmaktiges mal gillande investe-
ringar.

Den negativa resultatprognosen i samband med delarsrapporten innebar att
det registrerade aktiekapitalet riskerade att forbrukas till mer an halften.
Darfor ansokte Danderyds sjukhus och beviljades 400 mnkr i kapitaltackning
fran moderbolaget LISAB. Detta redovisas som ett villkorat aktiedgartillskott
direkt mot eget kapital i balansrakningen och har darfér ingen

1 RS 2021-0124
2 Diskonteringsrantan beslutas &rligen av Finansinspektionen och anvénds i nuvérdesberak-
ningen av bolagens pensionsforpliktelser
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resultatpaverkan. Det ekonomiska resultatet, trots den marginella negativa
avvikelsen 1 forhéllande till resultatkravet, bedoms som tillfredsstillande.

Coronapandemin har haft en stor paverkan pa sjukhusets verksamhet som
tidvis har fatt stillas om till vard av covidsjuka patienter. Detta har till viss
del paverkat sjukhusets mojlighet att uppna fullméktiges mal. Enligt styrel-
sen har tva indikatorer inte gatt att mata p.g.a. coronapandemin, bada hor till
det verksamhetsspecifika malet samhadllsviktiga funktioner upprdtthalls vid
extraordindra hdandelser och klimatfordndring. Dessa indikatorer ska exklu-
deras frin bedomningen av maluppfyllelsen i enlighet med regionlednings-
kontorets anvisningar for arsrapporteringen. Av tio mal som gatt att bedoma
har sjukhuset uppnétt sju mal. Mélet en attraktiv arbetsgivare har inte upp-
natts. Mélet om en hdlso- och sjukvard av god kuvalitet ar delvis uppfyllt. Ma-
len har paverkats av pandemin. Det andra mélet som &r delvis uppnétt ar
region Stockholms klimatpaverkan ska minska.

Sjukhusets mgjlighet att producera i enlighet med sjukhusavtalet har varit
begriansad under pandemin. Sjukhusets produktion har avvikit negativt bade
nar det giller slutenvardstillfallen och 6ppenvardsbesoken. Fullmaktiges
uppdrag har i huvudsak uppnatts. Det verksamhetsmaissiga resultatet, med
undantag for de omraden som inte kan bedomas pa grund av coronapande-
min och ar i huvudsak tillfredsstillande.

Det ekonomiska och verksamhetsmassiga resultatet bedoms, utifran genom-
ford granskning, sammantaget som tillfredsstillande.

Intern styrning och kontroll

Styrelsens interna styrning och kontroll av verksamheten har under aret pa-
verkats av pandemin. Revisionen bedomer att styrelsen och sjukhusled-
ningen under ret har arbetat med att vidta atskilliga atgarder for att uppfylla
fullméaktiges mal och sitt verksamhetsuppdrag.

Revisionen har under aret granskat kvalitetssdkringen av kvalitetsindikato-
rer, sjukhusets systematiska arbetsmiljoarbete, systematiska brandskyddsar-
bete och sjukhusets organisation for hantering av eventuella oegentligheter.
Granskningarna visar att ett antal forbattrande atgarder bor vidtas.

Revisionen har lamnat ett antal rekommendationer riktade till sjukhuset led-
ning nar det galler det systematiskt arbetsmiljoarbete och det systematiska
brandskyddsarbetet. Ledningen bor exempelvis folja upp chefers deltagande i
de obligatoriska arbetsmiljoutbildningarna samt f6lja upp och aterkoppla av-
vikelser och handlingsplaner samt arligen f6lja upp och rapportera arbetet
inom omradet till sjukhusstyrelsen. I det systematiska brandskyddsarbetet
bor ledningen stiarka ansvarsfordelningen inom sjukhuset for att minska ris-
ken for underrapportering av incidenter.

Styrelsens interna styrning och kontroll bedéms, utifran genomférd gransk-
ning, vara tillracklig.
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Rékenskaper

Arsbokslutet ir i allt visentligt upprittat enligt god redovisningssed, enligt
regionens anvisningar och bedoms ge en rattvisande bild av arets resultat och
stillning. Revisionen bedomer att rdakenskaperna bedoms vara réattvisande.
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1 Arlig granskning

I den arliga revisionen provas och bedoms om verksamheten skots pa ett
andamalsenligt och fran ekonomisk synpunkt tillfredsstillande sétt, om ra-
kenskaperna ar rattvisande samt om den interna styrningen och kontrollen ar
tillracklig.

Styrelsen for Danderyds Sjukhus AB ansvarar enligt de specifika dgardirekti-
ven for specialiserad akut och planerad somatisk specialistvard samt hogspe-
cialiserad rehabiliteringsmedicin. Sjukhuset ska dven utarbeta samordnade
vardprocesser i samverkan med Stockholms lans sjukvardsomrade (SLSO),
ovriga akutsjukhus och regionsfinansierade privata vardgivare. Danderyds
sjukhus ska registrera och spara de biobanksprover som ska bevaras i Stock-
holms medicinska biobank. Vidare ska sjukhuset bedriva undervisning och
Kklinisk forskning relaterad till sjukvardsuppdraget.

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 bitratts av regionens revisionskon-
tor. Granskningen har genomforts av granskningsansvarig Sonila Nilsson
m.fl. vid revisionskontoret. Parallellt med lekmannarevisionen har revision
utforts enligt ABL 9 kap. under ledning av auktoriserad revisor Anders Rabb
vid PwC.

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
risk- och visentlighetsanalys. Den auktoriserade revisorn granskar raken-
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. Lekmannare-
visorerna traff med bolagsstyrelsen for dialog vartannat ar har forskjutits till
2022 p.g.a. pandemin.
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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 framgar av bilaga 3.

2.1 Ekonomiskt resultat

Budget Bokslut Bokslut
2021 2021 2020

Resultatrikning (mnkr)
Verksamhetens intakter 5120 5512 5225
Verksamhetens kostnader inkl. av- - 5109 -5 710 -5 206
skrivningar och finansnetto
- varav omstdllningskostnader - - -2
Resultat fore bokslutsdispo- 11 -198 19
sition och skatt
Coronarelaterade merkostnader - 391 312
och intaktsbortfall
Erhaéllet bidrag for tickning av - -339 - 266
merkostnader
Effekten av forandring av diskon- - 156 -
teringsrantan
Justerat resultat - 10 65
Erhéllna koncernbidrag (skatt)* - 224 -
Lamnade koncernbidrag (skatt)* - - -75
Resultat efter bokslutsdispo- 11 26 -56
sition och skatt3
Balansomslutning (mnkr) - 4 077 4612
Arsarbetare (antal) 4 260 4 362 4564

2.1.1 Resultat 2021
Bolagets resultat fore bokslutsdispositioner och skatt uppgar till -198 mnkr.

Enligt beslut i fullmaktige undantas styrelsens merkostnader och minskade
intdkter till f6ljd av coronapandemin vid avstimningen mot resultatkravet.
Styrelsens merkostnader och minskade intakter under 2021 uppgar till sam-
manlagt 3915 mnkr. Bolaget har under 2021 erhallit 339 mnkr i bidrag for
tackning av merkostnader till f61jd av pandemin.

3 Resultat efter bokslutsdispositioner och skatt &r lika med resultatet fére bokslutsdisposit-
ioner och skatt med hansyn tagen till lamnade/erh3lina skattemassiga koncernbidrag.

4 RS 2021-0124

5 Posten utgérs av 339 mnkr i coronarelaterade merkostnader och 52 mnkr i coronarelaterat
intéktsbortfall.
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Fullmaiktige har dven beslutat att effekterna av forandringen av diskonte-
ringsrantan som anvands vid nuvirdesberikning av bolagens pensionsavsatt-
ningar ska exkluderas i samband med avstimningen av resultatkravet. Styrel-
sens kostnader till foljd av forandringen av diskonteringsrantan uppgar till
156 mnKkr.

Sjukhusets resultat uppgar till 10 mnkr justerat for coronarelaterade mer-
kostnader, intdktsbortfall och statsbidrag samt effekten av dndrad diskonte-
ringsranta. Detta dr 1 mnkr lagre dn fullméktiges resultatkrav. Revisionen
konstaterar att fullméaktiges mal om en ekonomi i balans darmed inte upp-
natts, men avvikelsen i forhallande till omsattningen ar ytterst marginell.

I samband med delarsrapport 2021 prognostiserade styrelsen ett resultat pa -
460 mnkr, vilket skulle innebara ett minskat aktiekapital som behover ater-
stillas. Darfor ansokte styrelsen om och beviljades 400 mnkr® i kapitaltack-
ning frdn moderbolaget LISAB. Detta redovisas som ett villkorat aktieagartill-
skott direkt mot eget kapital i balansriakningen och har darfor ingen resultat-
paverkan. Aktieagartillskottet ar villkorat att terbetalas under 2022.

Med hinsyn till skattesituationen inom LISAB-koncernen erhaller bolaget
dessutom ett koncernbidrag pa 224 mnkr. Det resultat efter bokslutsdisposit-
ion och skatt som redovisas till Bolagsverket uppgar till 26 mnkr. I den fort-
satta analysen utgar revisionen fran det justerade resultatet som anvinds vid
avstaimning mot fullméaktiges resultatkrav.

Styrelsen beslutade i samband med verksamhetsplanen f6r 2021 om atgiarder
for en ekonomi i balans motsvarande 225 mnkr och har vid arets slut reali-
serat 69 mnkr i vidtagna atgirder, se dven avsnitt 2.1.

2.1.2 Jamférelse med budget 2021
Den sammantagna resultatavvikelsen ar marginell, men det finns storre avvi-
kelser i flera resultatposter, bade pa intéakts- och kostnadssidan.

Intdkter

Verksamhetens intakter uppgar till 5 513 mnkr, vilket ar 393 mnkr (7,7 pro-
cent) hogre dn budgeterat. Exklusive statsbidraget som sjukhuset fick som er-
sattning for merkostnader i samband med pandemin (339 mnkr) men inklu-
sive den coronarelaterade intiktsbortfallet (34 mnkr) uppgéar verksamhetens
intdkter till 5 226 mnkr, vilka avviker positivt fran budgeten med 105 mnkr
(2,1 procent). Foljande poster forklarar avvikelsen i verksamhetens intikter.

Intdkterna for sélda priméra tjanster overstiger budgeten med ca 69 mnkr
Avvikelsen for denna intaktspost forklaras av hogre intakter pa 38 mnkr for
sald halso- och sjukvard dn budgeterat, vilket beror pa 6kad ersattning fran
hailso- och sjukvardsnamnden (HSN) for 6verproduktion under arets sista

6 Aktiedgartillskottet har vid balansdagen 6kat det egna kapitalet och en fordran finns upp-
bokad i balansrakningen.
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kvartal och ersittning for hantering av uppskjuten vard, samt forlorade intak-
ter p.g.a. pandemin (13 mnkr). Vidare paverkas de sidlda primira tjansterna
av 17 mnkr hogre intdkter for sald vard inom vardval som i sig hanfors till
hogre ersattning inom vardval forlossning men dven forlorade intakter inom
andra vardval (14 mnkr). Utomlansintdkterna ar 13 mnkr hogre dn budget ef-
ter justering for forlorade intdkter med 20 mnkr, till foljd av att utomlansvar-
den inte uppnadde budgeterad volymer till f6]jd av pandemin.

Erhallna bidrag, efter justeringen for ersittning for coronarelaterade mer-
kostnader, ar ca 19 mnkr hogre dn budget, vilket forklaras av framfor allt er-
sittning for sjukloner under &ret. Ovriga intdkter dr 16 mnkr hogre dn budget
vilket till storsta del beror pa intdktsforing av resterande projektmedel efter
avslut av externa projekt.

Kostnader

Verksamhetens kostnader, exkl. avskrivningar och finansiella poster, uppgar
till 5 357 mnkr, vilket ar 487 mnkr (ca 10 procent) hogre dn budgeterat. Dessa
innehaller coronarelaterade merkostnader pa 339 mnkr som fordelas pa
samtliga kostnadsslag, men merparten pa bemanningskostnaderna. Exklu-
sive dessa merkostnader ar den justerade avvikelsen 147 mnkr hogre dn bud-
get. Nedanstaende analys utgar ifran posterna exklusive coronarelaterade
merkostnader.

Av den justerade budgetavvikelsen ar 89 mnkr hanforbart till bemannings-
kostnader, varav 67 mnkr avser kostnader for inhyrd personal. Sjukhuset ar-
bete med att halla nere kostnaderna for inhyrd personal innebar att ingen
budget finns for detta. Men p.g.a. den pdgdende pandemin har sjukhuset haft
behov att anlita inhyrd personal for att kunna bemanna ordinarie vardplatser
och hantera kostilld planerad vard. Resten av avvikelsen pa 22 mnkr hanfors
till 6kade personalkostnader och beror pé ett 6kat antal helarsarbetare, en
personalstyrka som har behovts for att kunna hantera kostalld vard, tacka va-
kanser for ordinariepersonal m.m.

Kostnader for kopta verksamhetsanknutna tjanster 6verstiger budgeten med
ca 28 mnkr, vilket i sin helhet férklaras av hogre kostnader for laboratorie-
tjanster i och med inflodet av mer vardtunga patienter. Likemedelskostnader
understiger budgeten med 7 mnkr p.g.a. farre ladkemedelsforskrivningar i
framfor allt 6ppenvarden som pausats under pandemin. Materialkostnaderna
ar 4 mnkr hogre an budget. Lokalkostnaderna ar 5 mnkr hogre dn budget
p.g.a. lokalanpassningar for att mojliggora separering av patientinfloden och
bedrivandet av vard.

Ovriga kostnader 6verstiger budgeten med 30 mnkr vilket beror dels pa
hogre textilkostnader, dels pa hogre kostnader for programvaror och IT-li-
censer. De sistnimnda upplever sjukhuset som problematiskt da dessa kost-
nader okar i hogre takt an den generella intaktsupprakningen enligt sjukhus-
avtalet samtidigt som effekterna av forbattrad IT-miljo drojer.



REGIONREVISORERNA REVISIONSKONTORET
REGION STOCKHOLM DATUM 2022-03-24

Avvikelser i forhéllande till budget har analyseras pa en 6vergripande niva,
vilket innebar att storre avvikelser i olika intidkts-/kostnadsposter inte gar att
spara i analysen av ekonomiskt resultat. Da coronapandemins inverkan pa
ekonomin paverkat regionens verksamheter, om an i olika grad, forsvaras
jamforelser med aret innan. Revisionen gor darfor inte jamforelser med utfall
for 2020 for nagon av regionens styrelser eller namnder.

2.1.3 Investeringar

Arets investeringar uppgér till 107,4 mnkr, att jimfora med fullmiktiges bud-
get pa 143,6 mnkr, vilket ger en upparbetningsgrad pa ca 74,8 procent. Sty-
relsen anger i sin verksamhetsberittelse att pandemin har haft en stor paver-
kan pa sjukhusets mojlighet att investera i takt med plan, vilket har varit fal-
let de senaste aren. I verksamhetsberittelsen anges ingen analys av effek-
terna av att inte kunna investera i den takt som behovs for att kunna fullflja
varduppdraget.

Fullmaktige har beslutat om tva verksamhetsspecifika mél avseende investe-
ringar, dels att drift- och ersittningsinvesteringarna ska sjilvfinansieras, dels
om en hallbar investeringsutveckling som mits via tre indikatorer. Samtliga
indikatorer/mal ar uppfyllda.

2.1.4 Bedbmning av ekonomiskt resultat

Fullméktiges méal om ekonomi i balans har inte uppnatts i och med att det ju-
sterade resultatet underskrider resultatkravet. Dock ar den negativa resultat-
avvikelsen marginell i forhallande till sjukhusets omsittning (0,02 procent).
Vidare konstaterar revisionen att sjukhuset har realiserat ca 31 procent av
planerade effekter av dtgarderna for en ekonomi i balans.

Revisionen bedomer att pandemins effekter pa sjukhusets ekonomi har varit
stora. Det har i sin tur paverkat sjukhuset mojligheter att genomfora flera av
de planerade atgiarderna for en ekonomi i balans. Pandemin innebar ocksa att
det ar svart att bedoma om sjukhuset har natt en anpassad kostnadsoknings-
takt som gor det mojligt att uppratthalla en ekonomi i balans.

Revisionen konstaterar att investeringstakten aven i ar, likt tidigare ar, har
varit lagre an planerad framst till f6]jd av pandemin. Revisionen bedomer att
styrelsen behover ta fram konsekvensanalyser och handlingsplaner for hur
investeringar ska genomforas for att klara av virduppdraget och en ekonomi i
balans saval pa kort som pa lang sikt. Vidare bedomer revisionen att fullmak-
tiges mal om sjalvfinansiering av drift- och ersiattningsinvesteringar samt
hallbara investeringar ar uppfyllda.

Revisionen bedomer att det ekonomiska resultatet ar tillfredsstallande.
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2.2 Verksamhetsmadssigt resultat

2.2.1 Maluppfyllelse

Regionledningskontoret har i anvisningar for verksamhetsberittelsen angett
att indikatorer som inte gar att méta pa grund av coronapandemin inte ska
ingd i mdlbedomningen, men att styrelsen ska redogora for samtliga mal och
indikatorer i sin verksamhetsberittelse, vilket styrelsen gor. I 6vrigt finns
tydliga anvisningar om hur man ska bedoma” méluppfyllelse i bade budget
och i de av regionledningskontoret givna anvisningarna.

Sjukhuset berors av tio av fullmaktige beslutade verksamhets- och namnd-
specifika mal® som mats via sammanlagt 339 indikatorer. Enligt styrelsen har
tva indikatorer inte gatt att méta p.g.a. coronapandemin, bada hor till det
verksamhetsspecifika malet samhdllsviktiga funktioner upprdtthalls vid ex-
traordindra hdndelser och klimatfordndring. Dessa indikatorer har exklude-
rats frdin bedomningen av maluppfyllelsen. Sjukhuset uppfyller 7 av 10 verk-
samhets- och namndspecifika mal, medan 2 ar delvis uppfyllda och 1 inte ar
uppfyllt. Nedan analyseras de mal som ar delvis eller inte uppfyllda.

En hdlso- och sjukvdrd av god kuvalitet (delvis uppfylld)

Malets mats via sju indikatorer, varav tre uppfylls, tre inte uppfylls och en in-
dikators utfall inte kan méatas dnnu p.g.a. en SKR-bearbetning, vilket revis-
ionen valt att exkludera fran malbedomningen. Detta medfor att méalet som
helhet bedoms delvis uppfyllt. Akutmottagningen har under aret varit utsatt
for ett hart tryck av svart sjuka patienter dar en stor andel kravt slutenvard
eller intensivvard. Den hoga beldggningen pa t.ex. slutenvarden paverkar
vantetiderna negativt. Flera aktiviteter har genomforts under aret t.ex. for-
battring av akuta vardfloden och utokning av vardplatskapacitet, men indika-
torn andel patienter som vdntar hogst fyra timmar pa akutmottagning upp-
fylls inte. Aven indikatorn andel patienter som far tid for behandling inom
90 dagar uppfylls inte eftersom stora delar av planerad vért pausat under de-
lar av dret. Sjukhuset har dock under hosten vidtagit ett antal atgiarder for att
kunna hantera kostalld vard, vilket gjort att utfallet for indikatorn (76 pro-
cent) ar nara malet (=80 procent). Pandemin har ocksé paverkat uppfyllelsen
av indikatorn genomsnittligt antal dagar per vardtillfille i sjukvdrden, da
medelvardtiden for covidpatienter dr hog bade inom intensiv- och slutenvard.

Region Stockholms klimatpaverkan ska minska (delvis uppfylld)
Malet maéts via tva indikatorer, varav andel nollutsldppsfordon av dgda och
leasade fordon inom bolaget ska vara =7 procent inte ar uppfylld. Sjukhuset

7 En indikator kan antingen vara uppfylld eller ej. Ett verksamhetsspecifikt eller namndspeci-
fikt mal &r uppfylld ndr mer an halften av underliggande indikatorer &r uppfyllda. Om bara
hélften av indikatorerna uppfylls, anses malet vara delvis uppfylld. Om farre &n halften av
indikatorerna &r uppfyllda, anses malet inte vara uppfylld.

8 De ekonomiska malen har analyserats under avsnittet Ekonomiskt resultat.

° I budgeten finns 34 indikatorer men en av de andel patienter som f8r tid fér férsta beséket
hos specialistidkare inom 30 dagar, har beslutats att ersattas med en annan indikator under
pandemin. andel patienter som f8r tid for férsta beséket hos specialistldkare inom 90 dagar.
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anger att statusen ar oférandrad jamfort med 2020 for att inga nya bilar har
inforskaffats.

Attraktiv arbetsgivare (uppfylls inte)

Mailet mits via sju indikatorer varav fem inte uppfylls. De flesta indikatorerna
ar kopplade till fragor i arets medarbetarundersokning, som aven i ar genom-
fordes i forenklad form. Indikatorerna som inte uppfylls handlar om motivat-
ions-, styrnings-, ledarskaps- och totalindex utifran hostens medarbetarun-
dersokning samt sjukfranvaron. Samtliga utfall har paverkats starkt av effek-
ten av coronapandemin, dd medarbetarna har haft en tuff situation att han-
tera covidpatienter och kostilld vard. Forutom arbetsintensiteten har dven de
olika restriktionerna fran Folkhdlsomyndigheten péaverkat sjukfranvaron i
hog grad.

Maluppfyllelsen har i huvudsak analyserats och kommenterats pa ett till-
fredsstillande satt i verksamhetsberattelsen.

2.2.2 Uppdrag fran fullmaktige

Sjukhuset har under aret haft tre uppdrag, varav tva har genomforts, kost-
nadssdnkande atgdrder beaktat lirdomar av nya arbetssdtt under pande-
min samt sdnkning av administrativa kostnader med 10 procent. Revisionen
har under &ret sarskilt granskat det sistndmnda uppdragetc. Utfallet vid arets
slut var i enlighet med prognosen vid delaret. Ett av uppdragen, i sjukhusav-
talet 2024 beakta finansiering av ny vardbyggnad, ir inte genomfort ef-
tersom avtalsforhandlingarna med HSN inte ar klara.

2.2.3 Vardproduktion
Pandemin har for andra aret i rad haft en stor paverkan pa sjukhusets vard-

produktion, dven om &rets produktion métt i 0ppenvardsbesok ar hogre an
foregdende ar. De digitala kontakterna har daremot 6kat kraftigt under pan-
demin.

Oppenvardsbesoken ir 40 574 (9,5 procent) firre dn budgeterat. De plane-
rade besoken stér for ca 71 procent av den totala avvikelsen och ar 28 911
farre 4n budgeterat, en avvikelse som enligt uppgift fordelas pa samtliga spe-
cialiteter, med undantag for neurologi, njurmedicin och geriatrik. De akuta
oppenvardsbesoken ar 11 663 farre dn budget och stér for 29 procent av den
totala avvikelsen. Alla verksamheter inom akut 6ppenvard har underproduce-
rat, med undantag for kardiologi. Kardiologen har haft fler besok, vilket beror
pa utokningen av den akuta dagvarden. Som namnts s har 6ppenvardsbeso-
ken paverkats starkt av pandemin da sjukhuset har allokerat om sina resurser
till forman for vard av covidpatienter.

Slutenvardstillfallen dr sammantaget 1 559 (3,1 procent) farre 4n budgeterat.
De akuta slutenvardstillfallena ar 670 farre 4n budget, déar kardiologen har

10 Revisionskontorets delrapporterings-PM 2021 for Danderyds Sjukhus AB, RK 2021-0018
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underproducerat kraftigt som delvis kompenserats av en utokning av dagvar-
den som gett fler 6ppenvardsbesok. De planerade (elektiva) slutenvardstill-
fallen ar 889 farre dn budget, och det beror pa att planerade operationer har
prioriterats ned i perioder med hogbelastning av covidpatienter.

Antalet vardplatser har i snitt varit 461 under aret inklusive intensivvards-
platser, vilket ar 13 vardplatser lagre an budget. Bemanningen ar en forutsatt-
ning for att kunna halla vardplatser Oppna, vilket inte har varit 1att under
pandemin nér stora delar av personalstyrkan har behovts omorganiseras for
att klara av vard av covidpatienter. Som mest har sjukhuset under 2021 haft
30 disponibla intensivvardsplatser att jamfora med 8 platser ett normalt ar.
Sjukhuset uppger att under 2021 har 1 772 patienter vardats med bekraftat
coronavirus jamfort med 2 241 patienter under 2020. Sjukhuset har produce-
rat ca 100,6 procent av den avtalade mélvolymen i DRG"-poing.

2.2.4 Bedbmning av verksamhetsmassigt resultat

Revisionen bedomer utifran regionens modell for bedomning av maluppfyl-
lelse att de verksamhetsmassiga mélen i huvudsak har uppnatts. I bedom-
ningen har de tva indikatorer som inte kan maitas p.g.a. pandemin exklude-
rats. Revisionen konstaterar att pandemin har haft stor paverkan pa styrel-
sens mojlighet att uppna det verksamhetsmassiga resultatet liksom majlig-
heterna att genomfora forbéttrande atgirder. Aven om de allra flesta indika-
torer och i forlangningen dven malen har gatt att mita, sd bedomer revis-
ionen att pandemin har haft en stor paverkat pa utfallet bade nir det géller
verksamhetsmassiga mél och produktion.

Mot bakgrund av den vardskuld som uppkommit under pandemin, trots att
den till viss del hanterats under 2021, bedomer revisionen att det ar viktigt
att styrelsen fortsatter att vidta atgarder for en forbattrad tillgdnglighet i den
akuta verksamheten. Vidare bedomer revisionen att det, mot bakgrund av
den pagaende pandemin, kravs ytterligare atgiarder for att sjukhuset ska bli
en attraktiv arbetsgivare.

Revisionen bedomer att det verksamhetsmaissiga resultatet, med undantag
for de omraden som inte kan bedomas pa grund av coronapandemin, ar i hu-
vudsak tillfredsstéllande.

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.

1 Diagnosrelaterade grupper
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3.1 Ekonomi- och verksamhetsstyrning

3.1.1 Ekonomistyrning

Sjukhuset har i delrapporten for 2021 prognostiserat arets resultat till -18
mnkr, exklusive coronarelaterade nettomerkostnader och intidktsbortfall
samt effekten av forandringen av diskonteringsrantan. Resultatet for helaret
justerat for ovanndmnda poster blev 8 mnkr hogre dn prognosen i delarsrap-
porten. Delarsprognosen inneholl en del osdkerheter, bland annat utveckl-
ingen av pandemin och behovet av personal for att hantera kostalld vard.
Forbattringen av resultatet i forhallande till delarsprognosen beror bland an-
nat pa en generellt hogre vardproduktion avseende utomlians-/utrikes patien-
ter under sista tertialet och att sjukhusets coronarelaterade merkostnader har
ersatts i sin helhet.

Styrelsen hade redan i samband med verksamhetsplanen'2 beslutat om att
vidta kostnadsreducerande atgirder, fraimst inom personalomradet, pa sam-
manlagt 300 mnkr for att uppna mélet om en ekonomi i balans. Styrelsen
konstaterade dock att atgarderna inte skulle vara mojliga att realisera i sin
helhet. Planen for atgirder reviderades till 235 mnkr. Atgirder for att opti-
mera bemanningen pa sjukhuset ar den beloppsmassigt storsta atgardsposten
i atgardsprogrammet. Men de realiserade atgarderna inom denna post ar
mycket lagre dn planerat, vilket paverkats starkt av pandemin d& resurser har
krivts for att varda covidpatienter och for att hantera kostilld vard. Atgér-
derna for okade intdkter 6verskrider planen. Av intervjuer har framgatt att
skiarpning av rutiner for t.ex. korrekt DRG-registrering ar en av orsakerna. De
atgiarder som faktiskt realiserades for aret uppgar till 69 mnkr (29,4 procent),
vilket dr 35 mnkr lagre dn delarsprognosen (104 mnkr).

I samband med sammantradet i september '3 gav styrelsen sjukhusledningen
i uppdrag att aterkomma med information om det strukturella underskottet
och forslag pa atgirder for att kunna uppna ett resultat i balans. Vid novem-
bersammantradet informerades styrelsen om att det under 2022 kommer att
behovas sittas in dtgarder pad sammanlagt 195 mnkr for en ekonomi i balans,
dar fokus ska vara pa att minska personalomsittningen for att undvika kost-
nader for inskolning, minska kostnader for inhyrd personal och 6vertidskost-
nader. Pa intdktssidan innebar atgarderna en 6verproduktion som ska gene-
rera intakter kopplade till DRG-poang. For att ovanstaende atgarder ska
kunna realiseras menar sjukhusledningen att effektiviseringar i verksam-
heten kravs.

Investeringsverksamheten har inte genomforts enligt plan de senaste aren.
Genomgang av styrelsehandlingar under aret visar att styrelsen har tagit be-
slut om flera storre investeringar, men av det underlag revisionen tagit del av

12 | 3mnas in hésten innan verksamhetsaret 2021
13 Styrelseprotokoll nr. 09/2021, 2021-09-28
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framgar inte hur de investeringar som inte genomforts enligt plan paverkar
varduppdraget.

Revisionen uppfattar att ekonomistyrningsprocessen som granskades 2020
ar oforandrad. Vid styrelse- och ledningsgruppsmoten har bolagets ekonomi
behandlats. Styrelsen har 16pande informerats om atgéarder for att na full-
maktiges ekonomiska resultatkrav samt prognoser for fortsattningen av aret.

3.1.2 Verksamhetsstyrning

Pandemin har haft en stor paverkan pa sjukhusets verksamhet och darmed
paverkat starkt aven styrningen av verksamheten. Processen for verksam-
hetsuppfoljningen har dock inte fordndrats p.g.a. pandemin. Under aret har
Danderyds sjukhus i olika perioder varit i olika beredskapslagen, fran stabs-
lage till forstarkningslage. Sjukhuset atergick till normalt ldge den 1 mars
2022.

Styrelsen har l16pande under aret informerats om verksamhetsutveckling och
uppfoljning. Sjukhuset har under aret omorganiserat sina resurser for att
kunna mota det vardbehov som har uppstatt p.g.a. pandemin. Av styrelsepro-
tokollen att bedoma, har tillgangligheten pa akutmottagningen varit en prio-
riterad fraga for styrelsen. I samband med septembersammantriadet'4 gav sty-
relsen sjukhusledningen i uppdrag att komma med en handlingsplan for vis-
telsetider pa akutmottagningen. Handlingsplanen som senare presenterades
for styrelsen inneholl atgdrder som innebar effektivisering i samband med
patientinflode, under vistelsen pa akuten och patientutflodet. I sin verksam-
hetsberittelse uppger styrelsen att dtgarder for att forbattra patientfloden och
minska vintetiderna pa akutmottagningen inte har kunnat genomféras i sin
helhet p.g.a. virdtunga patienter som sokt sig till akutmottagningen.

Under aret har varit stort fokus pa férlossningsverksamheten da ett stort an-
tal barnmorskor sade upp sig. Ledningen har presenterat ett antal dtgarder
for styrelsen, t.ex. en barnmorska per fodande i aktiv fas, uppdelning av for-
lossningskliniken till mindre enheter och arbetsrotation, men dessa atgirder
kommer att igAngsattas under 2022.

Sjukhuset har redan i bérjan av 2021 haft planer for hanteringen av varskul-
den och ledningen har arbetat med olika scenarier beroende pa hur pande-
min skulle utveckla sig. Sjukhuset planerade att inom ramen fér hanteringen
av vardskulden ta emot 1 857 patienter bade inom specialistmottagningsverk-
samheten och operation, vilket har genomforts till stor del.

3.1.3 Beddmning av ekonomi- och verksamhetsstyrning

Revisionen konstaterar att pandemin har dven for 2021 haft en stark paver-
kan pa sjukhusets ekonomi och verksamhet och forsvarat for styrelsen att
uppné onskvirda effekter av vidtagna atgiarder. Revisionen bedomer att

14 Styrelseprotokoll nr. 09/2021, 2021-09-28
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styrelsen och sjukhusledningen under aret har arbetat med att vidta atskilliga
atgarder for att uppfylla fullmaktiges mal och sitt verksamhetsuppdrag.

Revisionen konstaterar att dtgardsprogrammet for en ekonomi i balans inte
har realiserats enligt plan. Vidare konstaterar revisionen att trots atskilliga

atgarder fran styrelsens och ledningens sida, sa ar fortfarande viantetiderna
pa akutmottagningen langa.

Revisionen ser forbattringsomraden nar det giller sambandsanalys mellan
olika dtgarder for en ekonomi i balans och dess paverkan pa produktion och
maluppfyllelse, t.ex. hur vil optimering av bemanning (en atgéard for ekonomi
i balans) rimmar med krav pa 6verproduktion och personalsituationen pa
sjukhuset.

Revisionen saknar ocksé en analys och handlingsplan om hur ej genomforda
investeringar ska kunna genomforas for att kunna uppratthalla tillracklig
produktion och uppfylla varduppdraget.

Revisionen bedomer i 6vrigt att styrelsen har kontinuerligt informerats om
arbetet med pandemin och i 6vrigt foljt upp verksamheten som under ett nor-
malar.

3.2 Kvalitetssakring av uppgifter om kvalitetsindikatorer

Revisionen har granskat sjukhusets arbete med kvalitetssdkring av kvalitets-
indikatorer. Syftet med granskningen har varit att bedoma om sjukhuset har
en tillracklig kontroll avseende registrering av uppgifter som ligger till grund
for utfallet av kvalitetsindikatorer. Granskningen har utforts genom inter-
vjuer pa sjukhusovergripande nivé och pa vardomraden som ansvarar for
stroke- respektive hjartsjukvard.

Kvalitetsindikatorer tas fram och redovisas i flera olika syften, bade som ett
satt att sdkerstilla sjukvardens kvalitet i enlighet med avtalet mellan HSN
och akutsjukhusen men aven som ett stod for sjukhusets eget kvalitets- och
patientsikerhetsarbete. Indikatorerna dr enligt sjukhusavtalet kopplade till
malrelaterad ersiattning. For 2021 finns det 57 sjukhusgemensamma kvali-
tetsindikatorer’s som tas upp i sjukhusavtalet som ska foljas upp av de reg-
iondgda akutsjukhusen.

3.2.1 Registreringsprocessen

Revisionen uppfattar att utfallet for flertalet kvalitetsindikatorer 4r hamtade
fran nationella kvalitetsregister, t.ex. Swedheart!¢ respektive Riksstroke!”
samt att dven registrering av uppgifter sker direkt i dessa register. Uppgit-
terna for registreringen hamtas fran patientjournaler i journalsystemet
TakeCare. Det dr vissa utsedda sjukskoterskor som hamtar uppgifterna fran

15 Dessa indikatorer ska f6ljas upp av de regiondgda akutsjukhusen enligt en plan
16 Kvalitetsregister for hjartsjukvarden
17 Kvalitetsregister for strokesjukvarden
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journalsystemet och registrerar dessa manuellt i kvalitetsregistren. Det finns
dven registreringar som ar automatiserade, men de flesta d&r manuella.

De registeruppgifter som ligger till grund for de sjukhusgemensamma indika-
torerna samlas ihop av kvalitetssutvecklare vid sjukhusets verksamhetsomra-
den och samlas centralt pa sjukhuset for att senare vidarebefordras till Hilso-
och sjukvardsforvaltningen (HSF).

3.2.2 Kontroller som sakerstaller riktigheten i uppgifterna

Av intervjuer framkommer att det finns risk att det uppstar fel dels nar upp-
gifter fran journalerna laggs in i kvalitetsregistren och dels nar de senare fors
over till sjukhuset centralt och till HSF8. Detta eftersom registreringen av
uppgifter bygger pa manuell hantering. Granskningen visar att det finns kon-
troller som ska sikerstilla att registreringen av uppgifter skett pa ratt satt.
Inom kvalitetsregistret for hjartsjukvarden genomfors en stickprovsmassig
kontroll av registreringen av uppgifter av en sarskilt utsedd sjukskoterska
fran Karolinska sjukhuset®. For strokesjukvarden forekommer det att ansva-
rig lakare granskar registreringar om det uppstar oklarheter hur uppgifter i
en journal ska tolkas.

Darutover finns vissa mojligheter att jamfora sjukhuset register med andra
register och andra vardgivare vilket kan bidra till att eventuella fel i registre-
ringen upptacks. Inom strokevarden finns exempelvis ett internationellt sa
kallat SITS-register dir delvis liknande uppgifter registreras som i de nation-
ella strokeregistren. Skulle uppgifterna i registren skilja sig at kan det bero pa
brister i registreringen. Aven stora skillnader vad giller indikatorviirden mel-
lan sjukhus kan vara en indikation pa att sjukhusen registrerar pa olika stt.

Det sker dven en viss kvalitetskontroll av uppgifterna i samband med att upp-
gifterna fran kvalitetsregister hdmtas av verksamhetsutvecklarna och senare
vidarebefordras till sjukhusledningen och till HSF. Sarskilt om uppgifterna
avviker fran tidigare monster kan det foranleda att verksamhetsutvecklare re-
spektive sjukhusledning att stéller fragor till de som &r ansvariga for registre-
ringen av uppgifter om vad som forklarar dessa avvikelser.

Det finns dven risk att de uppgifter som finns i journalerna ar felaktiga och da
kommer aven uppgifter i kvalitetsregister och sjukhusindikatorer bli felaktigt
registrerade. I viss utstrickning kan felaktiga uppgifter i journalerna upp-
tackas och korrigeras av de sjukskoterskor som genomfor registreringar i kva-
litetsregistren.

Felkallor kan upptéackas nar verksamhetsomradescheferna och/eller kvali-
tetscontrollers pa central niva pa sjukhuset gor en jamforelse av data 6ver tid.

1818 HSF kan ibland sjalv gd in i olika kvalitetsregister och hdmta uppgifter fér ett specifika
kvalitetsindikatorer
1% Denna sjukskoéterska ar utsedd av kvalitetsregistret Swedheart.
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Finns det stora skillnader sd kan det vara en indikation om att nigot blivit fel
vid registreringen.

3.2.3 Utbildning och instruktioner

For att undvika fel i registreringen, finns inom ramen for arbetet med kvali-
tetsregistren, manualer framtagna pa nationell niva om hur registreringen
ska g till. Det genomfors dven utbildningar riktade till de sjukskoterskor
som ska genomfdra registreringen. Aven HSF har upprittat instruktioner
kopplade till varje kvalitetsindikator som finns i anslutning till sjukhusavta-
let.

3.2.4 Uppfdljning

Manatliga uppfoljningar av kvalitetsindikatorerna gors pa verksamhetsomra-
desniva. Sjukhusledningen diskuterar resultaten med verksamhetsomradena
tre ganger om aret. I granskningen har framkommit att det priméira syftet
med uppfoljningen pa klinikniva ar att hoja kvaliteten i vardprocesserna och
bidra till utvecklingen av metoder for hogre patientsidkerhet. Att det finns en
kopplad ersittning till maluppfyllelsen ar av intresse framst pa hogre sjuk-
husniva.

3.2.5 Bedbémning

Eftersom registreringen av indikatorer bygger i de flesta fall pd en manuell
hantering i flera led finns risk for att de virden som sjukhuset redovisar for
olika kvalitetsindikatorer ar felaktiga. Revisionen bedémer dock att det finns
rutiner bade inom ramen for de nationella kvalitetsregisterna och sjukhusets
hantering av uppgifterna som gor att riskerna for stora felaktigheter upp-
tacks. Om felaktigheter i registreringen av uppgifter leder till stora férand-
ringar fran ett ar till ett annat eller om sjukhusets viarden avviker kraftigt fran
andra liknande vardgivare bedomer revisionen att det finns rutiner som gor
att sddana felaktigheter ska kunna upptickas. Mindre felaktigheter, som lig-
ger inom ramen for en normalvariation, ar dock sannolikt svarare att identifi-
era. I slutdndan beror kvaliteten pa de virden som sjukhuset redovisar pa
kvaliteten pa de uppgifter vardpersonalen lamnar i sjukhusets vardjournaler.
Revisionen bedomer att de rutiner som finns innebar en tillracklig kontroll av
inrapporteringen av kvalitetsdata.

3.3 Systematiskt arbetsmiljoarbete

Arbetsmiljo och arbetsforhéllanden ar viktiga faktorer for att regionen ska
fortsatta att vara en attraktiv och konkurrenskraftig arbetsgivare. I arbetsgi-
varens langtgaende ansvar ingar bade forebyggande arbetsmiljoarbete, atgar-
dande av konstaterade brister samt individuella insatser i form av rehabilite-
ring etc. Arbetsgivaren ska i samverkan med arbetstagarrepresentanter ta
fram riskanalyser och handlingsplaner. Ett bristfalligt systematiskt arbetsmil-
joarbete riskerar att leda till ohélsa for personalen och 6kad sjukskrivning,
men ocksa svarigheter att rekrytera och behélla personal. Coronapandemin
har haft en stor paverkan pa sjukhusens verksamhet, inte minst pa
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arbetsbelastningen for medarbetarna, vilket ar forknippat med bade perso-
nalmaissiga och patientsdkerhetsmissiga risker om inte sjukhusen vidtar at-
garder.

Utifran ovanstaende har revisionen granskat om Danderyds sjukhus bedriver
ett systematiskt arbetsmiljoarbete (SAM) i enlighet med lagstiftning, fore-
skrifter och regionens styrdokument. Granskningen har gjorts parallellt med
granskningen av Sodersjukhuset. I granskningen ingar dven hanteringen av
s kallade 6:6a-anmélningar till arbetsgivaren och/eller arbetsmiljoverket
(AV), se aven avsnitt 3.3.5. Granskningen har skett via intervjuer pa overgri-
pande sjukhusniva och verksamhetsomradesniva samt dokumentstudier.
Granskningen har avgrénsats till verksamhetsomradena geriatrik, akutmot-
tagningen och kirurgi.

3.3.1 Planering av SAM i enlighet med krav

Revisionen har granskat hur sjukhuset sdkerstiller att verksamheten plane-
ras pa ett sitt som leder till att arbetsmiljon uppfyller foreskrivna krav pa en
god arbetsmiljo. Enligt sjukhusets riktlinjerzc bestar SAM av fyra steg, under-
sokning, riskbedomning, vidtagande av dtgarder och uppfoljning av den orga-
nisatoriska och sociala arbetsmiljon. Undersokningen och kartlaggningen av
den organisatoriska och sociala arbetsmiljon gors via olika metoder, medar-
betarundersokning, utvecklingssamtal, skyddsrond, arbetsplatstréffar (APT),
konsekvens och riskbedomning vid forandring av verksamhet samt statistik
inom arbetsmiljoomradet.

Granskningen visar att sjukhuset regelbundet undersoker arbetsforhéllan-
dena och bedémer risker for att nigon kan komma att drabbas av ohilsa eller
olycksfall i arbetet. Revisionen noterar att ett sjukhusovergripande arshjul
som stod for det systematiska arbetsmiljoarbetet ar under framtagande.

Vidare visar granskningen att det finns variationer mellan verksamheterna i
hur ofta skyddsrond genomfors. I intervjuer med fackliga representanter har
det framkommit att det finns vissa arbetsplatser dar skyddsronder inte ge-
nomfors. Revisionen har tagit del av dokumentation av genomforda skydds-
ronder under ar 2021, t.ex. skyddsrond checklista, skyddsrondsprotokoll eller
atgardsplan, fran samtliga i granskningen ingdende verksamheter. Gransk-
ningen visar att det inte sker nagon sjukhusévergripande uppfoljning av att
skyddsronder genomfors i alla delar av organisationen. Arbetsmiljoavvikelser
inrapporterade i avvikelsesystemet Hiandelsevis och resultatet fran medarbe-
tarenkiten anvands i arbetet kring riskbedomning och riskanalys. Kravet pa
att ta fram handlingsplaner utifran genomford enkit om arbetsmiljo under
pandemin har undantagits pa grund av pandemin.

Samverkan mellan arbetsgivaren och samverkansgrupper i stort uppges fun-
gera val och samverkan sker i flera fall med tatare intervall 4n i samverkans-
avtalet. Det framkommer i intervjuer att det i vissa fall ar svart att fa

20 Att arbeta systematiskt med den organisatoriska och sociala arbetsmiljéon (2021-07-09)
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medarbetare att engagera sig fackligt, bland annat da de lokala fackliga repre-
sentanterna inte alltid upplevs fa tillrackligt med tid for det fackliga arbetet.

3.3.2 Organisation, ansvar, styrdokument och kompetens

Revisionen har granskat hur sjukhuset sidkerstaller att verksamheten genom-
fors pa ett satt som leder till god arbetsmiljo, om det finns relevanta styrdo-
kument i omradet och om ansvar och roller inom arbetsmiljoomradet ar tyd-
liga inom organisationen.

P4 omradet finns det regiongemensamma styrdokument som ska féljas av
alla bolag och namnder. Det 4r medarbetarpolicyn, som anger styrande prin-
ciper for medarbetare och chefer och Region Stockholm som arbetsgivare. Pa
sjukhusniva finns en dokumenterat arbetsmiljopolicy som syftar till att ge
medarbetare och chefer kunskap, stod och vagledning i ett val fungerande ar-
betsmiljo- och hilsoarbete utifran géllande lagstiftning, samverkansavtal,
riktlinjer och handlingsplaner. Danderyds sjukhus har flertalet skriftliga do-
kument med baring pa arbetsmiljoarbetet i form av riktlinjer, rutiner och in-
struktioner. Granskningen visar att de styrande dokumenten har implemen-
terats i hela verksamheten med undantag for geriatriken p.g.a. dgarbytet
20202 och pandemin.

Vidare visar granskningen att ansvar och roller for arbetsmiljoarbetet ar tyd-
liga och ar dokumenterade i styrdokument22. Sjukhusets delegationsordning
beskriver ansvar och arbetsuppgifter kopplat till det systematiska arbetsmil-
joarbetet. Dokumentet innehéller ett skriftligt accepterande av arbetsmiljo-
och miljoansvar. En bilaga till chefskontraktet beskriver arbetsmiljoansvaret
och de arbetsmiljouppgifter som aligger forsta linjens chef.

Granskningen visar att ansvariga har tillrackliga befogenheter men att det
finns vissa utmaningar kopplat till resurser och kompetens. Enligt AFS
2001:1 6 § ska arbetsgivaren se till att chefer med tilldelade arbetsmiljoupp-
gifter har tillracklig kompetens for att bedriva ett val fungerande systematiskt
arbetsmiljoarbete. Under pandemin har tva dagars obligatoriska utbildning i
arbetsmiljo ersatts av en e-utbildning som har lanserats successivt under
2021. Darfor ar det i dagslaget enligt HR-direktor och HR-strateg for tidigt
att f6lja upp hur manga chefer som genomgétt samtliga avsnitt inom denna
utbildning. Vidare framgar det av granskningen att e-utbildningen ar obliga-
torisk och att uppfoljning av deltagande kommer att ske under ar 2022. Sjuk-
huset planerar att komplettera e-utbildningen med en fysisk utbildning under
nasta ar. Vad giller resurser framkommer att det finns vissa utmaningar
kopplat till ekonomiska forutsattningar, hog sjukfranvaro och vard av barn
under pandemin samt utmaningar med utflodet pa akuten.

21 Danderyds sjukhus dvertog geriatriken fran Stockholms Léns Sjukv@rdsomrade till sin
egen regi i bérjan av 2020

22 policy for arbetsmiljé och hédlsa samt riktlinje - att arbeta med den organisatoriska och so-
ciala arbetsmiljon.
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3.3.3 Uppfdljning av arbetsmiljbarbetet

Sjukhuset har flera metoder for att f6lja upp det systematiska arbetsmiljoar-
betet. Uppfoljning av att 6verenskomna atgarder genomforts ska rapporteras
I6pande i arbetsplatstraffar (APT), i samverkansmote samt genom verksam-
hetsuppfoljning tillsammans med sjukhusledningen. Revisionen noterar att
uppfoljningen varierar mellan verksamhetsomradena nir det géller aterrap-
portering i APT och samverkansgrupperna.

Revisionen har tagit del av statistik kring rapporterade arbetsmiljoavvikelser
i Handelsevis fran januari 2020 till november 2021. Ar 2020 rapporterades

2 265 arbetsmiljoavvikelser och t.o.m. november 2021 rapporterades 1 575
arbetsmiljoavvikelser. Av intervjuerna framgar att det finns skillnader mellan
de olika verksamhetsomradena som ingick i granskningen, nir det giller rap-
portering av avvikelser. Akutmottagningen registrerar flest avvikelser. Det ra-
der ocksa lokala skillnader nir det géller uppf6ljning och aterkoppling av av-
vikelser och upprittande av handlingsplaner kring arbetsmiljo i t.ex. APT och
samverkansgrupper.

Granskning har visat att sjukhusstyrelsen tar del av resultatet frdn medarbe-
tarundersokningen, arbetsmiljorelaterade nyckeltal, anmalningar enligt 6
kap 6 a§ som gar vidare till Arbetsmiljoverket. Styrelsen tar del av 6vrig in-
formation med koppling till det systematiska arbetsmiljoarbetet vid behov.
Enligt Arbetsmiljoverkets foreskrift om systematiskt arbetsmiljoarbete (AFS
2001:1) 11 § ska arbetsgivaren varje ar gora en uppfoljning av det systema-
tiska arbetsmiljoarbetet samt dokumentera uppfoljningen skriftligt. Syftet
med uppfoljningen ar att styrelsen som ytterst ansvarig far kinnedom om hur
arbetsmiljoarbetet fungerat samt om eventuella brister eller forbattringsom-
raden. Det gors dock inte ndgon samlad uppfoljning av arbetsmiljoarbetet pa
sjukhusovergripande niva under aret.

3.3.4 Arbetsmiljéatgarder under pandemin

I granskningen har revisionen tagit del av material kring arbetsmiljoatgarder
under pandemin. Det handlar om regionens instruktioner for riskbedomning
for gravida medarbetare under pandemin23, riskbedomning av arbetsmiljon
under pandemin24, riskbedomning av risk for att exponeras for covid-1925 och
enkatresultat avseende covid-19. Sjukhusledningen har ocksa beslutat om
olika riktlinjer och stoddokument under pandemin om t.ex. krisstod till che-
fer, beslut om aterhamtningsdagar och utokat friskvardsstod m.m. All in-
formation kring coronapandemin har samlats pa ett och samma stille pa
intranatet och gjorts tillgangliga for medarbetare. Uppfoljning av arbetsmil-
jon under pandemin har skett pa 6vergripande niva, men ibland har verk-
samhetsomradena gjort egna lokala undersokningar. Andra atgiarder som har

23 Region Stockholms instruktion “Riskbedémning for gravida medarbetare i samband
med covid-19” (2021-09-30 samt 2021-04-20)

24 Riskbedémning av arbetsmiljén under Covid-19 (giltig 2020-04-09 - 2022-10-09)
25 Forflyttning av medarbetare enligt AB 6§ - Riskbeddmning av arbetsmiljén dar risk
for att exponeras for Covid -19 kan forekomma
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vidtagits under pandemin ar hygienrelaterade, t.ex. att hygienronder har ge-
nomforts oftare an tidigare.

3.3.5 Hantering av anmalningar enligt Arbetsmiljolagen 6:6a

Ett skyddsombud kan och med stod av arbetsmiljolagen 6:6a gora en anma-
lan direkt till AMV om medarbetare eller skyddsombudet forst har lyft arbets-
miljoproblem till sin chef som i sin tur underlétit att vidta atgarder eller om
atgarderna inte ar tillrackliga.

Sjukhuset har inte en dokumenterat rutin for hantering av anmalningarna
enligt arbetsmiljolagen 6:6a, vilket enligt Arbetsmiljoverkets foreskrifter ska
finnas for verksamheter med fler &n tio anstéllda. En sddan rutin haller dock
enligt uppgift pa att arbetas fram pa overgripande sjukhusniva.

Sjukhuset har under perioden januari 2020 — november 2021 haft fyra an-
malningar till Arbetsmiljoverket, varav tva handlar om personalbrist, en om
arbetsmiljon kopplat till dagsljus och en om krav pa 6kad bemanning och tid
for aterhamtning. Revisionen har tagit del av underlaget till anmalningarna
och arbetsgivarens svar. Svar har lamnats inom skalig tid utifran arbetsmiljo-
lagens krav. Granskningen visar att det finns ett etablerat arbetssatt for han-
tering av anmélningar.

3.3.6 Beddmning

Revisionen bedomer vidare att det finns dokumenterade styrdokument som
tydliggor hur det systematiska arbetsmiljoarbetet ska bedrivas pa sjukhuset
samt hur roll-, ansvarsfordelningen och befogenheter ser ut. Det finns styrdo-
kument och instruktioner som stod for chefer i arbetsmiljoarbetet. Revis-
ionen ser att det finns utbildningar i arbetsmiljofragor i syfte att sdkerstilla
tillracklig kompetens hos ansvariga chefer, men sjukhuset behover folja upp
och sikerstilla deltagandet i de framtagna utbildningarna for att sdkerstilla
foljsamheten till AFS 2001:1 6 §.

Revisionen bedomer att det pé lokalniva finns brister i uppf6ljningen av det
systematiska arbetsmiljoarbetet, t.ex. uppfoljning och aterkoppling av inrap-
porterade avvikelser eller uppfoljning och aterkoppling av upprattade hand-
lingsplaner i olika medarbetarforum. Vidare bedémer revisionen att led-
ningen behover se till att en samlad och dokumenterad uppféljning av arbets-
miljoarbetet pa sjukhusovergripande niva lamnas till styrelsen under aret i
enlighet med Arbetsmiljoverkets foreskrift om systematiskt arbetsmiljoarbete
(AFS 2001:1) 11 8.

Revisionen bedomer att sjukhuset har ett etablerat arbetssatt for hantering av
anmalningar enligt 6 kap 6 a § Arbetsmiljolagen och ser positivt pa det arbete
som pagar med att dokumentera en sjukhusovergripande rutin kring detta.
Slutligen konstaterar revisionen att sjukhusledningen har vidtagit relevanta
arbetsmiljoatgarder under pandemin och att informationen har tillgdnglig-
gjorts for medarbetare.
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Sammanfattningsvis bedomer revisionen att sjukhusets ledning behover for-

battra det systematiska arbetsmiljoarbetet, exempelvis folja upp chefers del-

tagande i de obligatoriska arbetsmiljoutbildningarna samt f6lja upp och ater-
koppla avvikelser och handlingsplaner samt arligen folja upp och rapportera

arbetet inom omradet till sjukhusstyrelsen.

Rekommendationer

 Ledningen bor folja upp chefernas deltagande i obligatoriska arbetsmiljout-
bildningar i syfte att sakerstélla att alla chefer har tillrackligt med kompe-
tens och forutsattningar att bedriva ett systematiskt arbetsmiljoarbete i en-
lighet med AFS 2001:1.

« Ledningen bor sikerstilla att uppfoljning och aterkoppling av det systema-
tiska arbetsmiljoarbetet sker pa ett tillrackligt satt i alla delar av organisat-
ionen genom att avvikelser och handlingsplaner baserade pa dessa present-
eras i lampliga medarbetarforum.

+ Ledningen bor genomfora en samlad och dokumenterad arlig uppfoljning
av det systematiska arbetsmiljoarbetet och rapportera det till sjukhusstyrel-
sen i enlighet med AFS 2001:1.

3.4 Systematiskt brandskyddsarbete

Revisionen har granskat brandskyddsarbetet vid Danderyds Sjukhus AB, vil-
ket har skett parallellt med granskning pa Sodersjukhuset AB och Karolinska
universitetssjukhuset. Syftet med granskningen har varit att bedoma om
sjukhuset i rollen som verksamhetsutovare bedriver ett systematiskt brand-
skyddsarbete (SBA) i enlighet med nationella regler och regionens foreskrif-
ter. Aven foretridare for Locum har intervjuats.

Enligt lag ska den som &ger en byggnad eller den som bedriver verksamhet
dar i skilig omfattning halla utrustning for slackning av brand och for liv-
raddning vid brand eller annan olycka. I 6vrigt ska de atgarder vidtas som be-
hovs for att forebygga brand och for att hindra eller begriansa skador till f6ljd
av brand. Myndigheten for samhallsskydd och beredskap (MSB) har i all-
manna rad preciserat lagkraven. Inom regionen ar ansvaret for brandskyddet
vid sjukhusen delat mellan fastighetsdgaren Locum och sjukhusen som verk-
samhetsutovare. I en utredning i samband med en granskning av fastighetsa-
garansvaret inom halso- och sjukvardsverksamheten konstaterade revisionen
att sjukhusen har ansvar for att vidta s.k. "verksamhetsanknutna atgarder”.

Granskningen av brandskyddsarbetet har omfattat fradgor om sjukhusets
dokumentationen for brandskydd ar uppdaterad, om tillrackliga egenkontrol-
ler genomfors, om utbildning och 6vning genomfors, om incidentrapporte-
ring sammanstalls samt om sjukhusets rutiner fér brandskydd har uppdate-
rats efter om - och tillbyggnader vid sjukhuset. Granskningen har genomforts
via dokumentstudier och intervjuer. Inga fysiska kontroller har genomforts.
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3.4.1 Rutiner och dokumentation

Sjukhuset har riktlinjer och anvisningar2¢ for sakerhetsarbetet dar brand-
skydd ingar. Sjukhuset kommer att gora en revidering av dessa riktlinjer sa
fort regionens riktlinjer ar beslutade. Forutsiattningar for att med egen perso-
nal utfora en akut insats ar upptagen i riktlinjerna dar ordningsvakter och
vaktmastare beskrivs som sérskilda resurser.

Brandombuden i verksamheten saknar egentlig skriftlig rutin utan far utbild-
ning av sikerhetshandliggaren centralt pa sjukhuset. Brandombuden har
dock atgardskort som tjanar som lathund, &ven om kunskapen om dessa lat-
hundar varierar i verksamheten. Vidare har Danderyds sjukhus en forteck-
ning 6ver brandfarliga varor som finns hos sidkerhetshandldggaren. En be-
skrivning av tekniska brandskyddsatgarder finns avseende, branddorrar och
brandcellsindelning, brandlarm, sprinklersystem och brandredskap.

Sjukhuset har ocksa en utbildningsplan foér SBA som redovisar vem som ska
utbildas och nar. Vad avser uppfoljningen av genomforda teoretiska utbild-
ningar har det i intervjuer framkommit att detta hanteras av HR-avdelningen
som foljer upp genomforandet av teoretiska utbildningar inom SBA. Genom-
forandet av praktiska brandskyddsutbildningar hanteras dock av sakerhets-
handliaggaren. Underhall- och kontrollplan for SBA redovisas i Ansvarsfor-
delning i brandsakerhetsfragor, bilaga 4 till hyresavtalet med Locum. I denna
bilaga redovisas séval ansvarsfordelningen mellan sjukhuset och Locum som
tidsintervall for kontroller och revision av brandsédkerhetsatgiarder. Genom-
forda egenkontroller ssmmanstills och f6ljs upp centralt av brandskydds-
samordnaren.

3.4.2 Egenkontroller

Sjukhuset genomfor egenkontroller av brandtekniska installationer en gang i
ménaden. Dessa rapporteras in i systemet Klara, som ar en plattform dar sa-
kerhetshandlidggaren samlar in egenkontroller i syfte att kunna genomféra en
god uppfoljning. I systemet finns en funktion dir sikerhetshandlaggaren far
en paminnelse om nagon verksamhet glomt rapportera in egenkontroller.

Revisionen har tagit del av statistiken 6ver genomforda egenkontroller under
de forsta tva kvartalen 2021. Granskningen visar att under forsta kvartalet
hade ca 59 procent av verksamheterna genomfort egenkontroller, och under
andra kvartalet 64 procent, vilket enligt genomforda intervjuer beror pa pan-
demin. Omfattningen av egenkontrollerna finns beskriven i Ansvarsfordel-
ning i brandsikerhetsfragor.

3.4.3 Utbildning och kompetens

Samtliga anstillda genomfor en introduktionsutbildning dar brandskydd in-
gér i form av en foreldsning av sikerhetsfunktionen pa sjukhuset. En praktisk
brandutbildning genomf6rs dir personalen 6var med sldckare och docka.

26 Sgkerhet - riktlinjer och anvisningar Danderyds sjukhus, DSVT-S-916438.
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Repetitionsutbildning genomfors vart 3:e ar, bade genom teori och praktik.
Linjecheferna dr ansvariga for att nyanstillda genomfor utbildningen.

Danderyds Sjukhus har digitaliserat sin teoretiska utbildning under pande-
min. HR-avdelningen ar ansvarig for att skicka ut lank till den digitala utbild-
ningen. Det framgar dven av intervjuer att HR ar ansvariga for att folja upp
att personalen genomfort utbildningarna. I intervjuerna framgick aven att or-
ganisationen har paborjat ett arbete med planering for olika typer av 6v-
ningar. Ovningsuppligget ir uppbyggt i tre olika steg, en liten muntlig 6v-
ning, mellan6vning som genomfors i lokalerna hos respektive avdelning och
en stor 6vning som genomfors tillsammans med riddningstjansten och flera
avdelningar. Revisionen har tagit del av lista med deltagare pa utbildningarna
under pandemin och konstaterar att deltagandet har varit 1agt och att repetit-
ionsutbildningarna inte genomforts enligt plan.

3.4.4 Incident- och felrapportering

Incident- och felrapporter sammanstills i avvikelsesystemet Handelsevis.
Verksamheten ar ansvariga for att skriva vardavvikelser nir en incident eller
ett fel uppmarksammas. Enligt intervjuer ar verksamheternas rapportering
bristfallig och i nuldget finns det ingen ytterligare rutin utéver rapportering
av vardavvikelse.

Bevakningsorganisationen pa Danderyds sjukhus bestar av viktare som ge-
nomfor ronderingar pa sjukhuset. I uppdraget ingar enligt intervjuer ocksa
att uppratta incident- och felrapporter. Enligt intervjuer kan detta ske under
en patrullering da ett fel uppmarksammas och det dr bevakningsorganisat-
ionen som ansvarar for att skriva brandlarmsrapporter vid brandlarm. Revis-
ionen uppfattar att rapporteringsgraden ar 1ag. I det fall en avvikelse som ror
brandsikerhet har noterats, skickas den vidare till sakerhetsorganisationen
som i sin tur lamnar forslag pa atgird och foljer upp att avvikelsen har atgar-
dats.

3.4.5 Om- och tillbyggnation av betydelse fér brandskydd
Sakerhetsorganisationen deltar i samverkansmoten med byggavdelningen
nér en tillbyggnation ska genomforas. I bildade projektgrupper tillses det en-
ligt intervjuer att de nya verksamheter som ska nyttja lokalerna far ta del av
regler for brandskydd och brandskyddsrutinerna. Under coronapandemin
har nya riktlinjer for behandling av covidpatienter med syrgas gatt ut till
sjukhusen via Locum. Verksamheterna har under pandemin dven behovt in-
forskaffa stora mangder ytdesinfektion, vilket ar ett brandfarligt amne. For
detta Andamal har sikerhetsorganisationen bestillt containrar som en alter-
nativ forvaringslosning, da de befintliga skapen sjukhuset nyttjar for forva-
ring inte rackt till.

3.4.6 Bedbmning

Revisionen bedomer att sjukhuset har en uppdaterat dokumentation for
brandskyddet som foljer de allmédnna raden fran MSB. Vidare bedomer
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revisionen att sjukhuset, &ven med hjalp av fastighetsagaren, har rutiner och
genomfor aktiviteter/atgarder som ror brandsikerhet och brandskydd i sam-
band med om- och tillbyggnationer.

Revisionen bedomer att sjukhuset har en lag andel av verksamheterna som
genomfort egenkontroller, &ven om detta kan ha naturliga orsaker i och med
den pagdende pandemin. Inte heller brandutbildningarna foljer planen och
deltagandet under pandemin har varit 14g. Revisionen menar att brandséker-
heten bor vara lika prioriterat aven under kristider.

Revisionen bedomer att nér vl incidenter och fel rapporteras i avvikelsehan-
teringssystemet, sa finns det tillrackliga rutiner for att vidta atgarder. Mot
bakgrund av att rapporteringsfrekvensen i Handelsevis avseende brand-
skyddsincidenter inte ar hog och att egenkontroller inte har gjorts i storre ut-
strackning, sa ser revisionen en risk att sjukhuset har en underrapportering
av incidenter. Vidare finns det risk att en uppdelad ansvarsfordelning mellan
sidkerhetshandldggare och bevakningsorganisation riskerar leda till att inci-
denter och rapporter inte fangas upp pa central niva. En sddan ansvarsfordel-
ning forutsatter en god kommunikation mellan sakerhetshandlaggaren och
bevakningsorganisationen.

Sammanfattningsvis bedomer revisionen att sjukhusets ledning behover
starka det systematiska arbetsmiljoarbetet nir det géller ansvarsfordelningen
inom sjukhuset for att minska risken for underrapportering av.

Rekommendationer:

« Ledningen bor sékerstélla att rutiner f6ljs och ansvarsfordelningen starks
for att minska risken for underrapportering av incidenter inom det syste-
matiska brandskyddsarbetet.

3.5 Organisation for hantering av oegentligheter

Revisionen har granskat sjukhusets organisation for hantering av eventuella
oegentligheter utifrain COSO27-ramverkets komponenter for intern kontroll28.
Med oegentligheter avses har ett medvetet bedragligt beteende som strider
mot regionens eller sjukhusets regelverk. Ansvaret for att forebygga, upp-
tacka och atgarda oegentligheter ligger alltid pa den aktuella verksamheten.

Revisionen har avgriansat sin granskning till vardrelaterade omraden, som la-
kemedelshantering, avvikelsehantering risker forknippade med DRG-regi-
strering, mutor inom varden och dylikt.

2’Committee of Sponsoring Organizations of the Treadway Commission

28 Regionens riktlinjer for internkontroll bygger p§ COSO-ramverket som har fem komponen-
ter, kontrollmiljo, riskbedémning, kontrollfunktioner/kontrolldtgérder, information/kommuni-
kation samt uppféljning och tillsyn.
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3.5.1 Styrdokument, roller och ansvar

Av regionens riktlinje for sakerhet2 framgar att varje forvaltning eller bolag
ska ha lokala riktlinjer for skydd mot oegentligheter, ekonomisk brottslighet,
mutor och jav. Danderyds sjukhus saknar en sadan sjukhusovergripande rikt-
linje, dock hanteras de krav som stills i regionens riktlinjer i huvudsak i
andra lokala styrdokument.

Sjukhuset hanvisar till regionens styrdokument, men har ett antal lokala styr-
dokument som i olika grader tar upp oegentligheter. Styrdokumenten ar upp-
daterade och finns tillgangliga pa sjukhusets intranat.

Det for sjukhuset mest centrala styrdokument ar riktlinjerna for anti-kor-
ruptions? som konkretiserar regionen policy for anti-korruptions:. Policyn
konkretiserar ansvaret for uppfoljning och att det yttersta ansvaret for upp-
foljning och efterlevnaden av styrdokumentet ligger hos vd och styrelsen
samt beskriver olika tillimpningsomraden och visar pa olika scenarier dar
korruption kan uppsta.

Vidare har sjukhuset en riktlinje for avvikelsehanterings2 dar det hanvisas till
regionens dar allvarliga oegentligheter och missforhallanden anonymt kan
anmalas. Sjukhuset har dven riktlinjer for externfinansierade projektss, dar
det bland annat finns en beslutad hanteringsordning av externa for att und-
vika att sjukhuset eller en anstilld hamnar i en situation dar muta kan miss-
tankas.

Pé regional niva finns en uppforandekods4 dir det framgar att chefer i Region
Stockholm har ett sirskilt ansvar for att skapa ett 6ppet klimat dar medarbe-
tare kan rapportera misstankar om oegentligheter, 6vertradelser och inciden-
ter utan risk for repressalier. Dar lyfts ocksa vikten av att arbeta forebyg-
gande och att 6vertradelser och missférhallanden rapporteras.

Sjukhuset har ocksd samverkansregler med likemedels-, medicintekniska
och laboratorietekniska industrin3s som ar framtagna for att alla parter ska
uppratthalla ett oberoende forhallningssatt i enlighet med de regler som finns
i lagstiftningen. Det dligger verksamhetscheferna att se till att alla medarbe-
tare har god kinnedom om regelverket samt folja upp att samverkansreg-
lerna efterlevs. Vidare finns det regler for lakemedelshanterings®, inklusive

29 Riktlinjer for sakerhet, LS 1407-0877, Bilaga 1

30 Rjktlinje fér anti-korruption, DSVT-S-978966

31 Riktlinjer fér anti-korruption RS 2020-0266

32 Riktlinje fér avvikelsehantering pd Danderyds Sjukhus AB, DSVT-S-482677

33 Riktlinje projekt-externfinansierade, DSVT-S-360182

34 policy uppforandekod (RS 2019-0829)

35 Samverkansregler med ldkemedels-, medicinsktekniska och laboratorietekniska industrin,
DSVT-S-1018613

36 TakeCare - Lakemedelsmallar, sjukhusévergripande regler och uppdragsbeskrivning for
forvaltning av lakemedelsmallar, DSVT-S-702461
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hantering av narkotikaklassade ldkemedels7, for att undvika otillborlig bete-
ende inom vardverksamheten.

3.5.2 Riskbeddmning och kontrollfunktioner som omhandertar risken
Revisionen konstaterar att den sjukhusovergripande riskanalysen och planen
for intern kontroll inte innehéller risker som beror oegentligheter. Av inter-
vjuerna framkommer att risker inom ovanndmnda omréden hanteras pa en
lagre niva inom sjukhuset. De bedoms aldrig sd hoga for att aggregeras till
den sjukhusovergripande riskanalysen, utan hanteras inom ramen for linje-
ansvaret och den lopande kontrollen pa en lagre niva inom sjukhuset.

Granskningen visar att inom ramen for 1ikemedelshanteringen identifieras
och omhindertas risker framst utifran ett patientsikerhetsperspektiv. Men
det finns flera risker for oegentligheter kopplat till omraden inom likeme-
delshanteringen; exempelvis giller det olika avtal, bestillningar, receptfor-
skrivningar till patient utanfor tjinsteuppdraget (fritidsforskrivning), narko-
tikahantering samt samverkan med lakemedelsindustrin. Det finns daremot
redan idag ett antal kontroller som minskar risken for oegentligheter inom
dessa omraden, t.ex. att de genomgéar medicinska och farmaceutiska kvali-
tetskontroller som ocksa granskas av jurister. Vidare gors kontroller for att
sdkerstilla att bestillning av 1ikemedel endast goras av behorig personal och
att forskrivning endast i forsta hand ska ske av lakemedel som finns i Kloka
listan38. Sjukhuset genomfor dven stickprovskontroller i lakemedelsjournalen
for att kontrollera narkotikauttag mot givna doser.

Riskerna for medveten felregistrering av diagnoser for 6kad ekonomisk er-
sattning upplevs som vildig lag. Det finns en sarskild DRG-grupp pa sjukhu-
set for att folja upp rutinerna och kontrollerna av DRG-registrering.

Huruvida avvikelserapportering i syfte att skydda sig sjalv eller kollega und-
viks dr enligt intervjuer svar att bedoma. Uppmuntran att registrera avvikel-
ser fran ledningen sida uppges minska risken att undanlata registrering.

3.5.3 System for rapportering av oegentligheter och hanteringen av dessa
Sjukhuset menar att i enlighet med riktlinjerna for anti-korruption uppmanas
medarbetare inom sjukhuset att alltid vinda sig till sin ndrmsta chef for att
rapportera oegentligheter och missférhallanden, i synnerhet néar det handlar
om utsatthet pa arbetet39. I det fall narmsta chefen ar inblandad i dessa miss-
forhallanden sa gar man till ansvarig chef hogre upp i organisationen. Om
medarbetaren sa 6nskar kan hen gora en anmaélan direkt till sjukhusets

37 Narkotikahantering - sjukhusdvergripande riktlinje DSAB, DSVT-S-370659

38Kloka listan innehdller ldkemedel som rekommenderas fér behandling av vanliga sjukdomar
i primarvard, specialiserad éppenvard och slutenvard. Region Stockholms ldkemedelskom-
mitté beslutar, efter forslag fran lakemedelskommitténs expertgrupper, vilka ldkemedel som
ska rekommenderas i Kloka listan.

39 Det handlar om utsatthet i form av hot och vald samt sexuella trakasserier pa arbetsplat-
sen. Medarbetaren maste i sa fall sjalv géra en polisanmaélan kring detta

23



REGIONREVISORERNA REVISIONSKONTORET
REGION STOCKHOLM DATUM 2022-03-24

centrala HR-funktion. Arbetsmiljoavvikelser uppmanas anmalas i sjukhusets
avvikelsehanteringssystem Héandelsevis.

I det fall man vill behélla anonymiteten s lankar sjukhuset till regionens cen-
trala visselblasarfunktion pa sjukhusets intranit. Sjukhuset har ingen doku-
menterad rutin for hantering av inkomna anmaélningar via visselblasartjans-
ten. Av intervjuerna framgar dock att det ar sjukhusets HR-avdelning och
chefsjurist som tar emot anmaélningarna fran visselblasarfunktionen och till-
sammans gor en forsta utredning om vad anmaélan handlar om innan den
eventuellt skickas vidare till andra avdelningar inom sjukhuset dar fragan hor
hemma.

3.5.4 Information och kommunikation

Av intervjuerna framgar att sjukhusledningen informerar om styrdokument i
samband med nyanstillning. Men exempelvis likemedelshantering och dia-
gnosregistrering ar ocksa en del av yrkesetiken och ingar i bade AT- och ST-
utbildningen. Revisionen uppfattar dock av intervjuerna att medvetenheten
om risken for oegentligheter i olika sammanhang ar 1ag och HR-avdelningen
planerar under 2022 genomfora insatser for att 6ka medvetenheten om t.ex.
visselblasartjansten pa intranitet.

Granskningen visar att vd informeras om eventuella oegentligheter nar det
anses vara befogat. Sjukhusledningen eller styrelsen har inte efterfragat na-
gon samlad rapport 6ver under aret inkomna anmalningar.

3.5.5 Beddmning av hanteringen av eventuella oegentligheter

Revisionen bedomer att det finns styrdokument som beror olika omraden dar
oegentligheter och missforhéllanden kan forekomma. De dr uppdaterade och
lattillgangliga for medarbetarna. Vidare bedomer revisionen att det finns
kontroller inom de granskade riskomradena for att omhénderta risker.

Det finns kanaler for anmaélan av oegentligheter och missforhallanden &ven
for den som vill vara anonym. Revisionen bedomer att sjukhusets hantering
av dessa anmalningar sker strukturerat och skyndsamt.

Revisionen bedomer dock att det finns forbattringspotential nar det géller att
sjukhusledningen inkluderar oegentligheter som ett &terkommande riskom-
rade. Genom detta 6kas dven medvetenheten inom omradet. Vidare kan rap-
portering av inkomna anmalningar till vd och sjukhusledningen forbattras.

3.6 Granskningar utan vasentliga iakttagelser
De granskningar som genomforts av revisionskontoret och av den auktorise-
rade revisorn som inte lett till iakttagelser redovisas nedan.

Den auktoriserade revisorn har granskat redovisningsrutiner i samband med
investeringar utan vasentliga iakttagelser. Vidare har den interna kontrollen i
samband med ledningsnira kostnader och representation samt lonerutiner
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granskats med mindre iakttagelser men som inte paverkar den sammantagna
bedomningen av den interna kontrollen.

Bade den auktoriserade revisorn och revisionskontoret har oversiktligt grans-
kat planen for intern kontroll utan vasentliga iakttagelser. Den innehéller for
verksamheten visentliga risker och sjukhuset arbetar aktivt med uppfoljning
och uppdateringen av bade risker och riskviardering. Revisionen konstaterar
att risker kopplat till den pagdende pandemin ar hogst aktuella.

Revisionskontoret har granskat hanteringen av uppdraget om minskning av
administrativa kostnader utan visentliga iakttagelser. Revisionen konstaterar
att sjukhusets definition av administrativa kostnader och berikningsmetoder
overensstimmer med RLK:s och revisionens tolkning. Revisionen bedomer
att sjukhuset kommer att uppna indikatorns méalviarde och genomfora upp-
draget fran fullmaktige.

Revisionen har gjort en genomgang av fullméktiges beslutade styrdokument
och identifierat vilka krav som stlls i dessa pa att naimnder och styrelser ska
uppratta lokala styrdokument. Utifran detta har revisionen granskat om Dan-
deryds sjukhus har upprattat de dokument som kravs och att de ar giltiga.
Granskningen har inte lett till visentliga iakttagelser.

3.7 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 framgér hur re-
kommendationerna har hanterats. Revisionen konstaterar att sjukhuset arbe-
tar systematiskt med hantering av revisionens rekommendationer.

4 Rakenskaper

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

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

4.1 Arsredovisningen

Arsredovisningen ir i allt visentligt upprittad enligt god redovisningssed, en-
ligt regionens anvisningar och bedoms ge en rattvisande bild av arets resultat
och stéllning.

Rakenskaperna bedoms av den auktoriserade revisorn vara rattvisande.
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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 &r 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 genomfdr verksamheten. I ansvaret
ingdr att genomfora en &ndamalsenlig verksamhet utifran fullmaktiges mal,
beslut och riktlinjer samt de foreskrifter som galler for verksamheten, pa ett
ekonomiskt tillfredsstéllande satt och med en tillracklig intern kontroll samt
att uppratta rattvisande rakenskaper.

I drsrapporter for namnder och styrelser sammanfattar revisionskontoret

den granskning som genomforts under det gdngna aret. Verksamhets-
revisionen redovisas |6pande 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 niimnd/styrelse — AR 2021

Danderyds Sjukhus AB

Sikerhet

Bilaga 1

Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar
29448 Styrelsen bor sakerstalla att det grundlaggande systema- AR 2021
Fran rapport tiska informationssakerhetsarbetet omfattar samtliga
2018 Arsrapport verksamheter pd alla nivaer. Arbete kvarstar eftersom informationssakerhets- och data-
Tidigare ID skyddskoordinatorerna haller p3 att sitta igdng med sitt
1476 uppdrag. Revisionen anser folja upp rekommendationen
under 2022.
Verksamhetsstyrning
Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar
59596 Styrelsen bor sédkerstalla att erfarenheterna fran pandemin [ ] AR 2021
Fran rapport tas tillvara i en uppdaterad kris- och katastrofmedicinsk
2020 Arsrapport beredskapsplan i samverkan med halso- och sjukvards- Enligt uppgift kommer sjukhuset att revidera sin katastrof-
namnden och regionstyrelsen for att sakerstélla enhetlighet beredskapsplanen under 2022. Revisionen féljer upp re-
i vasentliga begrepp och definitioner. kommendationen under niastkommande ar.
Ovriga
Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar
29441 Styrelsen bor sdkerstélla att det pa dvergripande niva samt AR 2021
Fran rapport for olika verksamheter arbetas fram kontinuitetsplaner for
2017 Arsrapport kritiska verksamheter och processer enligt 1ISO 22301:2014. Bolaget anger att arbetet med att ta fram kontinuitetspla-
Tidigare ID ner ar delvis 6verfort till 2022 p.g.a. den fortsatta pande-
1181

min. Det som paverkar arbetet med kontinuitetsplaner ar
det faktum att planerat metodstod uteblivit fran regionen
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Bilaga 1

Ursprung

Rekommendation

Atgirdad

Revisionens kommentar

centralt samt att arbetet med att utveckla krisberedskaps-

organisationen varit nédvandigt for att skapa en organisat-
ion som hanterar bland annat kontinuitetsplaneringsfragor.
Revisionen beddémer att rekommendationen kvarstar.
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Rekommendationer till ledning — AR 2021

Danderyds Sjukhus AB

Intern kontroll

Bilaga 2

Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar

29452 Sjukhusledningen bor sdkerstalla att rutin for kontroll och @ AR 2021

Fran rapport borttagning av behérigheter i systemet TakeCare f6ljs,

2019 Delrapport bland annat genom att anstdllda som inte langre behdver Sjukhuset har under ar 2021 tillsatt en projektgrupp fér att

Tidigare ID en behdrighet i systemet meddelar verksamhetschefen. sikerstalla en korrekt behérighetstilldelning och avslut av

1558 behorigheter pa sjukhuset. Det finns t ex rutiner inom
bolaget som triggas igang nar medarbetare byter uppdrag
genom att chef fyller i en andring av anstéllning eller att
chef meddelar DS-IT att uppdraget inte langre ar kvar.
Revisionen anser att rekommendationen &r atgardad.

29453 Sjukhusledningen bor sdkerstalla att anstdllda med kansliga ® AR 2021

Fran rapport
2019 Delrapport

behorigheter i systemet TakeCare inte behaller dessa
langre an det ar ndédvandigt for deras yrkesutovning.

Sjukhuset har under ar 2021 tillsatt en projektgrupp for att

Tidigare ID sakerstalla en korrekt behérighetstilldelning och avslut av
1559 behorigheter pa sjukhuset. Det finns t ex rutiner inom
bolaget som triggas igang nar medarbetare byter uppdrag
genom att chef fyller i en dndring av anstallning eller att
chef meddelar DS-IT att uppdraget inte langre ar kvar.
Rekommendationen anses vara atgardad.
77173 Ledningen bor folja upp chefernas deltagande i obligato- - AR 2021
Fran rapport riska arbetsmiljoutbildningar i syfte att sdkerstalla att alla
2021 Arsrapport chefer har tillrdckligt med kompetens och forutsattningar Ny rekommendation.
att bedriva ett systematiskt arbetsmiljoarbete i enlighet
med AFS 2001:1.
77174 Ledningen bor sakerstalla att uppfoljning och aterkoppling - AR 2021

Fran rapport

av det systematiska arbetsmiljoarbetet sker pa ett tillrack-
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Bilaga 2

Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar
2021 Arsrapport ligt satt i alla delar av organisationen genom att avvikelser Ny rekommendation
och handlingsplaner baserade pa dessa presenteras i lamp-
liga medarbetarforum.
77175 Ledningen bor genomfora en samlad och dokumenterad - AR 2021
Fran rapport arlig uppfoljning av det systematiska arbetsmiljéarbetet
2021 Arsrapport och rapportera det till sjukhusstyrelsen i enlighet med AFS Ny rekommendation.
2001:1.
77176 Ledningen bor sakerstalla att rutiner foljs och ansvarsfor- - AR 2021
Fran rapport delningen starks for att minska risken fér underrapporte-
2021 Arsrapport ring av incidenter inom det systematiska brandskyddsar- Ny rekommendation.
betet.
Investeringar
Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar
59597 Sjukhusledningen bor revidera de interna processbeskriv- - AR 2021
Fran rapport ningarna och stédjande mallar utifran regionens évergri-
2020 Arsrapport pande investeringsriktlinje sa att den lokala investerings- Nya investeringsriktlinjer fér region Stockholm beslutade i
processen dverensstimmer med den regionala atgdrdsvals- slutet av 2021. Revisionen anser félja upp rekommendat-
och investeringsprocess, ange en beloppsgrans for nar ett ionen mot dessa under 2022.
investeringsarende ska lyftas till regionstyrelsen och vidare
till fullmaktige, specificera vad investeringar av betydande
karaktar innebar for att kunna folja upp att utvardering av
effektmal gors och att informationen i de olika stodjande
mallarna och investeringsprocessen ar samstammiga.
59598 Sjukhusledningen bor forbattra den interna kontrollen i - AR 2021
Fran rapport investeringsprocessen genom att sdkerstalla att erforder-
2020 Arsrapport liga underlag alltid bifogas ett investeringsarende innan Nya investeringsriktlinjer fér region Stockholm beslutade i

beslut.

slutet av 2021. Revisionen anser félja upp rekommendat-
ionen mot dessa under 2022.
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Bilaga 2

Oegentligheter

Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar

59599 Sjukhusledningen bor starka den interna kontrollen genom ® AR 2021

Fran rapport att sakerstalla att erforderliga underlag finns for represen-

2020 Arsrapport tationsfakturor samt att en arlig genomgang av attestrat- Den auktoriserade revisorn anser att sjukhuset har forbatt-

terna gors. rat efterlevnaden av sina egna rutiner i omradet. Stick-

provsgranskningen visar inga vasentliga iakttagelser. Re-
kommendationen anses vara atgardad.

Verksamhetsstyrning

Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar

57173 Sjukhusledningen behdver utveckla formerna for avvikelse- AR 2021

Fran rapport hantering i samverkansprocessen for att sdkerstalla att de

2020/11 projektrapport strukturella problem som finns fangas upp och kan atgar- Under aret har sjukhuset arbetat med att f4 till en funge-

das rande avvikelsehantering eftersom olika aktérer har olika

system. Sjukhuset har haft samverkansmoten med kom-
munerna, representanter for sarskilda boenden samt geria-
triska kliniker i norra delen av lanet. En genomgang pa
sjukhuset av avvikelsehanteringen visade att det interna
flodet inom sjukhuset inte fungerar helt optimalt da vissa
avvikelser inte natt ratt instans. Revisionen bedémer att
arbete pagar, men att visst arbete kvarstar.

Ovriga

Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar

29427 Ledningen bor folja upp att samtliga chefer kontrollerar och ® AR 2021

Fran rapport
2016 Delrapport
Tidigare ID

859

attesterar utbetalningslistor i samband med I6neutbetal-
ningstillfallena.

Den auktoriserade revisorn anser att kontrollen ar forstarkt
pa sjukhuset och bedomer rekommendationen som atgar-
dad.
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BEDOMNINGSMAL OCH BEDOMNINGS-
KRITERIER 2021

Ekonomiskt och verksamhetsmassigt resultat
Niamnden/styrelsen har uppnatt fullmaktiges mal samt f6ljt de beslut, riktlinjer och
foreskrifter som giller for verksamheten. Verksamhetens resultat och resurser star i
ett rimligt forhallande till varandra.

Bedomningsmal:

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

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

3. Namnden/styrelsen har i 6vrigt bedrivit verksamheten med god ekonomisk
hushéllning utifran fullmaktiges beslut.

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

Bedomningskriterier:

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

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

Otillfredsstillande

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

Kommentar: Bristerna eller avvikelserna dr s stora att frGgan om anmdrkning
eller avstyrkt ansvarsfrihet bor provas.

Intern styrning och kontroll

Namnden/styrelsen ansvarar for att det finns en intern styrning och kontroll som med
rimlig grad av sidkerhet leder till maluppfyllelse, effektiv verksamhet och
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regelefterlevnad. Namnden/styrelsen har sakerstillt 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. Namnden/styrelsen har i budget/verksamhetsplan faststillt ekonomiska och
verksamhetsmaissiga mal i linje med fullmaktiges mal och 6vriga uppdrag. Malen
ar matbara/uppfoljningsbara.

3. Niamnden/styrelsen har riktlinjer och rutiner for visentliga omréaden for att
sakerstalla att verksamhetens uppdrag och mal 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, faststallt vilka dtgérder/ kontroller
som ska hantera prioriterade risker.

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

annan att utfora, analyserar viasentliga 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 rittvisande och tillforlitlig information
om ekonomi och verksamhet.

8. Namnden/styrelsen har sidkerstillt en tillracklig beredning av drenden.

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

Bedomningskriterier

Tillricklig
Bedomningsmalen bedoms i allt visentligt vara uppfyllda. Avvikelser kan férekomma.
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Inte helt tillracklig
Bedomningsmalen bedoms delvis vara uppfyllda. Det finns storre och/eller flera
avvikelser.

Otillricklig

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

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

Rakenskaper

Namndens/styrelsens redovisning ar upprattad i enlighet med lagstiftning och god
redovisningssed sa att rakenskaperna 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 riakenskaper ar upprattade i enlighet med den kommunala
redovisningslagen, god redovisningssed samt landstingets regler och anvisningar.

2. Namndens/styrelsens delarsrapport och arsbokslut/arsredovisning ger en
rattvisande bild av resultat och stallning.

Bedomningskriterier:

Réttvisande

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

Inte rittvisande

Rikenskaperna innehaller visentliga avvikelser eller allvarliga brister i forhéllande till
bedomningsmalen och ger inte en rattvisande bild av resultat och stillning.
Kommentar: Avvikelserna dr sa stora att frGgan om anmdrkning eller avstyrkt
ansvarsfrihet bor provas.
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