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Sammanfattning — Sodersjukhuset 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 -251 mnkr.

Enligt beslut i fullmaktige ska coronarelaterade merkostnader och intikts-
bortfall undantas vid avstimningen av resultatkravet. Dessa poster uppgar
till 424 mnkr. Bolaget har dven erhéllit 390 mnkr i bidrag for tickning av
merkostnader till foljd av pandemin. Fullmiktige har dven beslutat att effek-
ten av forandringen av diskonteringsrantan', som for bolaget uppgar till 206
mnkr, ska undantas vid avstimningen av resultatkravet.

Resultatet fore bokslutsdispositioner och skatt justerat for ovanndmnda pos-
ter uppgar till -11 mnkr, vilket 4r 26 mnkr lagre an fullmiaktiges resultatkrav.
Avvikelsen ar marginell i forhéllande till sjukhusets omsittning. Revisionen
konstaterar att fullméktiges mal om ett resultat i balans darmed inte upp-
natts fullt ut. Sjukhuset har uppnatt fullméktiges mal gillande investeringar.

Den negativa resultatprognosen i samband med delérsrapporten innebar att
det registrerade aktiekapitalet riskerade att forbrukas till mer an halften.
Darfor ansokte Sodersjukhuset och beviljades 100 mnkr i kapitaltackning
fran moderbolaget LISAB. Detta redovisas som ett villkorat aktiedgartillskott
direkt mot eget kapital i balansrakningen och har darfoér ingen

! 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 tillfredsstéallande.

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 fullmaktiges mal. Enligt styrel-
sen har tva indikatorer inte gatt att méta p.g.a. coronapandemin, bada hor till
det verksamhetsspecifika malet samhadllsviktiga funktioner upprdtthalls vid
extraordindra hdandelser och klimatfordndring. Dessa indikatorer ska exklu-
deras fran bedomningen av méaluppfyllelsen i enlighet med regionlednings-
kontorets anvisningar for arsrapporteringen. Av tio mal som géatt att bedoma
har malet en hdlso- och sjukvard av god kvalitet inte uppnétts. Det andra
malet som inte uppnas ar en attraktiv arbetsgivare. Tva mal ar delvis upp-
fyllda. Att malen inte uppnatts beror till stor del pd pandemin.

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. Undantaget ar de
akuta slutenvardstillfallena som 6verstiger budgeterad niva. Fullmiktiges
uppdrag om att minska de administrativa kostnaderna med tio procent har
inte genomforts.

Det verksamhetsmassiga resultatet, med undantag for de omraden som inte
kan bedomas pé grund av coronapandemin, ar i huvudsak tillfredsstillande.

Det ekonomiska och verksamhetsmassiga resultatet bedoms, utifrdn genom-
ford granskning, ssmmantaget 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 sjukhusledningen under aret har arbe-
tat med att vidta atskilliga atgarder for att uppfylla fullmaktiges mal och sitt
verksamhetsuppdrag. Revisionen anser dock att styrelsen bor ta fram hand-
lingsplaner med konsekvensanalyser. Dels for hur planerade kostnadsreduce-
rande atgirder inom personalomradet paverkar mgjligheterna for sjukhusets
att genomfora sitt varduppdrag. Dels hur investeringar ska kunna genomfo-
ras for att klara varduppdraget och né en ekonomi i balans séval pa kort som
lang sikt.

Revisionen har under aret granskat kvalitetssakringen av kvalitetsindikato-
rer, sjukhusets systematiska arbetsmiljoarbete, systematiska brandskyddsar-
bete och bolagets 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 giller det systematiskt arbetsmiljoarbete. Ledningen bor
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exempelvis sdkerstilla chefers kompetens inom omradet samt f6lja upp och
aterkoppla avvikelser och handlingsplaner om arbetsmiljon, bade pa lokal
och sjukhusovergripande niva, samt arligen f6lja upp och rapportera arbetet
inom omradet till sjukhusstyrelsen.

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

Rékenskaper

Arsbokslutet ir i allt visentligt upprittat enligt god redovisningssed, enligt
regionens anvisningar och bedoms ge en rittvisande bild av arets resultat och
stallning. Revisionen bedomer att rakenskaperna ar rattvisande.
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1 Arlig granskning

I den arliga revisionen provas och bedoms om verksamheten skéts 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 Sodersjukhuset AB ansvarar enligt de specifika dgardirektiven
for specialiserad akut och planerad sjukvard, huvudsakligen inom regionens
sodra delar. For att underlitta patienters omhéndertagande pa ratt vardniva
ska sjukhuset samverka med narsjukvarden. Sjukhuset ska bedriva hogspeci-
aliserad vard inom karl- och handkirurgi medan akut och planerad bassjuk-
vard ska bedrivas i begransad omfattning. Sjukhuset ska dven utarbeta sam-
ordnade vardprocesser i samverkan med Stockholms lans sjukvardsomrade
(SLSO), regionens ovriga akutsjukhus och regionfinansierade privata vardgi-
vare samt kommunerna i ldnet. Vidare ska sjukhuset bedriva undervisning
och klinisk 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 faststallts av revisorsgrup-
perna och revisorskollegiet.

I granskningen har lekmannarevisorerna bitritts 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 Tomas Mat-
hiesen vid KPMG.

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-
visorernas har traffat bolagsstyrelsen for dialog under hosten 2021.
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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 intidkter 5928 6 426 5996
Verksamhetens kostnader inkl. av- -50913 -6 677 -5 929
skrivningar och finansnetto
- varav omstdllningskostnader - -23 -36
Resultat fore bokslutsdispo- 15 -251 67
sition och skatt
Coronarelaterade merkostnader - 424 236
och intaktsbortfall
Erhaéllet bidrag for tickning av - -390 - 205
merkostnader
Effekten av forandring av diskon- - 206 0
teringsrantan
Justerat resultat 15 -11 98
Erhéllna koncernbidrag (skatt)* - 244
Lamnade koncernbidrag (skatt)* - - -85
Resultat efter bokslutsdispo- 15 -7 -18
sition och skatt2
Balansomslutning (mnkr) - 5174 4612
Arsarbetare (antal) 4284 4 618 4564

2.1.1 Resultat 2021
Sjukhusets resultat fore bokslutsdispositioner och skatt uppgar till -251

mnkr. Enligt beslut i fullmiktiges undantas sjukhusets merkostnader och
minskade intikter till f6ljd av coronapandemin vid avstimningen mot resul-
tatkravet. Sjukhusets merkostnader och minskade intdkter under 2021

2 Resultat efter bokslutsdispositioner och skatt &r lika med resultatet fore bokslutsdisposit-
ioner och skatt med hansyn tagen till limnade/erh3lina skatteméssiga koncernbidrag.
3RS 2021-0124
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uppgar till sammanlagt 4244 mnkr. Bolaget har under 2021 erhallit 390 mnkr
i bidrags for tickning av merkostnader till f6ljd av pandemin.

Fullmaktige har dven beslutat att effekterna av forandringen av diskonte-
ringsrantan som anvands vid nuvardesberakning av bolagens pensionsavsitt-
ningar ska exkluderas i samband med avstamningen av resultatkravet. Sjuk-
husets kostnader till f6]jd av fordndringen av diskonteringsrantan uppgar till
206 mnkr.

Sjukhusets resultat uppgar till -11 mnkr justerat for coronarelaterade mer-
kostnader, intaktsbortfall och statsbidrag samt effekten av andrad diskonte-
ringsranta. Detta dr 26 mnkr ldgre dn fullmaktiges resultatkrav. Avvikelsen i
forhallande till resultatkravet motsvarar ca 0,4 procent av omsattningen. Re-
visionen konstaterar att fullmaktiges mal om en ekonomi i balans darmed
inte uppnatts, men avvikelsen ar marginell i forhallande till sjukhusets om-
sattning.

I samband med delarsrapport 2021 prognostiserade styrelsen ett resultat pa -
450 mnkr, vilket skulle innebéra ett minskat aktiekapital som behover ater-
stillas. Darfor ansokte styrelsen om och beviljades 100 mnkr® i kapitaltack-
ning fran moderbolaget LISAB. Detta redovisas som ett villkorat aktiedgartill-
skott direkt mot eget kapital i balansrakningen och har darfor ingen resultat-
paverkan. Aktieagartillskottet ar villkorat att aterbetalas under 2022.

Med hinsyn till skattesituationen inom LISAB-koncernen har bolaget dessu-
tom erhallit ett koncernbidrag pa 244 mnkr. Resultat efter bokslutsdisposit-
ion och skatt som redovisas till Bolagsverket uppgar till - 7 mnkr. I den fort-
satta analysen utgar revisionen fran det justerade resultatet som anviands vid
avstimning mot fullmaktiges resultatkrav.

Styrelsen beslutade i samband med verksamhetsplanen for 2021 om atgarder
for en ekonomi i balans motsvarande 162 mnkr och har vid arets slut reali-
serat 58 mnkr i vidtagna atgéirder, se dven avsnitt 2.1.2.

2.1.2 Jamférelse med budget 2021

Intdkter

Verksamhetens intakter uppgar till 6 426 mnkr, vilket 4r 498 mnkr (8,4 pro-
cent) hogre dn budgeterat. Exklusive ersittning for coronarelaterade poster i
samband med pandemin (-390 mnkr), men inklusive det coronarelaterade
intdktsbortfallet (+34 mnkr) uppgar verksamhetens intékter till 6 070 mnkr,

4 Posten utgors av 390 mnkr i coronarelaterade merkostnader och 34 mnkr i coronarelaterat
intdktsbortfall.

5 Sjukhusets coronarelaterade merkostnader har ersatts i sin helhet, dels via statsbidrag for
andamalet, dels via interna medel via halso- och sjukvdrdsndmnden (RS 2021—0043).

6 Aktiedgartillskottet har vid balansdagen 6kat det egna kapitalet och en fordran finns upp-
bokad i balansrakningen.



REGIONREVISORERNA REVISIONSKONTORET
REGION STOCKHOLM DATUM 2022-03-24

vilka avviker positivt frdn budgeten med 142 mnkr (2,4 procent). Foljande
poster forklarar avvikelsen i verksamhetens intikter.

Patientavgifter overstiger budget med 17 mnkr, varav 6 mnkr ar justering for
forlorade intikter. Intdkterna for sédlda primira tjanster ar 43 mnkr hogre an
budgeterat, varav 27 mnkr ar justering for forlorade intdkter fordelade pa
olika delposter och resterande 16 mnkr forklaras av bland annat hogre utom-
lansintdkter och hogre intdkter pa ett sidoavtal samt hogre intakter for
NIMA. Hogre intdkter for NIMA beror pa att verksamheten skulle 6verforas
till Danderyds sjukhus, men det sistnamnda inte kunde 6ppna vardplatser for
andamalet i tid. Sjukhuset har dven erhallit fast ersiattning for den rorliga de-
len av sjukhusavtalet t.0.m. september 2021 och inga avdrag har gjorts for
malrelaterad ersattning.

Erhallna bidrag justerade for statsbidrag som ticker coronarelaterade mer-
kostnader overstiger budgeten med ca 52 mnkr, varav 15 mnkr utgor ersatt-
ning for sjukloner, ca 13 mnkr ersiattning for utbildning av specialistsjuksko-
terskor med bibehallen 16n och ca 23 mnkr f6r omstéllningsprojekt som inte
var budgeterades.

Ovriga intiikter dr 31 mnkr hogre dn budgeterade. Avvikelsen utgors av flera
mindre delposter som t.ex. regionens ersattning for personalgéavor (5 mnkr),
ersattning for antigentester pa akuten (7 mnkr), ersiattning for ST-utbildning
och chefsutbildning (4 mnkr), ersattning for innovationsprojekt (4 mnkr), 14-
kemedelsaterbaring (3 mnkr) och hogre externa medel kopplade till projekt
(5 mnkr) m.m.

Kostnader

Verksamhetens kostnader, exkl. avskrivningar och finansiella poster, uppgar
till 6 231 mnkr, vilket 4r 566 mnkr (ca 10 procent) hogre dn budgeterat. Dessa
innehaller coronarelaterade merkostnader pa 390 mnkr som fordelas pa
samtliga kostnadsslag, men merparten pa bemanningskostnaderna. Exklu-
sive dessa merkostnader ar den justerade avvikelsen 176 mnkr hogre dn bud-
get. Nedanstdende analys utgar ifran posterna exklusive coronarelaterade
merkostnader.

Av den justerade budgetavvikelsen ar 191 mnkr hanforbart till bemannings-
kostnader, varav 82 mnkr avser kostnader for inhyrd personal. Sjukhuset ar-
bete med att halla nere kostnaderna for inhyrd personal innebér att ingen
budget finns for detta. Men p.g.a. den pagdende pandemin har sjukhuset haft
behov av att anlita inhyrd personal till storsta del for att tacka bristen pa

7 Neurologisk intermediar vardavdelning - utreder och behandlar akut sjuka patienter med
sjukdomstillstdnd i centrala och perifera nervsystemet, som epilepsi, hjarntumérer, MS m.fl,
Budgeten foér denna avdelning lades pa lagre niva, d& halften av denna verksamhet var pla-
nerat att 6verga till Danderyds Sjukhus AB, men s& blev inte fallet.

8 Sodersjukhuset har haft méjlighet att anvanda kvarstdende medel fran tidigare omstll-
ningsprojekt.
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sjukskoterskor, men dven for att ge ordinarie personal mojlighet till ater-
hamtning samt for att kunna hantera kostilld planerad vard. Resten av avvi-
kelsen pa 109 mnkr hanfors till 6kade personalkostnader och beror pé ett
okat antal helarsarbetare. Detta forklaras till viss del med att sjukhuset
fr.o.m. juni 2021 har tagit 6ver personalmatsalen i egen regi samt att en ny
avdelning startats under hosten inom internmedicin p.g.a. 6kad beredskap
for pandemin.

Kostnaderna for verksamhetsknutna tjanster ar 7 mnkr lagre dn budget p.g.a.
farre kopta laboratorieanalys- och externa rontgentjanster. I denna post ingar
aven likemedelskostnader som understiger budgeten med 21 mnkr, vilket en-
ligt styrelsens verksamhetsberittelse hianger ihop med dels det ldgre inflodet
av patienter till f6ljd av pandemin, dels sjukhusets omstéllning till biosimila-
rerd. Materialkostnaderna overstiger budgeten med 30 mnkr och hanfors till
inkop av sjukvardsartiklar och medicinskt material for att hantera kostalld
vard, men aven p.g.a. dyrare engangsmaterial. Lokalkostnaderna overstiger
budgeten med 18 mnkr vilket i sin helhet kan héanforas till utnyttjade av kvar-
varande (och obudgeterade) omstillningsmedel for anpassning av lokaler.

Ovriga kostnader ir 35 mnkr ligre dn budget, en avvikelse som utgors av
flera delposter. De storsta avvikelserna ar lagre resekostnader (-7 mnkr),
lagre IT-kostnader (-10 mnkr), hogre 6vriga konsultkostnader (+13), vilket
beror pa att arbetet med att halla nere dessa kostnader har pausats av pande-
min, lagre kostnader for diverse tjanster (-32 mnkr), hogre kostnader for re-
paration och underhall (+6 mnkr) samt hogre kostnader for textilier (+5
mnKkr).

Styrelsen beslutade i budgeten for 2021 om ett atgardsprogram for en eko-
nomi i balans motsvarande 162 mnkr. I slutet av dret har sjukhuset realiserat
58 mnkr (36 procent) av dessa. En stor del av kostnadsminskningarna, 41
mnKkr (71 procent) har genomforts inom personalomradet genom ett strikt
dispensforfarande avseende nyanstillningar och inhyrd personal.

Avvikelser i forhallande till budget har i huvudsak analyserats och kommen-
terats pa ett tillfredstillande satt i styrelsens verksamhetsberattelse. Da coro-
napandemins inverkan pa ekonomin paverkat regionens verksamheter, om
an i olika grad, forsvaras jamforelser med aret innan. Revisionen gor darfor
inte jamforelser med utfall f6r 2020 for ndgon av regionens styrelser eller
namnder.

2.1.3 Investeringar
Arets investeringar uppgér till 152,5 mnkr, att jimfora med fullmiktiges bud-
get for 2021 pa 201,5 mnkr, vilket ger en upparbetningsgrad pa 75,7 procent.

9 Killa Féreningen for generiska ldkemedel och biosimilarer: en biosimilar ar en kopia pd ett
biologiskt lakemedel, d.v.s. ett Idkemedel som &r framstallt med hjélp av levande celler. Bio-
similarer &r tilldtna i EU och godkénns genom en sarskild process dar lakemedelsféretagen
maste visa prekliniska och kliniska data, ibland lika omfattande som for originalldkemedlet.
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Styrelsen anger ingen specifik forklaring till budgetavvikelsen i sin verksam-
hetsberittelse. Granskningen visar dock att den pdgaende pandemins péver-
kan pa ekonomi och verksamhet har paverkat investeringstakten enligt plan.
Analysen av utfallet for investeringarna i verksamhetsberattelsen bor forbatt-
ras for att kunna bedéma effekter pa savil ekonomi som verksamhet av att
investeringar inte genomfors, se avsnitt 3.1.1.

Fullmaiktige har beslutat om tva verksamhetsspecifika mal avseende investe-
ringar, dels att drift- och ersattningsinvesteringarna ska sjilvfinansieras, dels
om en héllbar investeringsutveckling som mats via tre indikatorer. Tva av
dessa dr uppfyllda, en har inte gatt att méta och handlar om utvirdering av
beslutade effektmal. Givet den modell** som anvinds inom regionen for be-
domning av maluppfyllelse, har sjukhuset uppnatt fullmiktiges mal gillande
investeringar.

2.1.4 Bedbmning av ekonomiskt resultat

Revisionen bedomer att fullméktiges mal om ekonomi i balans inte har upp-
natts fullt ut i och med att det justerade resultatet underskrider resultatkravet
med 26 mnkr. Den negativa resultatavvikelsen ar marginell i férhéllande till
sjukhusets omsattning (0,4 procent).

Verksamheten har fortsatt i hog grad varit paverkad av coronapandemin och
det ar darfor svart att bedoma om sjukhuset har nétt en anpassad kostnads-

okningstakt som gor det mojligt att uppratthalla en ekonomi i balans. Revis-
ionen konstaterar att sjukhuset har realiserat ca 36 procent av planerade ef-

fekter av atgirderna for en ekonomi i balans.

Revisionen konstaterar att investeringstakten dven i ar, likt tidigare ar, har
varit lagre dn planerat framst till f6]jd av pandemin. Vidare bedomer revis-
ionen att fullmiktiges mal om sjdlvfinansiering av drift- och ersittningsinve-
steringar samt héllbara investeringar ar uppfyllda.

Revisionen bedomer att det ekonomiska resultatet ar tillfredsstallande.

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 mélbedomningen, men att styrelsen ska redogora for samtliga mal och
indikatorer i sin verksamhetsberittelse, vilket styrelsen gor. I ovrigt finns

10 Styrelsen for S6dersjukhuset AB har beslutade om nya lokala investeringsriktlinjer under
2020 dar det framgar att effektmal utvérderas for enskilda investeringar av ett vérde av >2
mnkr tva ar efter att investeringen ar genomford. Ingen retroaktiv utvardering sker fér inve-
steringar genomférda innan 2020.

11 Se avsnitt 2.2.1 for narmare beskrivning av denna modell.
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tydliga anvisningar om hur man ska bedoma*2 méluppfyllelse i bide budget
och i de av regionledningskontoret givna anvisningarna.

Sjukhuset berors av tio av fullméaktige beslutade verksamhets- och namnd-
specifika mal's som mits via sammanlagt 334 indikatorer. Enligt styrelsen
har tva indikatorer inte gatt att mata p.g.a. coronapandemin, bada hor till det
verksamhetsspecifika malet samhdllsviktiga funktioner upprdatthalls vid ex-
traordindra hdndelser och klimatfordndring. Dessa indikatorer har exklude-
rats fran bedomningen av méaluppfyllelsen. Sjukhuset uppfyller 6 av 10 verk-
samhets- och namndspecifika mal, medan 2 ar delvis uppfyllda och 2 inte ar
uppfyllda. Nedan analyseras de mal som ar delvis eller inte uppfyllda.

En hdlso- och sjukvdrd av god kvalitet (uppfylls inte)

Fyra av sju indikatorer uppfylls inte, vilket medfor att malet i sin helhet inte
bedoms uppfyllt. Akutmottagningen har under aret varit utsatt for ett hart
tryck av svart sjuka patienter dar en stor andel kravt slutenvard eller intensiv-
vard. De aktiviteter som planerades i samband med verksamhetsplanen for
2021, t.ex. forbattring av akuta vardfloden och utveckling av nya vardformer,
har enligt styrelsens verksamhetsberittelse beh6vts omprovas och senarelag-
gas for att inte belasta personalen med utvecklingsarbete. Darmed uppfylls
inte indikatorn andel patienter som vdntar hégst fyra timmar pa akutmot-
tagning.

Inte heller indikatorn andel patienter som far tid for behandling inom 9o
dagar uppfylls eftersom stora delar av planerad vard pausats under aret.
Sjukhuset har dock under hosten vidtagit ett antal atgarder for att kunna
hantera kostalld vard, vilket gjort att utfallet for indikatorn (78 procent) ar
nira malet (=80 procent).

Pandemin har ocksa paverkat uppfyllelsen av indikatorn genomsnittligt antal
dagar per vardtillfille i sjukvarden, da medelvardtiden for covidpatienter ar
hog bade inom intensiv- och slutenvard. Sjukhuset nar inte heller malet for
antal utskrivningsklara dagar till kommunen per vardtillfdlle dar styrelsen i
sin verksamhetsberittelse anger att sjukhusets mojligheter att paverka ut-
vecklingen ar begransade.

Styrelsen har i samband med verksamhetsplan 2021 beslutat om fem egna in-
dikatorer kopplade till detta fullmiktigemal, varav tva uppfylls och tre inte
uppfylls. Dessa handlar om att uppné en viss andel av sjukhusgemensamma

2 En indikator kan antingen vara uppfylld eller ej. Ett verksamhetsspecifikt eller namndspe-
cifikt mal ar uppfylld nar mer &n halften av underliggande indikatorer ar uppfyllda. Om bara
halften av indikatorerna uppfylls, anses malet vara delvis uppfylld. Om farre an halften av
indikatorerna &r uppfyllda, anses malet inte vara uppfylld.

13 De ekonomiska malen har analyserats under avsnittet Ekonomiskt resultat.

14 1 budgeten finns 34 indikatorer men en av de andel patienter som f8r tid fér férsta besé-
ket hos specialistidkare inom 30 dagar, har beslutats att ersattas med en annan indikator
under pandemin. andel patienter som f8r tid fér férsta beséket hos specialistidkare inom 90
dagar.
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och sjukhusspecifika mal som patientsakerhet och patientngjdhet samt vard-
floden enligt sjukhusavtalet med HSN.

Attraktiv arbetsgivare (uppfylls inte)

Malet mits via sju indikatorer varav en uppfylls och sex inte uppfylls. De
flesta indikatorerna ar kopplade till fragor i arets medarbetarundersokning,
som aven i ar genomfordes i forenklad form. Indikatorerna som inte uppfylls
handlar om motivations-, styrnings-, ledarskaps- och totalindex utifran hos-
tens medarbetarundersokning, andelen medarbetare som utsatts for hot
och/eller véld i arbetet samt sjukfrdnvaron. Styrelsen anger i sin verksam-
hetsberittelse att samtliga varden har paverkats starkt av effekten av coro-
napandemin, dd medarbetarna har haft en tuff situation for att hantera covid-
patienter och kostilld vard. Forutom arbetsintensiteten har dven de olika re-
striktionerna fran Folkhalsomyndigheten paverkat sjukfranvaron i hég grad.
Styrelsen har inom ramen for detta mal beslutat om en lokal indikator andel
tillsvidareanstdllda sjukskoterskor som arbetat lingre dn tva ar ska vara
hogre dn 70 procent, vilken inte uppnas.

Social hallbarhet (delvis uppfylld)

Malet mits via tva indikatorer. Indikatorn andelen vidtagna atgdrder inom
identifierade forbdttringsomrdden utifrdn folkhdlsoanalyser gér inte att be-
doma av tva anledningar. Den ena ar att det inte finns ett mélvarde att be-
doma emot. Berdkningen av andelen vidtagna atgarder sager inte mycket om
maluppfyllelsen. Den andra ar att sjukhuset inte har infort folhdlsoanalyser i
sin berednings- och beslutsprocess, vilket enligt RLK:s anvisningar innebar
att sjukhuset i sin berednings- och beslutsprocess ska analysera hur politiska
forslag, utredningar och projekt paverkar folkhalsan.

Region Stockholms klimatpaverkan ska minska (delvis uppfylld)

Malet mits via tva indikatorer varav den ena, andel nollutsldppsfordon av
dgda och leasade fordon inom bolaget ska vara =7 procent, inte uppfylls.
Sodersjukhuset leasar fem miljoklassade bilar, men de ar inte nollutslapps-
fordon. Styrelsen har beslutat om en egen lokal indikator kopplat till detta
mal, andelen uppfyllda miljémal ska vara 100 procent, vilket sjukhuset
uppnar till 83 procent. Av sjukhusavtalet med HSN framgar ett antal kvali-
tets- och miljomal som i regel ar ersattningsgrundande. Under 2021 har HSN
dock betalat full ersattning for detta till sjukhuset utan krav pa prestation
fran sjukhusets sida.

Maluppfyllelsen har i huvudsak analyserats och kommenterats pé ett till-
fredsstéllande sitt i verksamhetsberattelsen.

2.2.2 Uppdrag fran fullméktige

Sjukhuset har haft tvd uppdrag fran fullmiktige under 2021, varav den ena ar
pagaende enligt plan. Revisionen har under aret sarskilt granskat fullméakti-
ges uppdrag om minskning av administrativa kostnaders. Bolaget

15 Revisionskontorets delrapporterings-PM 2021 for Sédersjukhuset AB, RK 2021-0021
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prognostiserade i sin delarsrapport att uppdraget skulle vara genomfort vid
arets slut och beskriver i verksamhetsberittelsen att s ar fallet. Revisionen
konstaterade redan i samband med delrapporterings-PM till ledningen att
sjukhuset har gjort en annan tolkning av uppdraget an andra verksamheter
inom regionen, vilket innebar att uppdraget ar genomfort nar andelen admi-
nistrativa kostnader i forhéllande till verksamhetskostnaderna har minskat
med tio procent. Revisionen anser vidare att &ven om syftet med bade full-
maktiges indikator och sjalva uppdraget ar att minska de administrativa kost-
naderna, sa ar berdkningsmetoden av utfallet olika. Sjukhuset har enligt egen
utsaga haft kontakt med RLK angaende definitionen och RLK har godkant
sjukhusets satt att rdkna fram utfallet.

Revisionen konstaterar dock att sjukhuset arbetar lopande med att sanka de
administrativa kostnaderna sa langt mojligt utan att paverka karnverksam-
heten. Styrelsen tar i sin verksamhetsberattelse for 2021 upp att uppdraget
inte ar latt att genomfora da kraven pa rapportering till olika intressenter inte
minskar i takt med kraven pa minskade administrativa kostnader.

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

produktion, &ven om &rets produktion i 6ppenvardsbesok och slutenvardstill-
fallen ar hogre dn foregdende ar. Ventilationsproblem och tillfillig flytt av in-
tensivvardsplatser i operationssalar har bidragit till mindre genomford plane-
rad vard. De digitala kontakterna har daremot 6kat kraftigt under pandemin.
Sjukhuset anger att de flesta produktionsokande atgiarderna som sjukhusets
planerat har fatt sta tillbaka for pandemin.

Oppenvardsbesoken ir 36 742 (6,1 procent) firre in budgeterat. De plane-
rade besoken star for ca 67 procent av den totala avvikelsen och ar 24 617
farre 4n budgeterat. De akuta 6ppenvardsbesoken ar 12 125 farre dn budget
och star for 33 procent av den totala avvikelsen. Nastan alla kliniker har tagit
emot farre besok dn planerat. Specialistsjukvarden och internmedicin har
drabbats virst medan ortopedi tagit emot fler akuta 6ppenvéardsbesok an pla-
nerat. Som namnts sa har 6ppenvardsbesoken paverkats starkt av pandemin
da sjukhuset har omorganiserat sina resurser till formén for vard av covidpa-
tienter.

Slutenvardstillfallen r sammantaget 2 205 (4,2 procent) farre dn budgeterat.
De akuta slutenvardstillfallena ar 309 fler an budget, medan de planerade
(elektiva) slutenvardstillfallen ar 2 514 farre 4n budget. Internmedicin ar en
av de kliniker som haft fler akuta slutenvardstillfdllen dn budgeterat och
Sachsska barnsjukhuset en av de som har underproducerat planerade sluten-
vardstillfallen i forhéllande till budget.

Antalet vardplatser har i snitt varit 598 under aret inklusive intensivvards-
platser. Som mest har sjukhuset under 2021 haft 43 disponibla intensivvards-
platser att jamfora med 16 platser ett normalt ar. Sjukhuset uppger att under
2021 har 2 620 patienter vardats med bekriftat coronavirus jamfort med
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2 243 patienter under 2020. Sjukhuset har producerat ca 97,4 procent av den
avtalade méalvolymen i DRG**-poang.

2.2.4 Bedbmning av verksamhetsmassigt resultat

Revisionen bedomer utifran regionens modell for bedomning av maluppfyl-
lelse att de verksamhetsméissiga mélen i huvudsak har uppnatts. I bedom-
ningen har de tva indikatorer som inte kan matas p.g.a. pandemin exklude-
rats. Revisionen konstaterar att pandemin har haft stor paverkan pa styrel-
sens mojlighet att uppna det verksamhetsmaéssiga resultatet liksom mojlig-
heterna att genomfora planerade forbittrande atgirder. Aven om de allra
flesta indikatorerna och i forlangningen dven méilen har gatt att mita, s be-
domer revisionen att pandemin har haft en stor paverkan pa utfallet bade nar
det géller verksamhetsmassiga mal 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 tillganglighet bade i
den planerade och den akuta verksamheten. Vidare bedomer revisionen att
det, mot bakgrund av den pagdende pandemin, kravs ytterligare atgarder for
att sjukhuset ska bli en attraktiv arbetsgivare.

Revisionen bedomer att det verksamhetsmassiga resultatet, med undantag
for de omraden som inte kan bedomas pa grund av coronapandemin, r 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.

3.1 Ekonomi- och verksamhetsstyrning

3.1.1 Ekonomistyrning

Sjukhuset har i delrapporten for 2021 prognostiserat arets resultat till 29
mnkr, exklusive coronarelaterade nettomerkostnader och intaktsbortfall
samt effekten av forandringen av diskonteringsrantan. Resultatet for helaret
justerat for ovannamnda poster blev - 11 mnkr, dvs. 40 mnkr lagre dn pro-
gnosen i delarsrapporten. Delarsprognosen inneholl en del osédkerheter,
bland annat utvecklingen av pandemin och behovet av personal for att han-
tera kostalld vard, som paverkade resultatet negativt i forhallande till

6 Diagnosrelaterade grupper
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delarsprognosen. Sjukhusets coronarelaterade merkostnader har ersatts i sin
helhet, men framfor allt bemanningskostnaderna blev hégre dn prognostise-
rade.

Styrelsen hade redan i samband med verksamhetsplanen 2021 planerat att
vidta kostnadsreducerande atgiarder pa 162 mnkr. Personalomradet var den
beloppsmassigt storsta atgardsposten i atgardsprogrammet. I samband med
delarsrapport 2021 gjorde styrelsen en bedomning om att de planerade atgér-
derna inte skulle kunna realiseras i sin helhet och sinkte prognosen till 60
mnkr. Styrelsen anger i sin verksamhetsberattelse att de atgarder som for-
vantades dra ner personalkostnaderna varit svara att genomfora i sin helhet,
dels p.g.a. de resurser som har kravts for att varda covidpatienter, dels p.g.a.
behovet av inhyrd personal for att hantera kostélld vard. De realiserade at-
garderna uppgar till 58 mnkr (35,8 procent), vilket &r i linje med prognosen
vid delaret.

Vid styrelsens sammantride i september 17 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 foljande
sammantriade i oktober'8 konstaterade styrelsen att det skulle kréavas atgarder
pa ca 300 mnkr for att kunna né ett resultat i enlighet med fullméaktiges re-
sultatkrav (15 mnkr). For att realisera det beloppet skulle det kravas en
minskning av personal, motsvarande 375 helarsarbeten. Av handlingsplanen
framgar att denna typ av atgard skulle paverka produktionen.

Styrelsen skriver i sin verksamhetsberittelse att det finns paborjade investe-
ringar pa 164 mnkr som inte hunnit fardigstillas under 2021 vilket medfor en
forskjutning av investeringsutgifter till 2022. I verksamhetsplanen for 2022
tar styrelsen upp att utgifterna kommer att leda till att investeringsbudgeten
for 2022 (2018,3 mnkr) kommer att 6verskridas. Foregaende ar ansokte So-
dersjukhuset om att fora 6ver ca 127 mnkr fran outnyttjad investeringsbudget
2020 till 2021, med forklaringen att det fanns ett investeringsbehov trots att
bolaget inte hinner investera i den planerade takten. Revisionen saknar en
analys i verksamhetsberittelsen av hur sjukhuset hanterat denna 6verforda
investeringsram. Ledningen anger i intervju att forskjutningen av investe-
ringsramen begérts for att investeringarna ar nodvandiga.

Revisionen ser tva risker i sammanhanget. Om samtliga nodviandiga investe-
ringar gors samtidigt i syfte att uppfylla virduppdraget, finns risk att inte till-
racklig finansiering finns for att tacka de drift- och kapitalkostnader som fol-
jer av investeringarna. Detta kan i sin tur paverka mojligheterna att nd en
ekonomi i balans for ett eller flera ar i rad.

Om styrelsen istillet utgar fran beviljade investeringsram, sa riskerar néd-
vandiga planerade investeringar for att uppfylla virduppdraget forskjutas

17 Styrelseprotokoll nr. 09/2021, 2021-09-28
18 Styrelseprotokoll nr. 10/2021, 2021-10-27
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aven i fortsattningen. Investeringar som styrelsen sjalv konstaterar i sin verk-
samhetsberittelse dr nodviandiga for att kunna genomfora sjukhuset vard-

uppdrag.

Revisionen har uppfattat att ekonomistyrningsprocessen som granskades
2020 ar oférandrad. Vid styrelse- och ledningsgruppsmoten har bolagets eko-
nomi behandlats. Styrelsen har 16pande informerats om atgarder for att na
fullméktiges ekonomiska resultatkrav samt prognoser for fortsattningen av
aret. Styrelsen har under aret dven haft kontinuerlig kontakt med regionled-
ningskontoret och bestillaren (HSN) kring ekonomiska och verksamhets-
massiga fragor.

3.1.2 Verksamhetsstyrning

Pandemin har haft en stor paverkan pa sjukhusets verksamhet. Under ret
har Sédersjukhuset i olika perioder varit i olika beredskapsligen, fran stabs-
lage till forstarkningslage, dar det sistndmnda var aktuellt i slutet av aret.
Processen for verksamhetsuppfoljning har dock inte forandrats p.g.a. pande-
min.

Styrelsen har l16pande under aret informerats om verksamhetsutveckling och
uppfoljning. Sjukhuset har under aret omorganiserat for att kunna mota det
vardbehov som har uppstétt p.g.a. pandemin. Av styrelseprotokollen framgar
att tillgangligheten pa akutmottagningen har varit en prioriterad fraga for
styrelsen. I samband med septembersammantradet’o gav styrelsen sjukhus-
ledningen i uppdrag att komma med en handlingsplan for vistelsetider pa
akutmottagningen. Handlingsplanen presenterades for styrelsen i samband
med oktobersammantradet2c och inneholl atgirder som innebar effektivise-
ring i samband med patientinflode, under vistelsen pa akuten och patientut-
flodet, t.ex. snabbspar for strokelarm och hoftpatienter, interprofessionellt
teamarbete och inférandet av triageteam2'. I verksamhetsberittelsen uppger
styrelsen att atgarder for att forbattra patientfloden och minskade vanteti-
derna pa akutmottagningen inte har kunnat genomforas i sin helhet pga. pan-
demin samtidigt som vardtunga patienter sokt sig till akutmottagningen. Ett
arbete pagar ocksa for att realisera fullméktiges beslut om flytt av Rosenlunds
narakut till S6dersjukhusets lokaler, vilket enligt ledningen ger hopp om att
snabbare kunna sortera inflodet av patienter till ratt vardniva.

Under i synnerhet andra halvan av aret har stort fokus legat pa turbulensen i
forlossningsvéarden och styrelsen har 16pande informerats. Sjukhusledningen
presenterade i augusti en s.k. kokapningsplan for hanteringen av den under
pandemin uppbyggda vardskulden. Vid arsslutet 2021 hade sjukhuset hante-
rat en del av vardskulden, dock inte helt enligt plan. Exempelvis genomférdes
610 operationer genom anlitande av underleverantorer, externa

19 Styrelseprotokoll nr. 09/2021, 2021-09-28

20 Styrelseprotokoll nr. 10/2021, 2021-10-27

2! Triage &r det forsta steget i omhandertagandet av patienter i synnerhet i situationer nar
det réder resursbrist.
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operationssalar och helgs-/kvillsarbete i forhallande till 798 planerade oper-
ationer, vilket paverkades av pandemins fjarde vag.

3.1.3 Ny struktur fér samordning och uppféljning

I juni 2021 inforde Sodersjukhuset ett nytt sitt att samordna arbetet inom
sjukhuset. Den tidigare samordningsstrukturen som innebar tre horisontella
taktiska forum uppfattades ha otydliga uppdrag, rapporteringsviagar och upp-
foljning. De taktiska forumen har ersatts av ett antal kommittéer. Forand-
ringen paverkar inte den formella linjestrukturen, dvs. sjukhusets indelning i
verksamhetsomraden och stodfunktioner kvarstar i oférandrad form.

Den nya samordningsstrukturen innebar att det direkt under sjukhusled-
ningen finns tva beredningar, en vardberedning respektive en stabsbered-
ning, som syftar till att bestimma vilka fragor fran sjukhusets verksamhets-
omraden, stodfunktioner och kommittéer som ska lyftas till sjukhusets led-
ningsgrupp och vilka som ska tas om hand pa annat sitt. Under vardbered-
ningen finns tre vardkommittéer22 som sak samordna vardflodena mellan
olika verksamhetsomraden. Under stabsberedningen finns fem stodkommit-
téer23 som ska samordna fragor som beror flera olika stodfunktioner eller
verksamhetsomraden. Under varje kommitté kan finnas ett eller fler utskott.
Kommittéerna dr permanenta delar i samordningsstrukturen, daremot kan
utskott laggas ner eller startas upp beroende pa vilka fragor det finns behov
av att utreda. Det 4r kommittéordforanden som utskotten rapporterar till och
som utser utskottsordférande, startar eller lagger ner utskott.

Utskottens uppdrag ar att driva, utreda och bereda fragor inom sina respek-
tive omréaden och vara till stod for kommittéernas arbete med att leda arbetet
runt sakfragor. Kommittéerna uppdrag ar att samordna fragor som ror flera
verksamhetsomraden och/eller stodfunktioner. Och beredningarnas uppdrag
ar sortera, bereda och folja upp fragorna till sjukhusledningen gallande verk-
samheterna.

I samband med att sjukhuset har infort den nya samordningsstrukturen har
sjukhuset dven tagit fram ett koncept for effektiv ledning och styrning. Kon-
ceptet innehaller mallar och stod for hur arbetet i kommittéer och utskott bor
fungera. Konceptet syftar till att skapa en gemensam moteskultur dar man pa
ett likartat satt arbetar med agendor for moten, protokoll och minnesanteck-
ningar, rapportering med mera.

3.1.4 Bedbmning av ekonomi- och verksamhetsstyrning

Revisionen konstaterar att pandemin dven for 2021 haft en stor paverkan pa
sjukhusets ekonomi och verksamhet vilket forsvarat styrelsens mgjligheter
att uppna onskvarda effekter av vidtagna atgarder. Revisionen bedomer att
styrelsen och sjukhusledningen under aret har arbetat med att vidta atskilliga

22 Kommittée for akut vard, elektiv vard och operation
23 Kommittée for vardproduktion, investeringar, vardkvalitet och patientsikerhet, fastighet
samt teknik
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atgarder for att uppfylla fullmaktiges mal och sitt verksamhetsuppdrag. Re-
visionen ser positivt pa de fordndringar som har skett i lednings- och samord-
ningsstrukturen inom sjukhuset.

Revisionen konstaterar att atgdrdsprogrammet for en ekonomi i balans inte
har realiserats enligt plan, dock i enlighet med prognosen i samband med de-
larsrapporten. Revisionen menar att handlingsplanen, forutom att konstatera
att om olika atgarder ar produktionshdmmande eller inte, &ven borde inne-
hélla konsekvensanalyser av effekterna de olika atgérderna i forhallande till
de produktionskrav som sjukhuset har fran bestillaren. Vidare konstaterar
revisionen att trots atskilliga atgarder fran styrelsens och ledningens sida, s
ar fortfarande vantetiderna pa akutmottagningen langa.

Revisionen saknar ocksa en analys av hur prioriteringar kan ske av framtida
investeringar dar investeringsrelaterade driftkostnader inryms inom kost-
nadsramen samtidigt som varduppdraget kan genomforas. Revisionen anser
att en sddan analys behovs som grund for att bedoma hur sjukhuset kan
uppna en ekonomi i balans pa sikt.

Revisionen bedomer i 6vrigt att styrelsen kontinuerligt har informerats om
verksamhetens paverkan av pandemin och i 6vrigt har f6ljt upp verksam-
heten som under ett normalar.

Rekommendationer:
Styrelsen bor ta fram handlingsplaner med konsekvensanalyser av hur

¢ planerade kostnadsreducerande atgdrder inom personalomradet pa-
verkar mojligheterna for sjukhusets att genomfora sitt vairduppdrag.

e investeringar ska kunna genomforas for att klara varduppdraget och
né en ekonomi i balans savil pa kort som lang sikt.

3.2 Kvalitetssdkring av 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 niva 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 dven som ett stod for sjukhusets eget kvalitets- och
patientsakerhetsarbete. Indikatorerna ar enligt sjukhusavtalet kopplade till
maélrelaterad ersattning. For 2021 finns det 57 sjukhusgemensamma kvali-
tetsindikatorer24 som tas upp i sjukhusavtalet som ska foljas upp av de

24 Dessa indikatorer ska foljas upp av de regiondgda akutsjukhusen enligt en plan
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regioniagda akutsjukhusen. Sjukhuset foljer aven upp andra sa kallade sjuk-
husspecifika indikatorer som beslutats av sjukhusledningen och har foresla-
gits av professionen.

3.2.1 Registreringsprocessen

Revisionen uppfattar att utfallet for de flertalet kvalitetsindikatorer ar ham-
tade fran nationella kvalitetsregister, t.ex. Swedheart2s respektive Riks-
stroke2¢ och att registrering av uppgifter sker direkt i dessa register. Uppgif-
terna for registreringen hamtas fran patientjournaler i journalsystemet
TakeCare. Det dr vissa utsedda sjukskoterskor som hamtar uppgifterna fran
journalsystemet och registrerar dessa i kvalitetsregistren.

De registeruppgifter som ligger till grund for de sjukhusgemensamma och
sjukhusspecifika indikatorerna samlas ihop av verksamhetsutvecklare vid
sjukhusets verksamhetsomraden och samlas centralt pa sjukhuset for att se-
nare vidarebefordras till halso- och sjukvardsforvaltningen (HSF).

3.2.2 Kontroller som sakerstaller riktigheten i uppgifterna

Av intervjuer framkommer att det finns risk att det uppstar fel dels nir upp-
gifter fran journalerna laggs in i kvalitetsregistren, dels nér de senare fors
over till sjukhuset centralt och till HSF27. Detta eftersom registreringen av
uppgifter bygger pa manuell hantering. Granskningen visar att det finns kon-
troller som ska sdkerstilla att registreringen av uppgifter skett pa ratt satt.
Inom kvalitetsregistret for hjartsjukvarden genomfors en stickprovsmassig
kontroll av registreringen av uppgifter av en sarskilt utsedd sjukskéterska
fran Karolinska sjukhuset28. 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 s&
kallat SITS-register dar 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 sétt.

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

25 Kyalitetsregister for hjartsjukvarden

26 Kyalitetsregister for strokesjukvarden

2727 HSF kan ibland sjalv g8 in i olika kvalitetsregister och hamta uppgifter for ett specifika
kvalitetsindikatorer

28 Denna sjukskoterska &r utsedd av kvalitetsregistret Swedheart.
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eller sjukhusledning stéller fragor till de som ar ansvariga for registreringen
av uppgifter om vad som forklarar dessa avvikelser.

Det finns aven risk att de uppgifter som finns i journalerna ar felaktiga och da
kommer dven uppgifter i kvalitetsregister och sjukhusindikatorer bli felaktigt
registrerade. I viss utstrackning kan felaktiga uppgifter i journalerna upp-
tackas och korrigeras av de sjukskoterskor som genomfor registreringar i kva-
litetsregistren. Ett exempel ar att bade inom stroke- och hjartsjukvarden
finns indikatorer som mater tiden fran det att patienten inkommit till sjukhu-
set eller konstaterats lida av ett specifikt tillstand tills det att en viss medi-
cinsk behandling genomfors. For dessa indikatorer kravs att ratt tidpunkter
registreras i journalerna. Om det dr uppenbart att tidpunkterna ar felaktigt
registrerade kan de justeras antingen direkt i journalerna eller i registren.

Felkallor kan upptackas nar verksamhetsomradescheferna och/eller verk-
samhetsutvecklare centralt pa sjukhuset gor en jamforelse av data over tid.
Finns det stora skillnader sa kan det vara en indikation om att nagot blivit fel
vid registreringen.

3.2.3 Utbildning och instruktioner

For att undvika fel i registreringen, finns inom ramen f6r arbetet med kvali-
tetsregistren, manualer framtagna pa nationell nivd om hur registreringen
ska ga till. Det genomfors aven utbildningar riktade till de sjukskoterskor
som ska genomfora 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 priméra syftet
med uppfoljningen pa klinikniva ar att hoja kvaliteten i vardprocesserna och
bidra till utvecklingen av metoder for hogre patientsdkerhet. Att det finns en
ersattning kopplad till maluppfyllelsen ar av intresse framst pa hogre sjuk-
husniva.

3.2.5 Beddmning

Eftersom registreringen av indikatorer bygger pa en manuell hantering i flera
led finns risk for att de varden som sjukhuset redovisar for olika kvalitetsindi-
katorer ar felaktiga. Revisionen bedomer dock att det finns rutiner bade inom
ramen for de nationella kvalitetsregisterna och sjukhusets hantering av upp-
gifterna som att riskerna for stora felaktigheter uppticks. Om felaktigheter i
registreringen av uppgifter leder till stora forandringar fran ett ar till ett an-
nat eller om sjukhusets varden avviker kraftigt fran andra liknande vardgi-
vare finns rutiner for att sddana felaktigheter ska kunna upptickas. Mindre
felaktigheter, som ligger inom ramen for en normalvariation, dr dock sanno-
likt svarare att identifiera. I slutindan beror kvaliteten pa de viarden som
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sjukhuset redovisar pa kvaliteten pa de uppgifter vardpersonalen lamnar i
sjukhusets vardjournaler. Revisionen bedomer att de rutiner som finns inne-
bar en tillracklig kontroll av inrapporteringen av kvalitetsdata.

3.3 Systematiskt arbetsmiljoarbete

Arbetsmiljo och arbetsforhallanden 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 behalla personal. Coronapandemin
har haft en stor paverkan pa sjukhusets verksamhet, inte minst pa arbetsbe-
lastningen for medarbetarna, vilket dr forknippat med bade personalmassiga
och patientsdkerhetsmassiga risker om inte sjukhuset vidtar atgarder.

Utifran ovanstaende har revisionen granskat om Sodersjukhusets bedriver ett
systematiskt arbetsmiljoarbete (SAM) i enlighet med lagstiftning, forord-
ningar och regionens styrdokument. Granskningen har skett parallellt med
granskning av Danderyds Sjukhus. I granskningen ingar dven hanteringen av
sd kallade 6:6a-anmaélningar till arbetsgivaren och/eller arbetsmiljoverket
(AV), se dven avsnitt 3.3.5. Granskningen har skett via intervjuer pa overgri-
pande sjukhusniva och verksamhetsomradesniva samt dokumentstudier.
Granskningen har avgransats till verksamhetsomradena akuten, kirurgi och
specialistvard.

3.3.1 Planering av SAM i enlighet med krav

Revisionen har granskat hur sjukhuset sakerstaller att verksamheten plane-
ras pa ett sitt som leder till att arbetsmiljon uppfyller foreskrivna krav pa en
god arbetsmiljo. Sjukhusets SAM bestéar av fyra steg, undersokning och risk-
bedomning av den organisatoriska och sociala arbetsmiljon, vidtagande av at-
garder och uppfoljning av atgardernas effekter pa arbetsmiljon. Undersok-
ningen och kartlaggningen av den organisatoriska och sociala arbetsmiljon
gors via olika metoder, medarbetarundersokning, utvecklingssamtal, skydds-
rond, arbetsplatstraffar (APT), konsekvens och riskbedomning vid forandring
av verksamhet samt statistik inom arbetsmiljéomradet.

Sjukhuset har ett sjukhusévergripande arshjul som anger planerade aktivite-
ter kopplade till SAM och nir i tiden de ska genomforas. Arshjulet ér siledes
stodverktyg i SAM. Granskningen visar att sjukhuset regelbundet undersoker
arbetsforhallandena och bedémer risker for att ndgon kan komma att drab-
bas av ohilsa eller olycksfall i arbetet. Skyddsronderna utgors av arbetsplats-
kontroller och medarbetarundersokningar. Riskanalyser dokumenteras och
sker arligen. Granskningen visar att det sker en sjukhusévergripande uppfolj-
ning av att arbetsplatskontroller genomfors i alla delar av organisationen. Re-
visionen har tagit del av protokoll av genomforda arbetsplatskontroller.
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Arbetsmiljoavvikelser inrapporterade i avvikelsesystemet Handelsevis och re-
sultatet fran medarbetarenkiten anvinds i arbetet kring riskbedémning och
riskanalys. Handlingsplaner tas fram och f6ljs upp minst arligen.

Samverkan mellan arbetsgivaren och samverkansgrupper i stort uppges fun-
gera vil dven om det finns variationer pa lokalniva. Enligt intervjuer kan det
pa lokal niva finnas fall dar det ar svart att f medarbetare att engagera sig
fackligt och vissa arbetsplatser saknar skyddsombud.

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 pa omradet och om ansvar och roller inom arbetsmiljoomradet ar
tydliga inom organisationen.

Pa omradet finns det regiongemensamma styrdokument som ska foljas 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 dokumenterad arbetsmiljopolicy?9 dar det framgar att
Sodersjukhuset ska kannetecknas av ett aktivt arbetsmiljoarbete som bidrar
till en halsoframjande arbetsplats. Sodersjukhuset har dven ett flertal skrift-
liga dokument med baring pa arbetsmiljoarbetet i form av riktlinjer, rutiner
och instruktioner. Dokumenten ar faststillda pa ratt organisatorisk niva.

Vidare visar granskningen att ansvar och roller for arbetsmiljoarbetet ar tyd-
liga och dokumenterade i styrdokuments°. Chefer far sin arbetsmiljodelegat-
ion i samband med undertecknande av chefsférordande. I dygnet runt-verk-
samheter har den arbetsledande sjukskoterskan utokade arbetsuppgifter och
mandat inom arbetsmiljos:.

Enligt AFS 2001:1 6 § ska arbetsgivaren se till att chefer med tilldelade ar-
betsmiljouppgifter har tillracklig kompetens for att bedriva ett vél fungerande
systematiskt arbetsmiljoarbete. Chefer ska fa en introduktion till arbetsmiljo-
arbete under sin forsta ménad i tjanst. Det finns en grundutbildning inom ar-
betsmiljo, men det finns ingen kontroll av om utbildningen faktiskt genom-
fors. Granskningen visar ocksa att det finns exempel dir ansvariga chefer inte
upplevs ha tillrackliga resurser for att bedriva verksamheten pa ett satt som
leder till en god arbetsmiljé och darfor har returnerat sina arbetsmiljouppgif-
ter till overordnad chef enligt gallande rutiner och lagstiftning. I dessa fall har
det rort brister i bemanning och/ eller lokaler till f61jd av avsaknad av resur-
ser eller ekonomiska forutsattningar.

2% Medarbetarskap och arbetsmiljé

30 Arbetsmiljoinstruktion verksamhetsomr8deschef/avdelningsdirektér, Karbetsmiljdinstrukt-
ion - samtliga chefer samt S§ hir gér vi p§ SOS

31 Riktlinje — Arbetsledande sjukskoterska samt flodesansvarig pa kvallar, natter och helger
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3.3.3 Uppfdljning av arbetsmiljéarbetet

Sjukhuset har flera metoder for att f6lja upp det systematiska arbetsmiljoar-
betet, via arbetsplatskontroller, medarbetarundersokning och statistik fran
Héndelsevis. Saledes sker uppfoljning med samma verktyg och arbetssatt
som undersokningen av arbetsmiljon. Revisionen noterar att uppfoljningen
varierar mellan verksamhetsomradena. I vissa fall upprittas inte handlings-
planer och i vissa fall f6ljs inte handlingsplaner upp. Det finns ocksa svarig-
heter med att folja upp resultatet for t.ex. administrativ personal eftersom
medarbetarundersokningen inte upplevs vara anpassad efter dessa yrkes-
grupper och for att det inte gar att begéra ut resultatet for sméa grupper av in-
tegritetsskal.

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

1 822 arbetsmiljoavvikelser och t.o.m. november 2021 rapporterades 821 ar-
betsmiljoavvikelser. Av intervjuer framgar att det rader kulturella skillnader
mellan de olika verksamhetsomraden som ingick i granskningen, nar det gal-
ler rapportering av avvikelser, vilket innebar att det finns ett morkertal nar
det géller avvikelserapportering. Kvinnosjukvard/Forlossning inom verksam-
hetsomrade specialistsjukvard har registrerat flest avvikelser under 2021. Det
rader ocksa skillnader nér det giller uppfoljning och aterkoppling av avvikel-
ser i t.ex. APT och samverkansgrupper.

Granskning visar att sjukhusstyrelsen tar del av resultatet fran medarbetar-
undersokningen, arbetsmiljorelaterade nyckeltal, anmalningar enligt 6 kap 6
a§ som gar vidare till Arbetsmiljoverket samt att de tar del av information
med koppling till det systematiska arbetsmiljoarbetet vid behov. Enligt Ar-
betsmiljoverkets foreskrift om systematiskt arbetsmiljoarbete (AFS 2001:1) 11
§ ska arbetsgivaren varje ar gora en uppfoljning av det systematiska arbets-
miljéarbetet samt dokumentera uppfoljningen skriftligt. Syftet med uppfolj-
ningen ar att styrelsen som ytterst ansvarig far kinnedom om hur arbetsmil-
joarbetet fungerat samt om eventuella brister eller forbattringsomraden. Re-
visionen noterar att det inte gors nagon sadan samlad uppfoljning av arbets-
miljoarbetet pa sjukhusovergripande niva under aret.

3.3.4 Arbetsmiljoatgarder under pandemin

I granskningen har revisionen tagit del av material kring arbetsmiljoatgirder
under pandemin. Det handlar om regionens instruktioner for riskbedéomning
for gravida medarbetare under pandemins2, sjukhusets egen instruktion om
skyddsutrustnings3 och sjukhusovergripande enkitresultat avseende covid-19
fran foregdende ar. Sjukhusledningen har ocksa beslutat om olika riktlinjer
och stoddokument under pandemin som t.ex. krisstod till chefer, beslut om
aterhdmtningsdagar och utokat friskvardsstod m.m. Uppfoljning av

32 Region Stockholms instruktion “Riskbedémning for gravida medarbetare i samband

med covid-19” (2021-09-30 samt 2021-04-20)

33 Skyddsutrustning for patientnéra vard av patient med misstankt eller bekraftad Covid-19
(2020-04-14)
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arbetsmiljon under pandemin har skett pa overgripande niva, men ibland har
verksamhetsomradena gjort egna lokala undersékningar.

3.3.5 Hantering av anmalningar enligt Arbetsmiljélagen 6:6a

Ett skyddsombud kan med stod av arbetsmiljolagen 6:6a, gora en anmalan
direkt till AMV om skyddsombudet forst har lyft arbetsmiljoproblem till sin
chef som i sin tur underlatit att vidta atgirder eller om atgirderna inte till-
rackliga.

Sjukhuset har en rutin for hantering av anméalningarna enligt arbetsmiljola-
gen 6:6a, vilken bestér av fem punkter; chef bekraftar mottagande, informat-
ion skickas till arbetsmiljospecialist pa sjukhusovergripande niva, chef i sam-
rad med HR tar fram atgirdsplan tillsammans med skyddsombud, arbetsgi-
varen formulerar ett skriftligt svar inklusive atgardsplan samt att svar fran
Arbetsmiljoverket alltid ska passera HR-direktor, vd och arbetsmiljospecia-
list.

Sjukhuset har under perioden januari 2020 — november 2021 haft tva anmal-
ningar till Arbetsmiljoverket, varav den ena ror personalens arbetsmiljo (som
sedan togs tillbaka av huvudskyddsombudet) och den andra krankande sar-
behandling (som avslogs av Arbetsmiljéverket). Revisionen konstaterar att
rutinen har foljts.

3.3.6 Beddmning

Revisionen bedomer att Sodersjukhuset regelbundet undersoker och bedo-
mer risker for att arbetstagare kan komma att drabbas av ohéilsa och olycks-
fall i arbetet. Det finns dock forbattringsomréden nar det galler framtagandet
av handlingsplaner efter genomgéng av avvikelser och dven uppféljningen av
dessa.

Vidare bedomer revisionen att sjukhuset har styrdokument kring arbetsmil-
joarbetet samt tydliga ansvar och roller. Revisionen bedomer att ansvariga
chefer i huvudsak har tillrackliga befogenheter, resurser och kompetens.
Dock bedomer revisionen att sjukhuset maste sikerstilla rutinerna for att
folja upp att chefer har genomgatt de obligatoriska utbildningarna.

Revisionen anser att det inte finns en samlad uppfoljning av det systematiska
arbetsmiljoarbetet pa sjukhusovergripande niva, vilket ar ett krav i AFS
2001:1.

Vidare bedomer revisionen att det finns en fungerande rutin avseende hante-
ringen av anmalningar enligt arbetsmiljolagen 6:6a. Slutligen bedomer revis-
ionen att sjukhuset har arbetat aktivt och vidtagit dtgarder for en tillracklig
arbetsmiljo under pandemin, da arbetsmiljon har varit anstrangd i flera verk-
samhetsomraden.

Sammanfattningsvis bedomer revisionen att sjukhuset ledning behover
starka det systematiska arbetsmiljoarbetet. Forbattringspotential finns vad
galler kompetensutveckling, uppfoljning och aterkoppling av avvikelser,
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handlingsplaner pa lokal niva samt dokumentation av arlig uppfoljning pa
sjukhusniva och rapportering 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 siakerstilla 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 denna till sjukhus-
styrelsen i enlighet med AFS 2001:1.

3.4 Systematiskt brandskyddsarbete

Revisionen har granskat brandskyddsarbetet vid Sodersjukhuset AB, vilket
har skett parallellt med granskning pa Danderyds Sjukhus 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.

3.4.1 Rutiner och dokumentation
Sodersjukhusets ledning har beslutat om en brandskyddspolicy utifrén vilken
brandskyddsorganisationen definieras i dokumentet Ansvar och
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organisation gdllande sjukhusets forebyggande brandskydd. Detta doku-
ment tydliggor den faktiska brandskyddsorganisationen och rollerna i denna
med ansvarsfordelning och mandat enligt delegationsordningen, fran vd till
chefer, brandsamordnare och brandombud och vidare till samtliga anstallda.

Dokumentationen tar upp vilka ansvar och befogenheter som ska faststillas
avseende det systematiska brandskyddsarbetet, frin vem som har huvudan-
svaret att de lokala styrdokumenten 6verensstimmer med regionens siker-
hetspolicy och chefernas ansvar.

I detta styrdokument tas ocksa upp vilka krav som ska stéllas pa utbildning
och uppbyggande av kompetens nar det giller brandskydd. Inom ramen for
utbildningsverksamheten finns en utbildningsplan som ar obligatorisk for
varje medarbetare att folja och som ar en forutsattning for att fa access pa e-
kort och for att kunna arbeta.

Det finns en generell beskrivning av byggnader pa sjukhusomréadet som an-
vands i det systematiska brandskyddsarbetet. Inom ramen for brandskydds-
arbetet genomfors sarskilda riskbedomningar i handelse av forandringar i
verksamheten som kan ha betydelse for SBA. Ett sidant praktiskt exempel ar
en sirskild riskbedomning avseende hogre anvandning av syrgas vid behand-
ling av Covid-patienter som gjordes under pandemin 2020, vilket bedomdes
kunna utgora en 6kad brandrisk, liksom en 6kad anvindning och forvaring av
desinfektionsmedel. Avseende brandfarliga varor har SOS en uppdaterad
riktlinje angdende sddana amnen med ingdende riskbedomningar och hante-
ringsregler. Sarskilda riktlinjer for brandfarliga varor och sarskilda riskbe-
domningar tar sjukhuset fram pa egen hand eller med hjilp av Locum.

Allt ovanstaende ingér ocksa bland kraven som MSB:s allménna rad stipule-
rar.

3.4.2 Egenkontroller

Granskningen visar att sjukhuset har regler och riktlinjer for egenkontroller
som ingar i sjukhusets styrdokument Ansvar och organisation gdllande sjuk-
husets forebyggande brandskydd. Ansvar och intervall for egenkontroller be-
skrivs ocksa i Sodersjukhusets brandskyddsregler. Enligt ansvarsfordel-
ningen i brandskyddsorganisationen genomfér brandombuden egenkontrol-
ler en géng per kvartal och i vissa fall i samrad med Locum avseende tekniska
brandskyddsinstallationer som sprinklers och branddetektorer. I sjukhusets
egenkontroller ingar att kontrollera handbrandslickare, skyltar och utrym-
ningsvagar.

Sjukhusets brandsamordnare tar del av all rapportering som sker i samband
med egenkontrollerna i systemet KLARA, ett centraliserat system for sam-
manstallning och uppfoljning av egenkontroller och incidenter. Den centrali-
serade sammanstillningen tillater sjukhusets siakerhetsorganisation att 6ver-
vaka och folja upp att egenkontroller utfors i ratt tid.
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Revisionen har tagit del av utkast fran egenkontroller som genomforts under
tredje och fjarde kvartalet 2021 som underlag for att kontrollera att egenkon-
troller genomfors. Det finns en gransdragning for vilket ansvar sjukhuset re-

spektive hyresviarden, Locum, har nar det giller egenkontroller, som berorda
pa sjukhuset ska ha forstatt, vilket bekraftats i intervju med Locum.

3.4.3 Utbildning och kompetens

Sjukhuset har en utbildningsplan avseende brandskydd, vilket ar ett krav for
medarbetare att genomfora for att kunna £ tillgang till e-tjanstekort som i sig
ar viktigt for att vardpersonalen ska kunna utfora sitt arbete.

Under pandemin har dock den fysiska utbildningen inte genomforts enligt
plan. En digital utbildning har utarbetats. Sjukhuset gor en detaljerad upp-
foljning av att utbildningarna har genomforts av samtliga anstillda. Note-
ringar gors nir och var utbildningen har dgt rum och vilken roll utbildnings-
mottagaren har.

3.4.4 Incident- och felrapportering

Incident- och felrapporter inom organisationen inhamtas pa flera sitt. I
forsta hand identifieras fel och brister genom brandombudens egenkontrol-
ler, genom viktare i bevakningsorganisationen och av Locum enligt grans-
dragningslistan. I andra hand uppticks brister i samband med en intréaffad
incident.

Viktarna tillhor sdkerhetsorganisation. Vid fel som identifieras skrivs inci-
dentrapporter som rapporteras in i KLARA-systemet. Efter en incidentrap-
port fors dialog med brandombudet som dr ansvarig och en atgiardsplan upp-
rattas. En dialog med Locum genomfors vid behov i syfte att utreda och for-
battra erfarenhetsarbetet. Brandsamordnaren har till uppgift att informera
personalen som kan komma att beroras av ett eventuellt fel. Revisionen har
tagit del av en utredningsrapport avseende brand i ett kylaggregat som ut-
loste larm och sprinkler. Utredningen visar att gillande rutin foljts.

3.4.5 Om- och tillbyggnation av betydelse fér brandskydd

Granskningen visar att varje nytt byggprojekt inhyser personal med brand-
skyddskompetens i projektgruppen. Locum ar alltid projektagare och inklu-
derar specialister, brandingenjorer och lokalplanerare i varje projekt som in-
nefattar om- och nybyggnationer.

Enligt intervjuer med bade sjukhuset och Locum ar samverkan mellan Locum
och sjukhusets sikerhetsavdelning val fungerande. For verksamheter som be-
rors av om- eller nybyggnation genomfors i forsta hand riktade utbildningsin-
satser i nya eller renoverade byggnader for att sdkerstilla att ett systematiskt
brandskyddsarbete genomfors dven i nya byggnader. Brandsamordnaren ge-
nomfor besok i nya lokaler for att sdkerstilla att brandskyddsarbetet fingas
upp i nyinflyttade verksamheter. Rutiner for brandskydd &ndras inte vid en
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ombyggnation utan redan befintliga rutiner och riktlinjer som existerar ska
implementeras i den nya verksamheten som nyttjar byggnaden.

3.4.6 Bedbmning

Revisionen bedomer att Sodersjukhuset har en aktuell dokumentation for
brandskydd som f6ljer kraven i MSB:s allminna rdad om systematiskt brand-
skyddsarbete. Revisionen konstaterar vidare att dokumentationen ger en till-
racklig grund for brandskyddsarbetet pa sjukhuset. Revisionen bedomer att
sjukhuset regelbundet genomfor och dokumenterar och foljer upp egenkon-
troller i den utstrackning som sjukhuset ar ansvarigt for i egenskap av vardgi-
vare/hyrestagare.

Diaremot konstaterar revisionen att den plan som finns for brandskyddsut-
bildningar inte har kunnat genomforas i planerad utstrackning under pande-
min. Revisionen ser positivt pa att alternativa digitala utbildningar 4nda har
kunnat genomforas, da brandskyddet ar minst lika viktig i kristider som nor-
mala tider. Revisionen bedomer att sjukhuset har kontroll 6ver att utbild-
ningar genomfors.

Revisionen bedémer att sjukhuset har en tillracklig kontroll i insamlingen av
incidenter, utredning och vidtagande av atgarder i samband med incidenter.
Revisionen menar vidare att det alltid finns en risk att incidenter och fel som
uppticks av bevakningen/viktare, inte kommer till sikerhetsavdelningens
kannedom. Slutligen bedémer revisionen att det systematiska brandskydds-
arbetet ar rustat for att klara forandringar i sjukhusmiljon vid om- och till-
byggnationer genom att personal med brandskyddskompetens tillsétts i bade
byggnadsprojektfas och nar ny- och tillbyggnad tas i bruk samt att redan be-
fintliga rutiner implementeras i dessa byggnader.

Sammanfattningsvis bedomer revisionen att sjukhuset bedriver ett systema-
tiskt brandskyddsarbete i enlighet med nationella regler och regionens fore-
skrifter.

3.5 Organisation for hantering av oegentligheter

Revisionen har granskat sjukhusets organisation for hantering av eventuella
oegentligheter utifrain COSO34-ramverkets komponenter for intern kon-
troll3>. Med oegentligheter avses har ett medvetet bedrigligt beteende som
strider mot regionens eller sjukhusets regelverk. Ansvaret for att forebygga,
uppticka och atgiarda oegentligheter ligger alltid pa den aktuella verksam-
heten.

34Committee of Sponsoring Organizations of the Treadway Commission

35 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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Revisionen har avgransat sin granskning till vardrelaterade omraden, som 13-
kemedelshantering, avvikelsehantering risker forknippade med DRG-regi-
strering, mutor inom varden och dylikt.

3.5.1 Styrdokument, roller och ansvar

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

Av intervjuerna har det framgétt att i samband med introduktion till nya
medarbetare héanvisas alltid till regionens 6vergripande styrdokument. Revis-
ionen har tagit del av en sjukhusovergripande riktlinje om visselblasarfunkt-
ionen3” dar finns exempel pa vad oegentligheter kan vara. Riktlinjen uppma-
nar medarbetare pa sjukhuset att anmala oegentligheter och missférhéllan-
den. Den beskriver ocksd hanteringsordningen vid anmalan av oegentlig-
heter. Dar framgar tydligt att en medarbetare kan vara anonyms3s.

Pé regionalniva finns en uppforandekodsd dar 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, overtradelser och inciden-
ter utan risk for repressalier. Dar lyfts ocksa vikten av att arbeta forebyg-
gande och att 6vertradelser och missférhallanden rapporteras. Vidare finns
regionens riktlinjer for anti-korruption4°, som bl.a. beskriver hur mutbrott,
representationsregler och olika erbjudanden fran extern part och javsituat-
ioner kan hanteras.

Sjukhuset har dven riktlinjer for externfinansierade projekt+:, dar det bland
annat finns en hanteringsordning for externa medel i syfte att det ska ske un-
der etiska godtagbara former och utan att sjukhusets oberoende ifragasatts.

Vidare har sjukhuset samverkansregler med likemedels- och medicintek-
niska industrin42 som ar framtagna for att alla parter ska uppratthélla ett obe-
roende forhallningssatt i enlighet med lagstiftningen. Sjukhusets har ocksa
ett flertal rutiner och riktlinjer for likemedelshantering som beskriver rollfor-
delning och ansvar vid ldkemedelshantering for att bland annat undvika stold
av ladkemedel. Sarskilda riktlinjer finns dven for hantering av narkotikaklas-
sade lakemedel4s.

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

37 Visselbldsarfunktion, Sédersjukhusets riktlinje

38 T arenden som handlar om hot och vald kan man inte vara anonym, samtidigt som

39 policy uppforandekod (RS 2019-0829)

40 Riktlinjer for anti-korruption RS 2020-0266

41 Riktlinje projektmedel - &vriga bidrag/gavor, SOSAB-S-1803440

42 Samverkansregler med lakemedels- och medicinsktekniska industrin, SOSAB-S-1970063
43 Narkotika - Hantering och férbrukningskontroll LR SOS 12, SOSAB-S-1581876
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Styrdokumenten innehaller ett faststallningsdatum, men inte hur lange de ar
giltiga. De lokala styrdokumenten éar tillgangliga pa intranitet.

3.5.2 Riskbeddmning och kontrollfunktioner som omhéandertar risken
Revisionen konstaterar att den sjukhusovergripande riskanalysen och planen
for intern kontroll inte innehaller risker som beror oegentligheter. Av inter-
vjuerna framkommer att risker inom négra av ovannimnda omradena inte
bedoms sa hoga att de behover tas upp i den sjukhusovergripande riskana-
lysen, utan hanteras inom ramen for linjeansvaret och den 16pande kontrol-
len. Sjukhuset jobbar inte aktivt med identifiering av risker kopplade till just
oegentligheter inom vardverksamheten.

Granskningen visar att inom ramen for l1ikemedelshanteringen identifieras
och omhindertas risker fraimst utifran ett patientsakerhetsperspektiv. Men
det finns flera risker for oegentligheter kopplat till omraden inom likeme-
delshanteringen. Det giller exempelvis olika avtal, bestillningar, receptfor-
skrivningar till patient utanfor tjinsteuppdraget (fritidsforskrivning), narko-
tikahantering samt samverkan med likemedelsindustrin. Det finns ddremot
redan idag ett antal kontroller som minskar risken for oegentligheter inom
dessa omraden, t.ex. medicinska och farmaceutiska kvalitetskontroller som
ocksa granskas av jurister. Vidare gors kontroller for att sdkerstélla att be-
stillning av 1akemedel endast goras av behorig personal och att forskrivning i
forsta hand ska ske av ldkemedel som finns i Kloka listan44. Sjukhuset har vi-
dare inforskaffat lakemedelsautomater4s for narkotiska likemedel. Ansvar
och roller inom omradet har fortydligats.

Riskerna for medveten felregistrering av diagnoser for 6kad ekonomisk er-
sattning upplevs som 1ag. Sjukhuset ser snarare en risk for felregistrering av
diagnoser som kan leda till minskad ersittning enligt avtal.

Risken att underldta en avvikelseregistrering i syfte att skydda sig sjalv eller
kollega anges i intervjuer svar att bedoma men sjukhuset utesluter inte att
risken kan finnas. Uppmuntran att registrera avvikelser fran ledningen sida
uppges minska risken att underlata registrering.

Sjukhuset sjélv tar upp fler risker som leder till lagbrott, t.ex. att medarbetare
far tillgang till patientuppgifter i t.ex. TakeCare utan behorighet. Sjukhuset
har kontroller for att minimera risken genom att varje ansvarig chef kontrol-
lerar om obehoriga kommit at patientuppgifter. Detta bl. a. genom att stick-
prov slumpmassigt tas pa ca tio procent av medarbetarna. Denna typ av brott
kan leda till polisanmalan.

44 Kloka listan innehaller ldkemedel som rekommenderas fér behandling av vanliga sjukdo-
mar i priméarvard, specialiserad 6ppenvard och slutenvard. Region Stockholms lakemedels-
kommitté beslutar, efter forslag fran ldkemedelskommitténs expertgrupper, vilka lakemedel
som ska rekommenderas i Kloka listan.

45 Lakemedelsautomater hjélper till att ta ratt medicin, i ratt méngd, vid ratt tidpunkt.
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Vidare ser sjukhuset en risk att medarbetare anvander olika appar dar kans-
liga data fran sjukhuset kan samlas in. For detta har sjukhusets informations-
sakerhetskommitté tagit beslut att innan ink6p/upphandling av olika appar
gors, sa ska alltid frdgan diskuteras med informationssiakerhetsombud.

3.5.3 System for rapportering av oegentligheter och hanteringen av dessa
Sodersjukhuset har haft ett eget visselblasarsystem sedan mer 4n tio ar till-
baka. Visselblasartjansten utgors av tre olika funktioner inom sjukhuset; ar-
betsrittsjurist pA HR-avdelningen, chefslikare och sjukhusjuristen. Syftet ar
att samtliga funktioner oberoende ska kunna utreda drendena. Av riktlinjer
for visselblasartjansten framgar att medarbetare uppmanas att anvanda
tjansten for anmailan av oegentligheter. Andra typer av anmélningar kan rap-
porteras via ordinarie avvikelsehantering antingen i Handelsevis eller till
narmsta chef. Visselblasartjansten dr anonym men av intervjuer framkom-
mer att detta kan forsvara hanteringen dad anonymiteten kombinerat med
knapphéndig information kan gora att utredningen avstannar. Av riktlinjen
for visselblasarfunktionen framgar att vd alltid informeras om inkomna an-
mailningar och det dr vd som beslutar om atgird utifrdn anmailans art.

3.5.4 Information och kommunikation

Av intervjuerna framgar att sjukhusledningen informerar om styrdokument i
samband med nyanstillning. Savil 1ikemedelshantering som diagnosregi-
strering dr ocksa en del av yrkesetiken och ingar i bAde AT- och ST-utbild-
ningen. Revisionen uppfattar dock av intervjuerna att medvetenheten om ris-
ken for oegentligheter i olika sammanhang ar 1ag och HR-avdelningen plane-
rar under 2022 att genomfora insatser for att 6ka medvetenheten om t.ex.
visselblasartjansten pa intranitet.

Granskningen visar att ledningen ar informerad om anmélningarna som
kommer in via visselbldsartjansten eller andra anmélningar som handlar om
oegentligheter som fangas upp inom den interna kontrollen. Granskningen
visar vidare att styrelsen inte fir ndgon samlad information inom omradet.

3.5.5 Beddmning av hanteringen av eventuella oegentligheter

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

Det finns kanaler for anmélan av oegentligheter och missférhallanden &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 nér det géller att
sjukhusledningen inkluderar oegentligheter som ett aterkommande riskom-
rade i sin riskanalys. Genom detta 6kas d&ven medvetenheten inom omrédet.
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Vidare kan rapportering avinkomna anmalningar till vd och sjukhusled-
ningen forbattras.

3.6 Granskningar utan vasentliga iakttagelser

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

Revisionen har under aret granskat sjukhusets arbete for hantering av ko-
stalld vard. Revisionen bedomer att ledningen har planerat och paborjat att
vidta atgarder for att beta av den kostéllda varden. Utfallet av detta arbete re-
dovisas kort under avsnitt 3.1.2.

Vidare har revisionen gjort en genomlysning av fullméktiges beslutade styr-
dokument och identifierat vilka krav som stills i dessa pa att nimnder och
styrelser ska uppratta lokala styrdokument. Utifradn detta har revisionen
granskat om Sodersjukhuset har upprattat de dokument som kravs och att de
ar giltiga. Granskningen har inte lett till nagra visentliga iakttagelser.

Den auktoriserade revisorn har under aret granskat ledningsnara kostnader
och representation, sjukhusets arbete med hallbarhetsrapportering, inform-
ation om medarbetarnas bisysslor samt intern kontroll for vasentliga intakts-
och kostnadsposter. Granskningen har inte lett till ndgra vasentliga iakttagel-
ser.

Bade den auktoriserade revisorn och revisionskontoret har oversiktligt grans-
kat sjukhusets uppfoljning av planen for intern kontroll utan vasentliga iakt-
tagelser. Den innehaller for verksamheten vasentliga risker och sjukhuset ar-
betar aktivt med uppf6ljning och uppdatering av bade risker och riskvarde-
ring.

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.
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4 Rakenskaper

I detta avsnitt gors en bedomning av om bolagets redovisning ar upprattad i
enlighet med lagstiftning och god redovisningssed sa att rakenskaperna ger

en rattvisande bild av resultat och stéllning. Bedomningsmaélen och bed6m-
ningskriterierna framgar av bilaga 3.

Granskningen av rikenskaperna 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.

Rikenskaperna bedoms av den auktoriserade revisorn vara rattvisande/inte
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 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 niimnd/styrelse — AR 2021

Sodersjukhuset AB
Avtalsstyrning och uppfoljning

Bilaga 1

Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar

59594 Styrelsen bor sakerstalla foljsamheten till regionens inkops- AR 2021

Fran rapport riktlinjer genom en systematisk och aktiv avtalsuppfdljning.

2020 Arsrapport Sjukhusets ansvarig for inkop och avtal har upprattat och
presenterat en riktlinje for avtalsuppféljning som ska inom
kort beredas av sjukhusledningen. Avtalsuppféljning sker
dven i dagslaget men inte strukturerat. Ett arbete pagar for
att dven uppratta rutinbeskrivning-
ar/instruktioner/checklistor for hur sjalva avtalsuppfélj-
ningen ska ga till. Rekommendationen anses vara delvis
atgardad tills ovannamnda instruktioner ar pa plats.

Ekonomistyrning

Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar

77273 Styrelsen bor ta fram handlingsplaner med konsekvensana- - AR 2021

Fran rapport lyser av hur investeringar ska kunna genomfdras for att

2021 Arsrapport klara varduppdraget och na en ekonomi i balans saval pa Ny rekommendation.

kort som lang sikt.

Siakerhet

Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar

30014 Styrelsen bor sdkerstélla att det grundlaggande systema- AR 2021

Fran rapport tiska informationssaker-hetsarbetet omfattar samtliga

2018 Arsrapport verksamheter pa alla nivaer. Revisionen konstaterade i samband med delarsgranskning-




-_D& Region Stockholm

Regionrevisorerna

Bilaga 1

Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar

Tidigare ID en att arbetet med att genomfora ett grundlaggande sys-

1466 tematiska informationssakerhetsarbetet som omfattar
samtliga verksamheter pa alla nivaer har skjutits upp p.g.a.
pandemin. Beddmningen delvis atgardat kvarstar.

Verksamhetsstyrning

Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar

59591 Styrelsen bor sdkerstalla 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- En uppdaterad kris- och katastrofberedskapsplan publice-

namnden och regionstyrelsen for att sdkerstélla enhetlighet
i vasentliga begrepp och definitioner.

ras under april. Revisionen foljer upp rekommendationen
under 2022.

77271 Styrelsen bor ta fram handlingsplaner med konsekvensana-
Fran rapport lyser av hur planerade kostnadsreducerande atgarder inom
2021 Arsrapport personalomradet paverkar mojligheterna for sjukhusets att

genomfora sitt varduppdrag.

AR 2021

Ny rekommendation.
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Rekommendationer till ledning — AR 2021

Sodersjukhuset AB

Avtalsstyrning och uppfoljning

Bilaga 2

Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar

59595 Sjukhusledningen bor uppréatta lokala styrdokument som AR 2021

Fran rapport reglerar hur avtalsuppféljningen ska ga till pa sjukhuset.

2020 Arsrapport Sjukhusets ansvarig for inkop och avtal har upprattat och
presenterat en riktlinje for avtalsuppféljning som ska inom
kort beredas av sjukhusledningen. Avtalsuppféljning sker
dven i dagslaget men inte strukturerat. Ett arbete pagar for
att dven uppratta rutinbeskrivning-
ar/instruktioner/checklistor for hur sjalva avtalsuppfélj-
ningen ska ga till. Rekommendationen anses vara delvis
atgardad tills ovannamnda instruktioner ar pa plats.

Intern kontroll

Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar

30021 Sjukhusledningen bor sakerstalla att anstallda med kansliga (] AR 2021

Fran rapport
2019 Delrapport

behorigheter i systemet TakeCare inte behaller dessa
langre dn det ar nédvandigt for deras yrkesutdvning.

Sjukhuset har en ny rutinbeskrivning i omradet. Som kom-

Tidigare ID plement till riktlinjen finns en instruktion fér hur behorig-

1561 hetsrapporten i QlikView fungerar. Den riktar sig till respek-
tive verksamhetsomrades IT-samordnare som ocksa erhal-
ler utbildning i behdrighetsrapporten. Rekommendationen
anses vara atgardad.

37171 (ERSATTER TIDIGARE REKOMMENDATION MED IDNR AR 2021

Fran rapport 29998) Sjukhusledningen bor med viss periodicitet utfora

2019 Arsrapport och dokumentera den upptdckande kontrollen som saker- Den auktoriserade revisorns stickprovsgranskning ger
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Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar
staller att en person inte lagger in en inkdpsorder i samma bild som tidigare uppfoljningstillfallen. Dock har
Clockwork, attesterar den och leveransmottar densamma. revisionen vetskap om att sjukhuset arbetar med att
komma till rétta med problemet. Coronapandemin har
gjort att detta arbete har pausats. Den auktoriserade revi-
sorn féljer utvecklingen och anser att rekommendationen
ar delvis atgardad.
59593 Sjukhusledningen bor utse en formellt ansvarig for arbetet ® AR 2021
Fran rapport med att kvalitetssakra de vantetidsuppgifter sjukhuset
2020 Arsrapport lamnar. Sodersjukhuset har en ny struktur fr samordning och
uppfoljning av verksamheten dar flera kommittéer ersatter
de tidigare taktiska forumen. Det ar ordférande for kom-
mittéen elektiv vard som har ansvar for CVR-processen.
Medan sjukhusets arbete med att rekrytera en CVR-
samordnare pagar, bemannas rollen av tva andra control-
ler. Revisionen anser att sjukhuset har vidtagit atgarder
med anledning av rekommendationen och bemannad
rollen som hittills har varit vakant. Rekommendationen
anses vara atgardad.
77274 Ledningen bor folja upp chefernas deltagande i obligato- - AR 2021
Fran rapport riska arbetsmiljéutbildningar i syfte att sdkerstalla att alla
2021 Arsrapport chefer har tillrackligt med kompetens och férutsattningar Ny rekommendation
att bedriva ett systematiskt arbetsmiljdarbete i enlighet
med AFS 2001:1.
77275 Ledningen bor sakerstalla att uppfoljning och aterkoppling - AR 2021
Fran rapport av det systematiska arbetsmiljoarbetet sker pa ett tillrack-
2021 Arsrapport ligt satt i alla delar av organisationen genom att avvikelser Ny rekommendation.
och handlingsplaner baserade pa dessa presenteras i lamp-
liga medarbetarforum.
77276 Ledningen bor genomféra en samlad och dokumenterad - AR 2021
Fran rapport arlig uppfoljning av det systematiska arbetsmiljéarbetet
2021 Arsrapport och rapportera denna till sjukhusstyrelsen i enlighet med Ny rekommendation.

AFS 2001:1.
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Investeringar

Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar

59592 Sjukhusledningen bor revidera den interna riktlinjen for AR 2021

Fran rapport investeringar utifran regionens 6vergripande investerings-

2020 Arsrapport riktlinje sa att den lokala investeringsprocessen 6verens- Nya investeringsriktlinjer fér region Stockholm beslutade i

stdmmer med den regionala atgardsvals- och investerings-
process, andra i beloppsgranserna for nar ett investeringsa-
rende ska lyftas till regionstyrelsen och vidare till fullmak-
tige samt specificera vad investeringar av betydande karak-
tar innebar for att kunna folja upp att utvardering av ef-
fektmal gors.

slutet av 2021. Revisionen anser f6lja upp rekommendat-
ionen mot dessa under 2022.
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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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