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RK 2022-0017

Sammanfattning - AISAB

I den arliga revisionen provas om verksamheten bedrivits pa ett indaméalsen-
ligt och fran ekonomisk synpunkt tillfredsstillande sitt, om den interna styr-
ningen och kontrollen varit tillricklig samt om rikenskaperna ir rittvisande.

Bedomning for ar 2022

Tillfreds- Inte helt Otillfreds-
stéllande tillfredsstéllande stallande
Ekonomiskt och verksamhetsméassigt X
resultat
Tillrécklig Inte helt Otillrécklig
tillracklig
Intern styrning och kontroll X
Rattvisande Inte rattvisande
Rdkenskaper X

Ekonomiskt och verksamhetsmiissigt resultat

Resultatet fore bokslutsdispositioner och skatt uppgar till 8 mnkr, vilket ar i
niva med fullméktiges resultatkrav. Bolagets ekonomi har under aret paver-
kats i viss mén av den pagdende coronapandemin. Fullmiktige har beslutat®
att coronarelaterade merkostnader och intaktsbortfall ska undantas vid av-
stamningen av resultatkravet for samtliga nimnder och bolag. Dessa poster
uppgar till 4 mnkr och bolaget har daven erhallit ersattning pd motsvarande
belopp i enlighet med fullméaktige beslut.> Revisionen konstaterar att full-
maktiges mal om en ekonomi i balans dirmed uppnatts. Utifran genomford
granskning bedoms det ekonomiska resultatet som tillfredsstallande.

Coronapandemin har haft en viss paverkan pa styrelsens majligheter att
uppna fullmaktiges mal. I synnerhet nar det giller mélet hallbar arbetsgi-
vare eftersom arbetssituationen pa grund av pandemin tidvis varit an-
strangd. Styrelsen uppfyller fyra av fullméaktiges tio verksamhetsspecifika
mal, fyra mal ar delvis uppfyllda och tva mal uppfylls inte. Bolaget behover
fokusera pa att atgarder far effekt sa att fullméktiges mal och uppsatta indi-
katorer uppnés kommande ar. Revisionen bedomer att det verksamhetsmass-
iga resultatet inte har uppnétts, men att det enda malet kopplat till karnverk-
samheten — tillganglighet — 4nda har uppfyllts.

Det ekonomiska och verksamhetsmassiga resultatet bedoms, utifrdn genom-
ford granskning, sammantaget i huvudsak som tillfredsstéllande.

1 RS 2021-0062 och RS 2021-0685
2 Fullmaktige har beslutat att n&mnder och bolag inom halso- och sjukvarden ska under
2022 kompenseras for covidrelaterade merkostnader. RS 2022-0062 och RS 2022-0442



Intern styrning och kontroll

Revisionen har under aret sarskilt granskat bl.a. protokollhantering, anvand-
ning av betalkort, IT-system (enligt ISA 315) samt ledningsnara kostnader
och representation. Granskningarna har lett till ett par rekommendationer till
bolagets ledning.

Den interna styrningen och kontrollen bedéms, utifrdn genomférd gransk-
ning, vara tillracklig.

Riilkenskaper
Arsbokslutet dr i allt visentligt upprittat enligt god redovisningssed, enligt

regionens anvisningar och bedoms ge en rittvisande bild av arets resultat och
stallning.



Innehall

1 Arlig granskning

2 Ekonomiskt och verksamhetsmadssigt resultat
2.1 Ekonomiskt resultat
2.2 Verksamhetsmadssigt resultat

3 Intern styrning och kontroll
3.1 Ekonomi- och verksamhetsstyrning
3.2 Intern kontroll
3.3 Protokollhantering
3.4 Betalkort
3.5 Granskningar utan vasentliga iakttagelser
3.6 Uppfdljning av tidigare lamnade rekommendationer
3.7 Sammanfattande beddémning av intern styrning och kontroll

4 Rakenskaper
4.1 Arsredovisningen

5 Styrelsens yttrande dver delrapport 2022

RK 2022-0017

O O 0 00 0 N N a1 »nn b

10

10
10

10

Bilaga 1 Sammanstéllning och uppféljning av rekommendationer till styrelsen

Bilaga 2 Sammanstéllning och uppféljning av rekommendationer till ledningen

Bilaga 3 Beddmningsmal och bedémningskriterier



1 Arlig granskning

I den arliga revisionen provas om verksamheten skots pa ett iandamalsenligt
och fran ekonomisk synpunkt tillfredsstillande sétt, om riakenskaperna ar
rattvisande samt om den interna styrningen och kontrollen ar tillracklig. Den
arliga revisionen omfattar granskning och bedomning inom f6ljande omra-
den:

« Ekonomiskt och verksamhetsmassigt resultat
« Intern styrning och kontroll
» Rakenskaper

Styrelsen for Ambulanssjukvarden i Storstockholm AB (AISAB) ansvarar en-
ligt de specifika dgardirektiven for att utfora ambulanssjukvard, interhospi-
tala transporter och transport av avlidna &t Region Stockholm. Verksamheten
ska omfatta de tjanster som i avtal 6verenskommits med halso- och sjuk-
vardsndmnden eller andra uppdragsgivare. Enligt dgardirektivet ska AISAB
samverka med huvudmannen/hilso- och sjukvardsndmnden, regionens 6v-
riga prehospitala vard, narsjukvard, akutsjukvard, sjukvardsradgivning samt
prioriterings- och dirigeringstjansten for att siakerstalla snabbt omhéanderta-
gande, god vard och siker transport av sjuka och skadade till ratt vardniva.
AISAB ska aven ansvara for ett kliniskt traningscentrum for den regionfinan-
sierade ambulanssjukvarden och samverkande aktorer, bedriva och med-
verka i forskning och utveckling och bidra till en evidensbaserad prehospital
véard i Region Stockholm. Bolaget ska bedriva utbildning och ta emot studen-
ter fran de larosaten som Region Stockholm har tecknat avtal med.

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

I granskningen har lekmannarevisorerna bitritts av regionens revisionskon-
tor. Granskningen har genomforts av granskningsansvarig Maria Lingner
m.fl. vid revisionskontoret. Parallellt med lekmannarevisionen har revision
utforts enligt ABL 9 kap. under ledning av auktoriserad revisor Jenny Goth-
berg vid Ernst & Young.

Lekmannarevisorernas uppdrag ar att granska om verksamheten skots pa ett
andamalsenligt och fran ekonomisk synpunkt tillfredsstillande sétt. Detta ut-
fors dels i form av basgranskning som arligen genomfors pa alla nimn-
der/styrelser, dels genom fordjupad granskning av specifika omraden utifran
en risk- och vasentlighetsanalys. 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.

Ett utkast av arsrapporten har stimts av med bolagsledningen och de aukto-
riserade revisorerna.

2 Ekonomiskt och verksamhetsmassigt resultat

I detta avsnitt gors en bedomning av om styrelsen och vd uppnétt fullmakti-
ges resultatkrav och 6vriga ekonomiska samt verksamhetsmassiga mal. Be-
domningen omfattar 4ven om styrelsen och vd genomfort givna uppdrag
samt foljt de beslut, riktlinjer och foreskrifter som giller for verksamheten.
Bedomningsmalen och bedomningskriterierna framgar av bilaga 3.

2.1 Ekonomiskt resultat

Budget Bokslut Bokslut
2022 2022 2021

Resultatrikning (mnkr)
Verksamhetens intakter 450 491 458
Verksamhetens kostnader inkl. av- - 444 -483 -443
skrivningar och finansnetto
Resultat fore bokslutsdispo- 6 7,9 15,3
sition och skatt
Coronarelaterade merkostnader - 4,1 5
och intaktsbortfall
Ersittning for tackning av mer- - -4,1 -5
kostnader*
Justerat resultat 6 7,9 15,3
Lamnade koncernbidrag (skatt)* -0 -6,4 -15,7
Resultat efter bokslutsdispo- 6 1,5 -0,4
sition och skatt
Balansomslutning (mnkr) 245 223 214
Arsarbetare (antal) 443 467 449

2.1.1 Resultat 2022
Bolagets ekonomi har under aret paverkats i viss mén av den pagaende coro-

napandemin. Coronarelaterade merkostnader har kompenserats fullt ut och
paverkar foljaktligen inte resultatet. Resultatet fore bokslutsdispositioner och
skatt uppgar till 7,9 mnkr. Detta ar i niva med fullméaktiges resultatkrav.

Med hinsyn till skattesituationen inom LISAB-koncernen lamnar bolaget
dessutom ett koncernbidrag pa 6,4 mnkr. Det resultat efter bokslutsdisposit-
ion och skatt som redovisas till Bolagsverket uppgar till 1,5 mnkr. I den fort-
satta analysen utgar revisionen fran det justerade resultatet som anvinds vid
avstamning mot fullmaktiges resultatkrav.



2.1.2 Jamfoérelse med budget 2022

Verksamhetens intdkter uppgar till 491 mnkr, vilket ar 41 mnkr (9,1 procent)
hogre dn budgeterat, vilket bl.a. beror pa ett utokad uppdrag och okad ersatt-
ning fran hilso- och sjukvardsndmnden kopplat till covid-19.

Verksamhetens kostnader, exkl. avskrivningar och finansiella poster, uppgar
till 464 mnkr, vilket dr 41 mnkr (ca 9,7 procent) hogre dn budgeterat. Kost-
nadsokningen ar kopplat dels till det 6kade uppdraget och kostnader kopp-
lade till covid-19 som legat till grund for de 6kade intdkterna ovan, dels till
Okade kostnader for t.ex. el, drivmedel och it.

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

2.1.3 Investeringar

Arets investeringar uppgér till 16 mnkr, att jimfora med fullmiktiges budget
pa 28 mnkr, vilket ger en upparbetningsgrad pa 57 procent. Budgetavvikelsen
beror pa forsenade leveranser av fordon till f6ljd av omvarldslaget.

2.1.4 Bedbmning av ekonomiskt resultat

Revisionen bedomer att fullméktiges mél om ekonomi i balans har uppnatts i
och med att det justerade resultatet 6verstiger resultatkravet. Revisionen
konstaterar att fullméktiges mal om en ekonomi i balans ddrmed uppnatts.

2.2 Verksamhetsmadssigt resultat

2.2.1 Maluppfyllelse
Bolaget berors av tre av fullméaktiges inriktningsmal, ldngsiktig ekonomisk
uthallighet, en hallbar regional utveckling och hallbar arbetsgivare.

Langsiktig ekonomisk uthallighet
AISAB uppfyller de tva verksamhetsspecifika malen om ett resultat i balans
och hdéllbar investeringsutveckling och beskrivs i avsnitt 2.1.

En hallbar regional utveckling

Inriktningsmalet innehaller atta verksamhetsspecifika mal och tolv indikato-
rer. AISAB uppfyller hilften av dessa och malet ar darfor att betrakta som
delvis uppfyllt. Bristande maluppfyllnad finns sarskilt gdllande innovation,
digitalisering och informationssidkerhet. Den enda produktionsindikatorn,
tillgdnglighet, ar uppfylld.

Hallbar arbetsgivare

Bolaget uppfyller endast tva av nio indikatorer under inriktningsmalet hall-
bar arbetsgivare och mélet kan foljaktligen inte betraktas som uppfyllt. Re-
visionen konstaterar dock en stor forbattring pa flera av indikatorerna. T.ex.
har andelen medarbetare som utsétts for hot och/eller vald i samband med
sitt arbete gatt fran 44 procent 2021 till 13 procent 2022 samtidigt som ldng-
tidssjukskrivningarna halverats. AISAB har under aret rekryterat nastan
hundra personer, vilket stabiliserat bemanningslaget.



Maluppfyllelsen har i huvudsak analyserats och kommenterats pa ett till-
fredsstéllande satt i verksamhetsberéttelsen.

2.2.2 Bedbmning av verksamhetsmadssigt resultat

Revisionen konstaterar att av fullmaktiges tre inriktningsmal for bolaget har
ett uppfyllts, ett ar delvis uppfyllt och ett mal uppfylls inte. Produktion har
skett enligt plan och med en ekonomi i balans, men fullmiktiges mal kopplat
till t.ex. innovation och attraktiv arbetsgivare har inte uppfyllts. Pandemin
har haft viss effekt pa styrelsens mojlighet att uppna det verksamhetsmaissiga
resultatet i synnerhet nér det giller malet hallbar arbetsgivare pa grund av
att arbetssituationen varit anstringd under pandemin. Bland fullméktiges in-
dikatorer géller endast en, tillgdnglighet, bolagets kirnverksamhet. Denna
indikator har uppfyllts.

Revisionen konstaterar vidare att AISAB inte foljt instruktionerna nar det
giller lokala malvirden for fullméktiges indikatorer. Sedan 2020 ar det tilla-
tet att ha hogre mélvarden an fullmaktige, men inte lagre. AISAB har i flera
fall satt ett lagre lokalt méalvarde dn fullméktiges mélvarde. Indikatorer kan
ocksa, enligt regionledningskontorets instruktioner, bara uppfyllas eller inte
uppfyllas. AISAB har i flera fall markerat indikatorer som delvis uppfyllda.
Revisionen noterar ocksa att AISAB inte anvant mojligheten till lokala mal.

Revisionen bedomer det verksamhetsmassiga resultatet som i huvudsak till-
fredsstillande. Revisionen noterar samtidigt att maluppfyllelsen i viss man
paverkats negativt av pandemin och att den enda indikatorn kopplat till kiarn-
verksamheten ar uppfylld.

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 méaluppfyllelse och re-
gelefterlevnad. Bedomningsmalen och bedomningskriterierna framgar av bi-
laga 3. Granskningen har genomfoérts av revisionskontoret och auktoriserad
revisor.

3.1 Ekonomi- och verksamhetsstyrning

Styrelsen har haft sju sammantraden under aret. Vid styrelsemotena fore-
drar vd eller andra tjanstemén ur bolagsledningen muntligen eller skriftligen
information till styrelsens ledaméter och redogor for bolagets verksamhet
och ekonomi.

Bolaget har i delarsrapporten for 2022 prognostiserat arets resultat till 6
mnkr, exklusive coronarelaterade nettomerkostnaderna och forandrad dis-
konteringsranta. Resultatet for heldret justerat for ovannidmnda poster blev
1,9 mnkr hogre adn prognosen i delarsrapporten.



3.2 Intern kontroll

Styrelsen faststillde den 14 december 2021 plan for intern kontroll upprattad
utifran dokumenterad risk- och visentlighetsanalys. AISAB har under aret
forbattrat processen for framtagande av internkontrollplan. Samtliga chefer
har utbildats och utbildningstillfillena har kombinerats med work-shops for
att identifiera visentliga risker for respektive station. Atgirdsplaner har ta-
gits fram och atgiardsansvariga utsetts per station och pa bolagsniva.

De risker som bolaget bedomer som mest betydande ar kompetensforsor;j-
ning, ekonomiskt resultat i balans frén 2022 samt andamalsenliga lokaler.
For de risker som identifierats har lopande kontrollaktiviteter genomforts.
Uppf6ljning och rapportering av internkontrollplanen har skett per tertial,
delar och helar till respektive ledningsgrupp och bolagets styrelse.

3.3 Protokollhantering

I granskningen har det framkommit att AISAB:s styrelseprotokoll fran den
13:e december 2022 dnnu inte har justerats. Inte heller styrelseprotokollet
fran 25:e januari 2023 har justerats. Enligt fullmaktiges dgarpolicy3 ska ett
fardigt protokoll sdndas till eller hallas tillgangligt for styrelsens ledamoter
senast tva veckor efter styrelsesammantradet, vilket alltsa inte skett. Avsak-
naden av protokoll har ocksé resulterat i svarigheter for revisionen att be-
doma huruvida rekommendationer ar att betrakta som avslutade eller ej. Re-
visionen konstaterar att AISAB inte anvander sig av digital signering.

Bedomning

Revisionen bedomer att bolagets hantering av protokoll inte foljer fullmakti-
ges agarpolicy. Arbetssattet leder ocksa till merarbete och forlangda ledtider
for bolaget. En hogre grad av distansarbete efter coronapandemin har med-
fort en storre acceptans for teknisk utveckling och det finns tekniska 16s-
ningar for digital signering som redan anvands i storre delen av Region
Stockholm. Revisionen bedomer darfor att det ar rimligt att infora digital sig-
nering.

Rekommendationer:

 Ledningen bor infora digital signering for protokoll for att sakerstalla folj-
samhet till agarpolicyns skrivningar om att tillgdngliggora protokoll senast
tva veckor efter styrelsemote.

3.4 Betalkort

Dévarande landstingsstyrelsens forvaltning upprattade 2017 Rutin och in-
formation Betalkort for koncerngemensam hantering av betalkort. Enligt ru-
tinen ska betalkort hanteras med stor restriktivitet bade vad giller persona-
lens ratt till betalkort och regelverk for vilka typer av inkop som far ske.

3 Agarpolicy och bolagsstyrningsprinciper (RS 2020-0742)



Rutinen framhaller att en nogsam uppf6ljning och intern kontroll 4r nodvan-
dig och ska goras l6pande. Vidare ska varje forvaltning och bolag utarbeta
narmare regelverk och instruktioner. Revisionen har granskat om AISAB har
en tillracklig intern kontroll gillande anvindningen av betalkort.

AISAB har inte tagit fram egna rutiner for anvindningen av betalkort, utan
uppger att de foljer regionovergripande rutiner. Under granskad period (ja-
nuari 2022-november 2022) har bolaget endast haft ett utstéllt betalkort.
Kortet anvinds framst for att betala annonser i samband med rekrytering pa
Facebook och Linkedin da betalning mot faktura inte fungerar. Stickprovet (4
av 13 fakturor, 15 transaktioner) visar att 5 transaktioner saknar kvitto och att
samtliga transaktioner saknar specifik syftesbeskrivning.

Bedomning

Revisionen bedomer att den interna kontrollen av anviandningen av betalkort
bor starkas nar det galler att tillrackligt underlag ska styrka transaktionerna
och att kvitto alltid ska bifogas transaktionen.

Rekommendation:

¢ Ledningen for AISAB bor sakerstilla att syftet med inkop gjorda med
betalkort beskrivs och att kvitto alltid bifogas transaktionerna i enlig-
het med gallande rutiner.

3.5 Granskningar utan vdasentliga iakttagelser

Revisionen har forutom basgranskningen aven genomfort fordjupade gransk-
ningar inom specifika omraden utifran en risk- och vasentlighetsanalys, som
redovisas nedan.

Auktoriserade revisorer har granskat IT-system (enligt ISA 315), lednings-
nara kostnader och representation, intdktsprocessen och bokslutsprocessen
utan vasentliga iakttagelser. Auktoriserade revisorer har dven granskat lone-
processen utan vasentliga iakttagelser utover redan liggande rekommendat-
ioner.

3.6 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 framgéar hur re-
kommendationerna har hanterats.

AISAB har en rekommendation om att analysera 6kade ohalsotal for kvinnor
anstillda i AISAB for att finna verkningsfulla atgarder. Bolaget har genomfort
en rad atgirder for att komma till ratta med sjukfrdnvaron. I verksamhetsbe-
rattelsen for 2022 har den totala sjukfrdnvaron sjunkit och det finns inte
langre ndgon storre skillnad mellan man och kvinnors ohilsotal inom bola-
get. Rekommendationen bedoms darfor som atgiardad.



AISAB har tva rekommendationer kopplade till uppdatering av krisbered-
skapsplan och framtagning av kriskommunikationsplan. De dokument som
har tagits fram ligger i linje med centrala styrande dokument. Planerna god-
kiandes i AISAB:s styrelse i december och det finns en framtagen plan for im-
plementering. Protokollet fran styrelsemétet var dock inte justerat vid tiden
for den har uppfoljningen och rekommendationerna bedoms darfér som del-
vis uppfyllda.

Rekommendationen om att styrelsen bor informera fullméiktige om svarig-
heter att slutféra uppdraget att bli en USV-enhet (universitetssjukvardsen-
heter) kvarstér. AISAB har fatt viss finansiering for uppdraget men det tacker
inte kostnaderna. Organisationen som kravs for att uppna kraven for att bli
en USV-enhet ar skor da det racker att en person sager upp sig for att flera
kriterier ska falla. Rekommendationen kvarstar darfor. Ny utlysning for god-
kannande av USV-enheter kommer att ske 2023-24.

3.7 Sammanfattande bedomning av intern styrning och kontroll

Revisionen bedomer att det, utifrdn genomford granskning, finns riktlinjer
och rutiner for att sakerstalla en tillracklig styrning och intern kontroll inom
bolagets verksamhetskritiska processer.

Den interna styrningen och kontrollen bedéms, utifran genomford gransk-
ning, sammantaget vara tillracklig.

4 Rdkenskaper

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

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

4.1 Arsredovisningen

Arsbokslutet #r i allt viisentligt upprittad enligt god redovisningssed, enligt
regionens anvisningar och bedoms ge en rattvisande bild av arets resultat och
stallning. Rakenskaperna bedoms vara rattvisande.

5 Styrelsens yttrande over delrapport 2022

Styrelsen har avstatt fran att lamna yttrande 6ver delrapporten for 2022.
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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 ar 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.

Ledamoter i néamnder och styrelser ansvarar infor fullmaktige for hur de
sjalva, anstdllda och uppdragstagare genomfor verksamheten. I ansvaret
ingdr att genomféra en dndamalsenlig verksamhet utifrén fullmaktiges mal,
beslut och riktlinjer samt de féreskrifter som géller fér verksamheten, pd ett
ekonomiskt tillfredsstallande satt och med en tillrdcklig intern kontroll samt
att uppratta rattvisande rakenskaper.

I 8rsrapporter fér namnder och styrelser sammanfattar revisionskontoret

den granskning som genomférts under det gdngna 8ret. Verksamhets-
revisionen redovisas I6pande i projektrapporter. Publikationerna finns pa
www.sll.se. Det gar dven att prenumerera pd regionrevisorernas nyhetsbrev ge-
nom att anmala 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 Radhuset)
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 2022

Ambulanssjukvarden i Storstockholm AB

Intern kontroll

Bilaga 1

Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar

76760 Styrelsen bor uppdatera krisberedskapsplanen utifran de AR 2022

Fran rapport erfarenheter som coronapandemin medfort.

2021 Arsrapport En uppdaterad plan for krisberedskap har tagits fram i linje
med centrala styrande dokument och beslutats i AISAB:s
styrelse. Underskrivna protokoll fran namnde styrelseméte
saknas dock, rekommendationen bedéms som delvis atgar-
dad.

76761 Styrelsen bor i enlighet med fullmaktiges overgripande AR 2022

Fran rapport kriskommunikationsplan uppratta en kriskommunikations-

2021 Arsrapport plan som tydliggor det egna kriskommunikationsarbetet. En kriskommunikationsplan har tagits fram i linje med
centrala styrande dokument och beslutats i AISAB:s sty-
relse. Underskrivna protokoll fran nédmnde styrelsemoéte
saknas dock, rekommendationen bedoms som delvis atgar-
dad.

Verksamhetsstyrning

Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar

57772 Styrelsen bor informera fullmédktige om svarigheterna att AR 2022

Fran rapport slutféra uppdraget att bli en USV-enhet.

2020 Arsrapport AISAB har fatt viss finansiering for uppdraget men det

tacker inte kostnaderna. Organisationen som kravs for att
uppna kraven for att bli en USV-enhet ar skor da det racker
att en person sager upp sig for att flera kriterier ska falla.
Rekommendationen kvarstar darfor. Ny utlysning fér god-
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Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar

kdnnande av USV-enheter kommer att ske 2023-24.
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Rekommendationer till ledning — AR 2022

Ambulanssjukvarden i Storstockholm AB

Inkop och upphandling

Bilaga 2

Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar

29384 Ledningen bor inféra en rutin for genomgang av andringar i [ ) Delar 2022

Fran rapport fast data i leverantorsregistret for att minimera risken for

2019 Delrapport fel och fiktiva leverantérer. AISAB har per deldr 2022 inte infort nagot krav pa godkén-

Tidigare ID nande for dndringar i leverantdrsregistret. Didremot gors

1531 ett arligt utdrag av alla nya leverantérer. Rekommendat-
ionen ar dock pa manatlig basis.

Intern kontroll

Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar

77267 Ledningen bor sakerstalla att arbetssatten och bolagets - AR 2021

Fran rapport riktlinjer anpassas sa att bisysslor anmals i enlighet med

2021 Arsrapport fullmaktiges riktlinjer Ny rekommendation

96254 Ledningen for AISAB bor sdkerstélla att syftet med inkop - AR 2022

Fran rapport gjorda med betalkort beskrivs och att kvitto alltid bifogas

Betalkort transaktionerna i enlighet med gallande rutiner. Ny rekommendation.

Personal

Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar

38585 Ledningen bor analysera kvinnors 6kade ohdlsotal for att @ AR 2022

Fran rapport
2019 Arsrapport

finna verkningsfulla dtgarder.
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Bilaga 2

Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar
Efter diverse insatser har sjuktalen har gatt ner och det
finns inte langre nagon stor skillnad mellan kénen. Re-
kommendation bedéms som atgardad.

Rikenskaper

Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar

28794 Ledningen bor inféra en rutin fér genomgang av andringar i Delar 2022

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

2019 Delrapport iga dndringar. Auktoriserad revisor bedémer fortsatt att rekommendat-

Tidigare ID ionen delvis atgdrdats men att ytterligare forbattringsut-

1532 rymme finns vad géller formell dokumentation av genom-
forda avstamningar.

29381 Ledningen bor inféra en rutin for attest av manuella bokfo- e Delar 2022

Fran rapport ringsorders som ar resultatpaverkande samt sadana som &r

2019 Delrapport beloppsmassigt vasentliga. Rekommendation att bolaget Ingen s3dan rutin har inforts per deldr 2022. Rekommen-

Tidigare ID infor en rutin for bade sakattest och slutattest av manuella dationen bedéms som ej atgirdad och féljs upp i samband

1529 bokfoéringsorders som &r resultatpaverkande samt sadana med del3rsgranskning 2023.

som ar beloppsmassigt vasentliga.

Verksamhetsstyrning

Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar

29390 Ledningen bor inféra tvahandsprincipen vid utbetalningar/ Delar 2022

Fran rapport
2018 Delrapport
Tidigare ID
1338

Bolaget bor uppdatera de anstalldas bankfullmakter for att
sakerstalla att dualitet alltid sker vid utbetalningar fran
bank

Under 2022 har AISAB infort system-teknisk dualitet for
majoriteten av anstallda men vi noterar att bolagets eko-
nomichef har fortsatt obegransad mojlighet att ensam
genomfdra utbetalningar enligt behorigheter hos banken.
Medan det finns ett kompenserande kontrollmoment i
form av manuell attest av underlag bedémer vi att det dven
bér tilldmpas en systemsparr.
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Bilaga 2

Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar
Rekommendationen bedéms som delvis atgardad och vi
rekommenderar fortsatt att samtliga anvandare bor omfat-
tas av system-tekniskt dualitetskrav vid utbetalningar.

Ovrigt

Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar

96253 Ledningen bor inféra digital signering for protokoll for att - AR 2022

Fran rapport
digital signering

sakerstalla folj-samhet till dgarpolicyns skrivningar om att
tillgangliggora protokoll senast tva veckor efter styrelse-
mote.

Ny rekommendation
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BEDOMNINGSMAL OCH BEDOMNINGS-
KRITERIER

Ekonomiskt och verksamhetsmassigt resultat
Namnden/styrelsen har uppnatt fullmiktiges mél samt f6ljt de beslut, riktlinjer och
foreskrifter som géller 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 uppnétt fullmaktiges mal for verksamheten och
genomfort tilldelade uppdrag.

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

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

Bedomningskriterier:

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

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

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

Kommentar: Bristerna eller avvikelserna innebdr att fragan om anmdrkning eller
avstyrkt ansvarsfrihet bor provas och ska kunna kopplas till en eller fler av
nedanstdende ansvarsprévningsgrunder’:

e Bristande maluppfyllelse — verksamhet

1 God revisionssed 2018
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e Bristande maluppfyllelse — ekonomi
e Ohorsamhet/obstruktion
e Icke lagenlig verksambhet, brottslig gdrning

Intern styrning och kontroll

Niamnden/styrelsen ansvarar for att det finns en intern styrning och kontroll som med
rimlig grad av sdkerhet leder till maluppfyllelse, effektiv verksamhet och
regelefterlevnad. Namnden/styrelsen har sakerstallt 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 faststallt ekonomiska och
verksamhetsméissiga mél i linje med fullméktiges mél och 6vriga uppdrag. Mélen
ar matbara/uppfoljningsbara.

3. Namnden/styrelsen har riktlinjer och rutiner for vasentliga omraden for att
sikerstilla att verksamhetens uppdrag och mal uppnas samt att lagar, foreskrifter
m.m. foljs.

4. Namnden/styrelsen har genomfo6rt en riskanalys som identifierar, varderar och
prioriterar vasentliga risker. Namnden/ styrelsen har i en plan for intern kontroll,
i enlighet med regionens faststéllda regelverk, faststallt vilka atgiarder/ 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 vasentliga avvikelser samt vidtar atgarder vid behov.

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

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

8. Niamnden/styrelsen har sikerstillt en tillracklig beredning av drenden.
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9. Niamnd/styrelse har fattat beslut med stod i reglemente, delegation eller i uppdrag
fran fullméaktige.

Bedomningskriterier

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

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

Otillricklig

Bedomningsmalen bedoms inte vara uppfyllda. Det finns visentliga avvikelser eller
allvarliga brister som forsvarar styrning, ledning, uppf6ljning och kontroll som dérfor
maste atgardas snarast.

Kommentar: Bristerna eller avvikelserna innebdr att fragan om anmdrkning eller
avstyrkt ansvarsfrihet bor provas och ska kunna kopplas till en eller fler av
nedanstdende ansvarsprovningsgrunder2:

e Brister i styrning och intern kontroll av verksamhet

e Brister i styrning och intern kontroll av ekonomi

e Otillrdcklig beredning av drenden

e Obehorigt beslutsfattande

Rakenskaper

Namndens/styrelsens redovisning ar upprattad i enlighet med lagstiftning och god
redovisningssed sa att rakenskaperna ger en rattvisande bild av resultat och stallning
och kan ligga till grund for styrning, ledning, uppfoljning och kontroll av den
verksamhet som bedrivs.

Bedomningsmal:

1. Niamndens/styrelsens rikenskaper ar upprittade i enlighet med den kommunala
redovisningslagen, god redovisningssed samt landstingets regler och anvisningar.

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

2 God revisionssed 2018
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Bedomningskriterier:

Rittvisande

Rikenskaperna uppfyller i allt viasentligt bedomningsmaélen. Avvikelser kan
forekomma. Eventuella varderings-, klassificerings- och/eller upplysningsfel ar inte
av sidan karaktir att de vasentligen paverkar bilden av nimndens/styrelsens resultat
och stéllning.

Inte rattvisande
Rikenskaperna innehéller visentliga avvikelser eller allvarliga brister i forhallande till
bedomningsmalen och ger inte en réattvisande bild av resultat och stillning.

Kommentar: Bristerna eller avvikelserna innebdr att fragan om anmdrkning eller
avstyrkt ansvarsfrihet bor provas och ska kunna kopplas till ansvarsprovnings-
grundens ej rdttvisande redovisning.

3 God revisionssed 2018
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