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Sammanfattning - Danderyds Sjukhus AB

I den arliga revisionen provas om verksamheten bedrivits pa ett indamélsen-
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

Bolagets ekonomi har under aret paverkats i storre utstrackning av den pa-
gaende coronapandemin. Resultatet fore bokslutsdispositioner och skatt upp-
gar till -311 mnkr. Fullméktige har beslutat! att coronarelaterade merkostna-
der och intaktsbortfall ska undantas vid avstimningen av resultatkravet for
samtliga ndamnder och bolag. Dessa poster uppgar till 231 mnkr. Bolaget har
aven erhallit 194 mnkr i ersattning for covidrelaterade merkostnader i enlig-
het med fullméktiges beslut2.

De 0kade kostnaderna pa semester- och loneskuld till f6ljd av hogre personal-
omkostnadspalagg 2023 ska, under forutsattning att fullmaktige beslutar om
det, exkluderas vid jamforelse med fullméaktiges resultatkrav. Vid avstimning
av resultatkravet sker en justering for mellanskillnaden mellan 2022 och
2023 ars niva, vilket for bolaget uppgar till 48 mnkr.

Resultatet fore bokslutsdispositioner och skatt justerat for ovanndmnda pos-
ter uppgar till -226 mnkr, vilket ar lagre dn fullmaktiges resultatkrav. Avvi-
kelsen i forhallande till resultatkravet motsvarar 4,1 procent av omsatt-
ningen.

Revisionen konstaterar att fullmaktiges mal om en ekonomi i balans darmed
inte uppnatts. Sjukhuset har uppnatt fullmaktiges mal gillande investeringar.
Det ekonomiska resultatet bedoms som inte helt tillfredsstallande.

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
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Coronapandemin har haft en fortsatt paverkan pa styrelsen mojlighet att
uppna verksamhetsmassiga mal och uppdrag, &ven om denna paverkan ar
mindre dn tidigare pandemiar. Styrelsen uppfyller 8 av 11 av fullméktiges
mal. Mélet om en hdlso- och sjukvard av god kvalitet samt region Stockholm
en attraktiv arbetsgivare uppnas inte. Malet region Stockholm dr tillgdanglig
for alla och bemétandet likvdirdigt uppnas delvis. Sjukhuset har ett uppdrag
som ar pagaende enligt plan. Sjukhusets mojlighet att producera i enlighet
med sjukhusavtalet har paverkats av pandemin. Sjukhusets produktion har
avvikit negativt bade nar det giller slutenvardstillfallen och 6ppenvardsbeso-
ken.

Revisionen bedomer utifran regionens modell for bedomning av maluppfyl-
lelse att de verksamhetsmassiga mélen i huvudsak har uppnétts. Revisionen
vill betona vikten av att styrelsen fortsitter att vidta atgarder for en forbatt-
rad tillganglighet i den akuta verksamheten. Vidare bedomer revisionen att
det kravs ytterligare atgarder for att sjukhuset ska bli en attraktiv arbetsgi-
vare. Revisionen bedomer att det verksamhetsmassiga resultatet ar i huvud-
sak tillfredsstallande.

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

Intern styrning och kontroll

Styrelsens interna styrning och kontroll av verksamheten har, framfor allt i
borjan av aret, paverkats av den pagaende coronapandemin. Revisionen be-
domer att styrelsen och sjukhusledningen under aret har arbetat med att
vidta atskilliga atgarder for att uppfylla fullmaktiges mal och sitt verksam-
hetsuppdrag. Revisionen har under aret granskat det systematiska informat-
ionssakerhetsarbetet, sakerhet i natverk och informationssystem, bisysslor,
styrningen av kompetensforsorjning samt intern kontroll i externt finansi-
erade projekt. Granskningen visar att det finns forbattringspotential i samt-
liga ovanndmnda omréaden och att ledningen behover vidta atgarder. Revis-
ionen har lamnat rekommendationer till bolagsledningen i samtliga ovan-
namnda granskningar.

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

Riékenskaper

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

Rikenskaperna bedoms vara rattvisande.
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1 Arlig granskning

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

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

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

I granskningen har lekmannarevisorerna 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 auktoriserade revisorerna Anders
Rabb (t.0.m. delérsbokslutsgranskning) och Maria Wigenfeldt vid PwC.

Lekmannarevisorernas uppdrag ar att granska om verksamheten skots pa ett
andamalsenligt och fran ekonomisk synpunkt tillfredsstillande satt. 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 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 den auktoriserade revisorn. Lekmannare-
visorerna traff med bolagsstyrelsen for dialog vartannat ar har forskjutits till
innevarande mandatperiod p.g.a. pandemin.

Ett utkast av arsrapporten har stimts av med bolagsledningen och den aukto-
riserade revisorn.

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.
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Bedomningen omfattar &ven om styrelsen och vd genomfort givna uppdrag
samt foljt de beslut, riktlinjer och foreskrifter som giller for verksamheten.
Bedomningsmalen och bedomningskriterierna framgér av bilaga 3.

2.1 Ekonomiskt resultat

Budget Bokslut Bokslut
2022 2022 2021

Resultatrikning (mnkr)
Verksamhetens intékter 5329 5731 5512
Verksamhetens kostnader inkl. av- -5318 -6 042 -5 710

skrivningar och finansnetto
- varav omstdllningskostnader - - -

Resultat fore bokslutsdispo- 11 -311 -198
sition och skatt

Coronarelaterade merkostnader - 231 391
och intdktsbortfall

Ersittning for tickning av mer- - -194 -339
kostnader*

Effekten av 6kade PO-pélagg pa - 48 156
semester- och 16neskuld

Justerat resultat - -226 10
Erhallna koncernbidrag (skatt) - 211 224
Resultat efter bokslutsdispo- 11 -100 26
sition och skatt

Balansomslutning (mnkr) - 4 244 4 077
Arsarbetare (antal) 4 400 4 450 4 362

2.1.1 Resultat 2022
Bolagets ekonomi har dven under aret paverkats i stor utstrackning av den

pagaende coronapandemin, dock har denna paverkan varit mindre an forega-
ende ar. Resultatet fore bokslutsdispositioner och skatt uppgar till -311 mnkr.

Fullmaiktige har beslutats att coronarelaterade merkostnader och intaktsbort-
fall ska undantas vid avstaimningen av resultatkravet for samtliga naimnder
och bolag. Dessa poster uppgéar sammanlagt till 231 mnkr. Bolaget har dven
erhallit 194 mnkr i ersattning for covidrelaterade merkostnader i enlighet
med fullmaktige beslut4.

De 6kade kostnaderna for semester- och loneskuld till foljd av hogre perso-
nalomkostnadspalagg (PO-palagg) enligt 2023 ars nivas ska, under forutsatt-
ning av fullméaktiges beslut, exkluderas vid jamforelse med fullmaktiges

3 RS 2021-0062 och RS 2021-0685

4 Fullmaktige har beslutat att namnder och bolag inom halso- och sjukvarden ska under
2022 kompenseras for covidrelaterade merkostnader. RS 2022-0062 och RS 2022-0442

5 Regionen tilldmpar nastkommande &rs niva fér PO-palégg vid redovisning av semester och
I6neskuld. Detta medfér 6kade kostnader bland annat pa grund av 6kad inflation.
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resultatkrav. Vid avstimning av resultatkravet sker darfor en justering for
mellanskillnaden mellan 2022 och 2023 ars PO-paldaggsniva, vilket for bola-
get uppgar till 48 mnkr.

Resultatet justerat for dessa poster uppgar till -226 mnkr. Detta dr 237 mnkr
lagre dn fullméiktiges resultatkrav. Avvikelsen i forhallande till resultatkravet
motsvarar ca 4,1 procent av omséttningen Revisionen konstaterar att full-
maktiges mal om en ekonomi i balans dirmed inte uppnatts fullt ut.

Med hinsyn till skattesituationen inom LISAB-koncernen har bolaget erhallit
ett koncernbidrag pa 212 mnkr. Resultatet efter bokslutsdisposition och skatt
som redovisas till Bolagsverket uppgar till -100 mnkr. I den fortsatta ana-
lysen utgar revisionen fran det justerade resultatet som anvinds vid avstam-
ning mot fullmaktiges resultatkrav.

2.1.2 Jamfoérelse med budget 2022

Intdkter

Verksamhetens intdkter uppgar till 5 731 mnkr, vilket dr 402 mnkr (7,5 pro-
cent) hogre an budgeterat. Exklusive ersattning for coronarelaterade poster i
samband med pandemin (-194 mnkr), men inklusive det coronarelaterade in-
taktsbortfallet (+37 mnkr) uppgar verksamhetens intékter till 5 574 mnkr,
och avviker positivt fran budgeten med 245 mnkr (4,6 procent). Féljande
poster forklarar avvikelsen i verksamhetens intakter.

Erhéllna bidrag justerade for statsbidrag som ticker coronarelaterade mer-
kostnader overstiger budgeten med ca 166 mnkr, varav ca 24 mnkr ersittning
for aterhamtningsdagar for personalen, 29 mnkr i bidrag for att 6ka vard-
platskapaciteten, sjuklonebidrag med 19 mnkr, hogre forskningsbidrag med
25 mnkr, investeringsbidrag med 5 mnkr, samt hogre ovriga bidrag med 62
mnKkr dar det bland annat ingér ersattning for utbetald medarbetarbonus, ko-
kapning och insatser for forbattrad tillganglighet.

Salda primartjanster avviker positivt med 36 mnkr i jamforelse med budget.
dessa utgor i sin helhet justering for forlorade intakter pa grund av pandemin
som fordelas mellan den intdkter enligt huvudavtal (24 mnkr), vardvalsintak-
ter (7 mnkr) och utomlansintiakter (5 mnkr).

Forsaljning av 6vriga tjanster overstiger budget med 34 mnkr. Inom ramen
for denna kategori har forsdljningen av rontgentjansterna overstigit budget
med 9 mnkr, forsiljning av medicinska tjanster ar 12 mnkr hogre dn budget,
forsaljning av ovriga tjanster overstiger budgeten med 15 mnkr samt forsalj-
ningen av labbtjanster understiger budgeten med 2 mnkr.

Kostnader
Verksamhetens kostnader, exkl. avskrivningar och finansiella poster, uppgar
till 5 815 mnkr, vilket ar 740 mnkr (ca 14,6 procent) hogre an budgeterat.
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Dessa innehaller coronarelaterade merkostnader pa 194 mnkr som fordelas
pa flera kostnadsslag, men merparten avser bemanningskostnader. Beman-
ningskostnaderna innehéller ocksa 6kade kostnader for PO-paliagg motsva-
rande 48 mnkr. Exklusive coronarelaterade merkostnader och 6kat PO-pa-
lagg ar den justerade avvikelsen 497 mnkr hogre dn budget. Nedanstidende
analys utgar ifran posterna exklusive coronarelaterade merkostnader och
okat PO-palagg.

Av den justerade budgetavvikelsen ar 359 mnkr hanforbart till bemannings-
kostnader, varav 126 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. bristen pa sjukskoterskor, den 6kade kort-
tidsfranvaron bland personal samt pandemins paverkan i synnerhet i borjan
och slutet av aret, har sjukhuset haft behov av att anlita inhyrd personal. Res-
ten av avvikelsen pa 233 mnkr hanfors till hégre medellon dn budgeterad (9
mnkr), hogre utbetalning av upparbetat arbetstid (49 mnkr), hogre kostnader
for aterhamtningsdagar till personalen (23 mnkr), utbetalning av covidbonus
(52 mnkr) samt personalkostnader inom ramen for kokapning (32 mnkr)
samt orealiserade effekter av adtgarder inom personalomréadet (68 mnkr).

Samtliga av resterande kostnadsslag ar hogre dn budget, vilket enligt sjukhu-
set generellt beror pa den hoga inflationen som driver upp priserna pa bade
varor och tjanster samtidigt som hogre produktion tar mer tjanster och varor
i ansprak. Materialkostnaderna dr 31 mnkr hogre 4n budgetjusterade, lake-
medelskostnaderna overstiger budget med 12 mnkr, 6vriga kostnader ar 15
mnkr hogre dn budget. Pa tjanstesidan har sjukvard kopts for 26 mnkr mer
an budget som beror pa kop av operationer som inte kunnat utforas i egen
regi. Kostnader for verksamhetsknutna tjanster, for det mesta laboratorie-
tjanster ar 37 mnkr hogre an budget.

Styrelsen beslutade i samband med verksamhetsplanen 2022 om ett atgards-
program for en ekonomi i balans motsvarande 131 mnkr. Planen har revide-
rats 16pande under éret baserat pa sjukhusets bedomning om hur beman-
ningssituationen och majligheten att hantera den kostéllda varden sett ut.
Den senaste revideringen syftade till att vidta atgarder for 124 mnkr. Sjukhu-
set har realiserat effekter av vidtagna atgarder motsvarande 55 mnkr (44 pro-
cent), se dven avsnitt 2.1.

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

2.1.3 Investeringar

Fullmaktiges mal om héllbara investeringar som mats via indikatorn andel
investeringar ddr genomforandebeslut har foregdatts av en totalekonomisk
bedomning med totalkostnadskalkyl, ar uppfylld.
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Arets investeringar uppgér till 108 mnkr, att jimféra med budget pa 182
mnkr, vilket ger en upparbetningsgrad pa 60 procent. Budgetavvikelsen beror
framst pa att flera investeringar har skjutits framat i tiden p.g.a. pandemin.

2.1.4 Bedbmning av ekonomiskt resultat

Revisionen bedomer att fullmaktiges mal om ekonomi i balans inte har upp-
natts i och med att det justerade resultatet underskrider resultatkravet med
237 mnkr. Den negativa resultatavvikelsen i forhéllande till sjukhusets om-
sattning ar 4,1 procent.

Verksamheten har i hog grad fortsatt paverkats av coronapandemin och det
ar darfor svart att bedoma om sjukhuset har natt en anpassad kostnadsok-
ningstakt som gor det mojligt att uppratthalla en ekonomi i balans pa sikt.
Revisionen konstaterar att sjukhuset har realiserat ca 60 procent av plane-
rade effekter av atgiarderna for en ekonomi i balans.

Revisionen konstaterar vidare att investeringstakten dven i ar, likt tidigare ar,
har varit lagre an planerat framst till f6ljd av investeringar har skjutits fram i
tiden. Vidare bedomer revisionen att fullméktiges mal om héllbara investe-
ringar ar uppfyllt.

Revisionen bedomer att det ekonomiska resultatet inte ar helt tillfredsstal-
lande.

2.2 Verksamhetsmadssigt resultat

2.2.1 Fullméaktiges mal och indikatorer

Maluppfyllelsen har i huvudsak analyserats och kommenterats pa ett tillfred-
stallande satt i verksamhetsberattelsen. Sjukhuset berors av elva av fullmakti-
ges mal, vilka miits med sammanlagt trettio indikatorer. Atta av fullmiiktiges
mal ar uppfyllda, ett mal ar delvis uppfyllt och tva mal uppfylls inte. Detta
medfor att malet som helhet bedoms som inte uppfyllt. Nedan foljer en be-
skrivning av de méal som inte uppnas eller uppnas delvis.

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

Malet mats via sju indikatorer, varav tre uppfylls och fyra inte uppfylls Styrel-
sen anser dock att detta verksamhetsspecifika mal ar uppfyllt genom att ex-
kludera neurologi frdn bedomningen av maluppfyllelsen avseende tva av till-
ganglighetsindikatorerna, se nedan.

Sjukhuset tar emot femtio procent av alla remisser till neurologin inom reg-
ionen vilket beror pa att ett antal privata vardval har stangts samt bristande
kapacitet pa andra sjukhus. Detta har lyfts till HSF som fatt ansvar att for-
andra fordelningen av remissflodet. Pa grund av det stora remissflodet
uppnar inte sjukhuset mélen for indikatorn andel vintande till forsta besok
inom 30 dagar hos specialist och andel vintande till forsta bes6k inom 9o
dagar hos specialist. Exklusive neurologi skulle sjukhuset uppna en malupp-
fyllelse pa 91 procent for nyckeltalet andel vantande till férsta besok inom 30



REGIONREVISORERNA REVISIONSKONTORET
REGION STOCKHOLM DATUM 2023-03-23

dagar hos specialist. Nu ligger resultatet pa 66 procent och andelen vintande
till forsta besok inom 9o dagar hos specialist ligger pa 86 procent vilket ar
strax under mélet (89 %).

Tillgdnglighetsmalen har paverkats negativt av pandemin. Sjukskrivningarna
bland personalen har varit hga samtidigt som inflodet av patienter, framfor
allt via ambulanserna, har fortsatt 6kat. Sjukhuset har haft svart att 6ppna
fler vardplatser. Trots att atgarder har genomforts inom akutflodets olika del-
processer; akut omhéandertagande, inldggningsprocessen fran akuten, ut-
skrivningsprocessen och vardplatskapacitet har utfallet for indikatorn andel
patienter som vistas hogst 4 timmar pa akut (36 %) inte uppnétt mélet

(=78 %). Aven indikatorn medianvintetid till forsta likarbedomning p4 akut-
mottagning uppnadde inte malet. Under den forsta delen av aret 14g sjukhu-
set bra till men under sommaren och andra halvaret forsimrades resultaten
da akutmottagningen var anstrangd.

Region Stockholm dar tillganglig for alla och bemotandet likvdardigt (delvis
uppfylit)

Malet méts via tva indikatorer, varav den ena uppfylls och den andra inte.
Detta medfor att malet som helhet bedoms delvis uppfylld. Indikatorn andel
genomforda sociala folkhdlso-konsekvensanalyser upptylls inte. Forbatt-
ringsatgirder och konsekvensanalyser vad giller folkhélsan &r en viktig och
integrerad del av sjukhusets standardiserade arbete med patientprocesser.
Under ar 2023 planerar sjukhuset att utveckla arbetet med folkhalsokonse-
kvensanalyser.

Region Stockholm- attraktiv arbetsgivare (uppfylls inte)

Malet mats via sju indikatorer varav sex inte uppfylls. Flera indikatorer som
inte uppfylls ar kopplade till fragor i arets medarbetarenkit som motivation,
styrning och ledarskap. Arets resultat ligger strax under malnivaerna och har
blivit marginellt battre jamfort med aret innan. Indikatorn andel av medar-
betare som utsdtts for hot och vald har forsamrats med tre procentenheter
jamfort med forra &ret. Arets resultat ligger pa tolv procent och uppnér inte
malet (<9 %). De tva resterande indikatorerna som inte uppfylls ror sjukfran-
varo och personalomsittning. Pandemin har fortsatt paverkat sjukfranvaron
under 2022 samt tidiga sdsonger av RS och sdsongsinfluensan. Regionens
mal att sjukfranvaron i relation till ordinarie arbetstid ska uppga till maxi-
malt 6,2 procent har inte uppnatts utan ligger pa 7,9 procent. Personalom-
sattningen har dock minskat nagot fran 13,2 procent 2021 till 12,1 procent
2022 men ligger langt 6ver malet (< 8 %). Utbildningscentrum Clinicum er-
bjuder kontinuerlig och anpassad utbildning for medarbetare da mojligheten
att fa lara nytt ar central nar medarbetare 6verviger att soka sig till, stanna
inom eller lamna en verksamhet.

Uppdrag fr8n fullméktige
Sjukhuset har under aret haft ett uppdrag: I sjukhusavtal 2024 sikerstilla
finansiering av ny vardbyggnad 61 vid DS. Uppdraget pagar enligt plan.
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Arbetet med sjukhusavtal 2024 - 2027 startar under 2023 och hogsta priori-
tet ar att sdkerstélla finansieringen av vardbyggnad 61.

Produktion

Oppenvardsbesoken ir 22 331 (5,2 %) firre in budgeterat. De planerade be-
soken star for cirka 71 procent av den totala avvikelsen och &r 15 805 firre dn
budgeterat. De akuta 6ppenvardsbesoken ar 6 526 farre dn budgeterat och
star for 29 procent av den totala avvikelsen. Under arets fyra sista manader
producerade sjukhuset lika mycket akut 6ppenvard som under motsvarande
period 2019. Inflodet till akutmottagningen narmar sig de nivaer sjukhuset
hade innan pandemin.

Pandemin har paverkat bade akut och planerad slutenvard, framfor allt ge-
nom hog franvaro bland personalen vilket resulterat i stingda vardplatser.
Det totala antalet slutenvardstillfillen ar 2 374 (4,7 %) farre dn budgeterat.
De planerade slutenvardstillfallena ar 419 farre 4n budget och de akuta slu-
tenvardstillfallena ar 1 955 farre an budget. Under 2020 startade hjartklini-
ken tre akuta dagvardsavdelningar, vilket har lett till en 6kad andel poliklini-
sering. Polikliniseringen har dock inte reglerats i avtalet med HSF och inne-
béar en avvikelse inom akut slutenvard. Budgetavvikelsen inom akut sluten-
vard ar 946 farre vardtillfallen och inte 1 955.

Under andra hélften av aret har sjukhusets vardplatsbrist forvarrats. Antal
vardplatser har i snitt varit 446 under aret vilket ar 28 farre vardplatser &n
budget. Sjukhuset gick in i 2022 med nio intensivvardsplatser, for att sedan
hoja till tio platser under tva korta perioder. Innan pandemin var atta inten-
sivvardsplatser (sex intensivvardsplatser under sommaren) standard.

Sjukhusets utfall i DRG-poang for helar 2022 motsvarar 100,5 procent av av-
talad mélvolym, efter korrigeringar i arsbokslutet.

2.2.4 Beddmning av verksamhetsmassigt resultat

Revisionen bedomer utifran regionens modell for bedomning av maluppfyl-
lelse att de verksamhetsmassiga malen i huvudsak har uppnatts. Revisionen
konstaterar att pandemin har haft stor paverkan pa styrelsens majlighet att
uppna det verksamhetsmassiga resultatet, bade nar det giller produktion och
tillganglighet.

Revisionen vill betona vikten av att styrelsen fortsatter att vidta atgarder for
en forbattrad tillgdnglighet i den akuta verksamheten. Vidare bedomer revis-
ionen att det kravs ytterligare atgiarder for att sjukhuset ska bli en attraktiv
arbetsgivare.

Revisionen bedomer att det verksamhetsmassiga resultatet ar i huvudsak till-
fredsstillande.
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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 maluppfyllelse och re-
gelefterlevnad. Bedomningsmalen och bedomningskriterierna framgar av bi-
laga 3. Granskningen har genomforts av revisionskontoret och auktoriserad
revisor.

3.1 Ekonomi- och verksamhetsstyrning

Bolaget har i delrapporten for 2022 prognostiserat arets resultat justerat for
coronarelaterade poster® till -137 mnkr. Efter justering for coronarelaterade
poster blev utfallet -278 mnkr, dubbelt sa mycket som vid delaret. I avvikel-
sen mellan delarsprognos och utfall ingar 48 mnkr hogre kostnader f6r PO-
paldagg som i enlighet med regionledningskontorets beslut ska exkluderas vid
avstimningen av resultatkravet i samband med arsbokslutet. Justerat for
detta blir avvikelsen mellan delarsprognos och utfall 89 mnkr, vilket kan hér-
ledas till generellt dyrare varor och tjanster som Danderyds sjukhus koper,
men aven till orealiserade effekter pa vidtagna atgarder for en ekonomi i ba-
lans.

Sjukhuset har de senaste fem aren haft ett negativt ekonomiskt utfall med ett
avbrott under 2020. Resultatet justerat for alla pandemirelaterade ersatt-
ningar och merkostnader samt effekter av diskonteringsranta har varit posi-
tivt under 2020-2021. Styrelsen beslutade i samband med verksamhetspla-
nen 2022 om ett atgardsprogram for en ekonomi i balans motsvarande 131
mnkr. Planen har reviderats l1opande under aret baserat pa sjukhusets be-
domning om hur bemanningssituationen och mojligheten att hantera den ko-
stillda varden sett ut. Den senaste revideringen syftade till att vidta atgarder
for 124 mnkr. Sjukhuset har realiserat effekter av vidtagna atgarder motsva-
rande 55 mnkr (44 procent).

Ledningen foljer kontinuerligt upp ekonomi och verksamhet. Styrelsen har
lopande f6ljt utvecklingen av bade ekonomi och verksamhet under aret, in-
klusive uppfoljningen av beslutade dtgarder.

Bedomning

Revisionen konstaterar att styrelsen lopande foljer upp ekonomi och verk-
samhet inklusive planerade och vidtagna atgarder. Det finns omstandigheter
som inte styrelsen har kunnat paverka under pandemin, som tillsammans har
en stor paverkan pa sjukhusets ekonomi och verksamhet. Styrelsen bor dock
arbeta for att hitta nya anpassade atgarder utifran den radande situationen
for att uppna fullmaktiges ekonomiska och verksamhetsmassiga mal och
uppdrag framover.

6 Merkostnader och ersattning for dessa samt forlorade intakter
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3.2 Styrning av kompetensforsorjning

Bemanningssituationen for Danderyds sjukhus har varit fortsatt anstrangd
vad giller grundutbildade och specialistsjukskoterskor samt barnmorskor.
Framfor allt giller det dygnet runt verksamheter sisom akutmottagningen
och slutenvard p.g.a. svarigheter att rekrytera till nattjanster. Yrkesgrupper
inom teknik har ocksi en utmanande situation, di de verkar i en bredare
marknad och har ménga arbetsgivare att vélja. Nar det giller lakaryrkena sa
finns det brist bland erfarna lakare inom t.ex. radiologi, obstetrik och neuro-
logi.

Mot bakgrund av ovanstdende har revisionen granskat sjukhuset styrning av
kompetensforsorjningen. For att fa en fordjupad bild av arbetet med kompe-
tensforsorjning har intervjuer genomforts med chefer pa olika nivaer pa tre
verksamhetsomraden som enligt uppgift har haft det svarare med beman-
ningssituationen, namligen akutmottagningen, internmedicin och geriatri-
ken.

Pandemins paverkan pd bemanningen och kompetensférsorjningen
Pandemin har haft en stor paverkan pa ekonomi och verksamhet, inte minst
pa kompetensforsorjningen. Sjukhuset tvingades att allokera om personalen
for att enbart arbeta med vard av covidsjuka patienter. Samtidigt 6kade beho-
vet av inhyrd personal for att ticka den franvaro som orsakades av pandemin.
I 6vrigt har pandemin lett till nya arbetsséatt och att en snabb kompetensvax-
ling tog plats. Idag finns det olika satsningar fran bade regionalt och statligt
hall for att forbattra arbetsmiljon for medarbetare i synnerhet efter de an-
straingda pandemiéren. Dessa satsningar handlar om effektiva team, nya ar-
betssatt och aterhamtning

Ndtverk och samarbeten

Sjukhusledningen anger att det finns ett samarbete mellan de regionala sjuk-
husen for att kunna halla samma riktlinjer for Iloneutveckling och pa sa satt
minimera sannolikheten att sjukhusen ”stjal” personal fran varandra. Det
finns ocksa gemensamma kompetensstegar som ar framtagna av regionen
centralt, se dven nedan, for en enhetlig bedomning av kompetens inom reg-
ionen. Men rorligheten bland framfor allt sjukskoterskor beror till stor del pa
att det finns en bredare marknad an regionens sjukhus. Framfor allt ar det
bemanningsforetagen dit sjukskoterskor gar, som konkurrerar med helt
andra loner. Ett allmént problem ar att sjukskoterskor ar ett bristyrke i hela
landet och det behovs att fler utbildar sig till sjukskoterskor.

Regionen subventionerar specialistutbildningen av sjukskoterskor sedan ett
antal ar tillbaka, vilket innebar att sjukskoterskor eller barnmorskor utbildar
sig med bibehallen 16n.

Ansvar och roller inom kompetensforsorjningen
Inom ett verksamhetsomrade ligger ansvaret for kompetensforsorjningen pa
den rekryterande forsta linjens chef och ytterst pa
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verksamhetsomradeschefen’. Som chef har man ansvar for bade ekonomi och
verksamhet vilket ocksa innebar att hen har ansvar att bemanna verksam-
heten pa sa sitt att de uppnar malen for ekonomi och verksamhet.

Varje verksamhetsomrade har en utsedd HR-partner som ger cheferna stod i
t.ex. rekryterings-, anstillnings-, avtals- och arbetsmiljofragor samt i perso-
nalekonomiska nyckeltal och analyser.

De flesta verksamhetsomrade har en utbildningsledare som skapar utbild-
ningar utifran verksamhetsomradets behov. Dessa samarbetar titt ihop med
Clinicum.

Kompetensforsorjningsprocessen
Danderyds sjukhus har en kompetensforsorjningsprocess som bygger pa SIS
standard® med samma namn.

Kompetensanalys ar det forsta steget i kompetensforsorjningsprocessen. Det
innebar att den rekryteringsansvarige chefen ska gora en kompetensanalys
dar behoven av bade formell och reell kompetens identifieras. Det 4r i denna
fas som identifiering av kompetensgapet gors, d.v.s. skillnaden mellan behov
och befintlig kompetens. Har kan personalstatistik tas fram for att t.ex. kart-
lagga personalomsittning, frdn- och narvaromonster.

Granskningen visar att i samtliga verksamhetsomraden gors detta i regel en
gang per ar i enlighet med arshjulet for kompetensforsorjning. Men behovet
av kompetensanalys kan uppsta dven for en kortare period an ett ar. Akut-
mottagningen anges ha lattare att rekrytera lakare och underskoterskor, dock
ar det ett problem att manga underskoterskor inledningsvis saknar erfaren-
het och kraver en hel del handledning vilket tar resurser i ansprak. Daremot
ar det svarare att rekrytera och att behélla akutsjukskoterskor. P4 internme-
dicin rader det brist pa sjukskoterskor och medicinska sekreterare. En regel-
bunden rekrytering ar nodvandig. Laget pa geriatriken ar anstrangd och en av
tre vardavdelningar ar stangd, dirmed ar endast 42 av 60 vardplatser 6ppna.
Det saknas vidare kompetens i form av erfarna underskoterskor. Samtliga in-
tervjuade anger att verksamheterna arbetar med schemaldggningen och har
den som ett verktyg for att underlatta planeringen.

Kompetensplanering ar det andra steget i kompetensforsorjningsprocessen,
dar kortsiktiga och langsiktiga kompetensmal, kompetensforsorjningsplaner
och kompetensutvecklingsplaner tas fram. I granskningen framkommer att
tva (av tre) av sjukhusets 6vergripande kompetensforsorjningsstyrdokument9
ar utdaterade sedan flera ar tillbaka. Detta kan bero péa vakanser inom HR-
avdelningen som ansvarar for uppdateringen av dessa styrdokument.

7 Delegationsordning for Danderyds Sjukhus AB
8
SS 624070:2017 Kompetensférsérjningsprocessen, framtagen av Svenska institutet for stan-

darder (SIS)
° Sjukhusévergripande kompetensférsérjningspolicy och kompetensférsérjningsplan
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Sjukhuset har en géllande kompetensforsorjningsstrategi. Strategin stipule-
rar att det ska finnas kompetensforsorjningsplaner pa verksamhetsomrades-
niva, vilket det inte gor for samtliga verksamheter.

Kompetensutvecklingsplaner tas fram pa individniva i samband med medar-
betarens utvecklingssamtal. Granskningen visar dock att for de verksamhets-
omraden som ingick i granskningen finns inga kompetensforsorjningsplaner
varken pa verksamhetsomradesniva eller l4gre nivaer dn sa. Framfor allt
anges pandemin vara den priméra orsaken till detta. Under de senaste tva
pandemiaren har fokus varit pa att klara av den kortsiktiga kompetensplane-
ringen.

Genomforandefasen ar det tredje steget i kompetensforsorjningsprocessen.
Har handlar det framfor om allt att attrahera, behalla och utveckla samt vid
behov avsluta/avveckla kompetens/medarbetare. Centralt inom sjukhuset
finns en rekryteringsspecialist som sakrar processerna for rekrytering genom
att uppdatera riktlinjer och mallar/checklistor m.m. Samtliga verksamhets-
omréaden lyfter utbildning som en viktig atgard for att bade locka nya och be-
halla medarbetare. Det finns en delvis centralt finansierad specialiseringsut-
bildning for sjukskoterskor, som fram till nyligen ledde till kvarstannande i
atminstone tva ar. I det senast 6verenskomna kollektivavtalet togs villkoret
om kvarstannade bort, vilket enligt sjukhuset i praktiken innebar att sjuksko-
terskor efter en satsning i specialistutbildning kan ga vidare till andra upp-
drag. Clinicum. som ar Danderyds sjukhus utbildningscentrum har tagit fram
utbildningsprogram for bade nyutexaminerade sjukskéterskor och undersko-
terskor. Sjukhuset har skapat en roll som heter chefssjukskoterska. Lednings-
gruppen har haft det pa agendan att ta fram ett stodpaket till forsta linjens
chefer for att stiarka sitt ledarskap.

Danderyds sjukhus har infort en karriarmodell som kallas "regiongemen-
samma kompetensstegen” och enligt uppgift frain HR-avdelningen har de
flesta anstillda som tillhor de kategorierna som kan omfattas av, har place-
rats i kompetenssteget. Aven detta ses som ett sitt att bade attrahera och be-
halla personal.

Lon ar inte den enda atgarden att som kan vidtas, anger samtliga verksam-
hetsomraden, i synnerhet nar sjukhusets ekonomi redan ar anstrangd, att
sjukhuset ser 6ver lonerna for de olika yrkeskategorierna. Flexibilitet i arbets-
schemat ar uppskattat av medarbetare, dock ar inte detta alltid mojligt i en
24/7-verksamhet. Vikten av att halla vardplatser 6ppna gor att flexibiliteten i
schemat begriinsad. Atgirder for att forbéttra arbetsmiljon vidtas p& samtliga
verksamhetsomréden.

Kompetensvaxling har under pandemin ansetts vara en nodvandig atgird for
att kunna genomfora varduppdraget, men ar dven en viktig atgird for att
kunna behalla medarbetare som pa s sitt kan prova pa andra uppgifter.
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Kompetensvixling ses ocksd som ett sett att till viss del tillfredsstilla sjukhu-
sets behov av personalkategorier som ar svara att rekrytera och pa sa satt
minska behovet av inhyrd personal.

Uppfolining och utvdrdering ar det sista steget i kompetensforsorjningspro-
cessen. Har ar det viktigt att folja upp och utvirdera effekterna av olika vid-
tagna atgirderna. Det rimliga resultatet enligt beskrivningen av kompetens-
forsorjningsprocessen borde vara att atgirderna har lett till att verksamheten
har réatt kompetens for att kunna genomfora patientsiaker vard och i forlang-
ningen till att sjukhuset blir en attraktiv arbetsgivare samt fir néjda patien-
ter.

Sjukhusledningen anger att det finns svarigheter att mita effekterna av vid-
tagna atgéarder da det pagar flera atgarder parallellt. En indikation pa att at-
garder fungerar ar séledes ett bra resultat i medarbetarundersokningen, pati-
entenkéter och farre vardavvikelser. Samtliga verksamhetsomraden som
ingick i granskningen anger att det finns forbattringspotential vad galler upp-
foljning av olika insatser.

Av kompetensforsorjningsstrategin framgar att sjukhusledningen foljer regel-
bundet upp verksamheternas arbete med kompetensforsorjningen. Enligt
uppgift sker detta samtidigt som verksamhetsuppfoljningen.

Bedomning

Revisionen konstaterar att vissa yrkeskategorier ar svéra att rekrytera, men
att detta ar ett nationellt problem och inte bara for Danderyds sjukhus. Vi-

dare ser revisionen positivt pa det samarbete som finns mellan sjukhusen i
regionen for att minska den hoga personalomsattningen.

Revisionen bedomer att det finns tydliga ansvar och roller inom ramen for
kompetensforsorjningen pa sjukhuset. Revisionen konstaterar att sjukhuset
har en kontinuerlig bedomning av kompetensbehovet i synnerhet pa kort
sikt. Revisionen bedomer dock att sjukhuset bor ateruppta arbetet med kom-
petensforsorjningsplaner for att sakerstilla behovet av bade kort- och lang-
siktig bemanningsplanering samt for att 6ka foljsamheten till sjukhusets egen
kompetensforsorjningsprocess och -strategi.

Revisionen bedomer att sjukhuset vidtar olika atgarder for att kunna attra-
hera och bibehalla personal. Dock anser revisionen att de olika atgiarderna
behover utvarderas for att kunna sakerstilla att de ger effekt.

Rekommendationer

+ Sjukhusledningen bor sikerstilla att kompetensforsorjningsplaner tas fram
pa minst verksamhetsomradesniva for att sakerstillda foljsamheten till
sjukhusets egen kompetensforsorjningsstrategin.
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3.3 Granskning av bisysslor vid Danderyds sjukhus

Revisionen har granskat om Danderyds sjukhus interna styrning och kontroll
med avseende pa hanteringen av de anstilldas bisysslor ar tillracklig. Gransk-
ningen har innefattat sjukhusets arbete med att identifiera risker inom omra-
det, att det finns styrdokument som fortydligar ansvaret for inlaimning och
bedomning av bisysslor samt om sjukhuset foljer regelverket avseende in-
samling och bedomning av bisysslor. Med otilldtna bisysslor menas bisysslor
som ar fortroendeskadliga, konkurrerande eller arbetshindrande.

Granskningen har gjorts med hjilp av intervjuer och studier av styrdoku-
ment. Vidare har revisionen genomfort en dataanalys i syfte att granska fore-
komsten och hanteringen av bisysslor i form av engagemang i organisationer
av naringskaraktir. Dataanalysen har utgatt fran aktuellt personalregister
och leverantorsregister inhamtat fran Danderyds sjukhus samt Bolagsverkets
register. Utifran dataanalysen har revisionen ocksa gjort en stickprovsgransk-
ning av leverantorsfakturor i syfte att undersoka om den anstillde, som visat
sig ha ett engagemang hos leverantoren, har attesterat fakturan eller statt
som referens pa faktura fran denna leverantor. Dataanalysen och i forlang-
ningen aven stickprovet har avgransats till personer i ledningsposition inom
sjukhuset, tillsvidareanstillda som har en lakartjanst samt tillsvidarean-
stiallda inom inkops- och upphandlingsfunktionen.

Riskidentifiering inom bisyssleomradet

Granskningen har visat att identifiering av risker med avseende pa bisysslor
inte ingér i den 6vergripande riskanalys som sjukhuset ska genomféra i enlig-
het med regionens riktlinjer for intern kontroll’°. Av intervjuerna har det
framkommit att sjukhuset ser en risk inom omradet i samband med inkop-
och upphandling. Infor en ny upphandling informeras deltagare om sekretess
och jav for att sakerstalla att samtliga deltagare ar medvetna om processen
och vad det innebar att vara med i en upphandling.

Styrdokument, ansvar och roller

Bisysslor for anstéllda regleras i flera bade regionovergripande och lokala
styrdokument. Av de regionovergripande tillampningsanvisningarna for bi-
sysslor’’ framgar att respektive verksamhet kan ta fram verksamhetsanpas-
sade rutiner for hantering av bisysslor. Danderyds sjukhus har tagit fram en
kompletterande riktlinje'? i syfte att specificera hanteringen av bisysslor vid
sjukhuset. Vidare finns det en checklista'3 for bedomning av fortroendeskad-
lig bisyssla som ska vara till stod for bade arbetsgivare och arbetstagare. Vilka
som kan besluta om bisysslor regleras dven i sjukhusets delegationsordning
2022.

10 Riktlinjer for intern kontroll, RS 2019-0866

1 Tilldmpningsanvisningar fér bisysslor SLL, 1L.S-2017-1339
12 Riktlinjer fér bisysslor vid Danderyds Sjukhus AB

13 Checklista fér bedémning av fértroendeskadlig bisyssla
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Granskningen visar att information om bisysslor ska lyftas redan i samband
med intervju infor en anstéllning. I en av HR-avdelningen framtagen mall for
utvecklingssamtal tas fragor upp kring bisysslor, dir medarbetaren ombeds
beskriva eventuella bisysslor och dess omfattning. I samband med nyanstall-
ning och vid medarbetarsamtal ska chefen informera medarbetaren om att
denne ar skyldig att anmala bisysslor och uppge vad bisysslan innebér.

I princip ar det tillatet for en anstilld inom regionen att ha en bisyssla som
utovas vid sidan av sin anstillning med undantag for otillatna bisysslor som
regleras i kollektivavtal'4. Enligt de allminna bestimmelserna i kollektivavta-
let och regionens 6vergripande tillampningsanvisningar for bisysslor dr med-
arbetaren skyldig att pa eget initiativ lamna uppgifter om bisysslor till sin ar-
betsgivare. Detta géller bdde da en medarbetare paborjar en ny bisyssla och
nar forandringar sker i en redan anmaild sddan.

Arbetsgivaren ska enligt de regionovergripande tillampningsanvisningarna
for bisysslor efterstrava en likvardig bedomning dar bedomningen av bisyss-
lor ska ske sakligt och konsekvent. Vid behov far arbetsgivaren begira att
medarbetaren kompletterar informationen om sin bisyssla om arbetsgivaren
bedomer att medarbetaren inte har lamnat tillrackligt med information.

Principiellt svirbedomda fall lyfts upp till Bisyssloradet, vilket bestar av HR-
direktor, forhandlingschef samt tva verksamhetschefer. Bisyssloradet har
som uppgift att ge rad till verksamhetschefer vid beslut om en bisyssla ar till-
laten eller otillaten, skapa enhetlig bedomning av vilka bisysslor som ér till-
latna och inte, utarbeta riktlinjer for bisysslor och érligen félja upp informat-
ion kring bisysslor. Verksamhetschefer ska inhdmta Bisysslordadets rekom-
mendation i principiellt viktiga fragor eller vid tveksamhet om en bisyssla ska
godkéannas eller forbjudas. Samtliga steg fran anmalan till beslut ska goras i
personalsystemet Heroma.

Uppfolining av bisysslor

I granskningen konstateras att det finns systemstod for att registrera och be-
sluta om en bisyssla. Personalsystemet Heroma ger mojlighet till en 6verblick
over anmalningsgraden av bisysslor, hur manga som har en bisyssla och vil-
ken typ av bisyssla. Sjukhusledningen anger att svarsfrekvensen foljs upp i
Heroma och att chefer uppmanas att pAminna sina medarbetare om att be-
svara fragan om man har en bisyssla eller inte i Heroma. Granskningen visar
dock att var tredje av sjukhusets medarbetare inte uppgett i Heroma om de
har en bisyssla eller inte. Statistiken visar ocksa att drygt var tionde medarbe-
tare har angett att hen har en bisyssla. Styrelsen begir inte information kring
bisysslor fran ledningen och ledningen har heller inte under aret redovisat
statistik Over anmailda bisysslor eller 6ver otilldtna bisysslor.

Foljsamheten till regelverk avseende rapportering och bedémning av bi-
sysslor

4 Allménna bestdmmelser 17, 8§
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Utifran avgransningen i granskningen har revisionen tagit del av underlag for
personalkategorierna chefer, medarbetare inom ink6ps- och upphandlings-
funktionen samt de som har en likartjanst, vilket uppgar till 817 medarbetare
och motsvarar ca 18 procent av sjukhusets totala antal anstéllda's. Dataana-
lysen visar att 283 unika medarbetare har nagot registrerat engagemang hos
Bolagsverket.

Revisionen har tagit ett stickprov pa 30 (408) medarbetare som har ett regi-
strerat engagemang hos Bolagsverket for att kunna se om de anmalt sina bi-
sysslor i enlighet med regelverk. Stickprovsgranskningen visar att 16 (30) har
angett att de har en bisyssla, men ingen av dessa har angett samtliga av sina
engagemang som finns registrerade hos Bolagsverket. Vidare visar stick-
provsgranskningen att 7 (30) har angett i personalsystemet att de inte har en
bisyssla och 7 (30) har 6verhuvudtaget inte besvarat fragan om bisyssla i per-
sonalsystemet.

For de 30 valda medarbetarna som hade ett registrerat engagemang hos Bo-
lagsverket har revisionen gjort en kontroll om engagemangen forekommer i
sjukhusets utbetalningar. Revisionen konstaterade att tre av de registrerade
engagemangen for dessa 30 medarbetare har levererat varor/tjanster till
sjukhuset. Stickprov av fakturor for dessa tre engagemang visar att den be-
rorda medarbetaren inte har varit inblandad i attesteringen av fakturan eller
statt som referensperson pa fakturan.

Granskningen visar att det finns forutsattningar for ett sparbart flode i perso-
nalsystemet nar det giller bedomningen av anmalda bisysslor, men att alla
inte anmaler i systemet. Granskningen visar aven att sjukhuset inte gor syste-
matiska kontroller av foljsamheten till regelverkets anvisningar nar det galler
bedomning av otilldtna bisysslor.

Bedomning

Revisionen bedomer att sjukhuset har uppdaterade och dandamalsenliga styr-
dokument som styr hanteringen av bisysslor, vilka finns bade pa regional-
och pa sjukhusniva. Vidare bedomer revisionen att sjukhusets delegations-
ordning och andra styrdokument tydliggor de ansvar och roller som géller for
medarbetare och chefer.

Revisionen bedomer dock att det finns brister i foljsamheten till sjukhusets
och de regionala styrdokumenten bade fran medarbetare och fran chefer. Nar
en tredjedel av samtliga medarbetare inte anmaler om de har en bisyssla och
nir de som anmaler inte gor det pa ett fullstandigt sitt, finns risk att man inte
upptacker otillatna bisysslor som kan skada anseendet for sjukhuset och i for-
langningen aven for regionen. Revisionen anser att ledningen bor sakerstilla
att samtliga bisysslor anmalas i Heroma for att kunna gora en fullstandig be-
domning av dem och darmed 6ka foljsamheten till regelverket.

15 Kalla: Danderyds sjukhus externa hemsida 2023-03-07
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Revisionen bedomer att sjukhuset bor utnyttja det tekniska stod som perso-
nalsystemet utgor, for att kunna folja upp att samtliga medarbetare besvarar
fragan om bisysslor i personalsystemet. Vidare borde personalsystemet nytt-
jas battre for att gora stickprovskontroller i syfte att sdkerstilla att bedom-
ning av bisysslor har gjorts pa ett korrekt sétt. Detta forutsatter dock uppfolj-
ning av att samtliga medarbetare registrerat om de har en bisyssla eller inte.

Vidare anser revisionen att sjukhusledningen bor 6verviga bisysslor inklude-
ras i sjukhusets 6vergripande riskanalys®, men dven inom ramen for nya
upphandlingar. Detta for att kunna minimera riskerna for forekomst av otill-
latna bisysslor, i synnerhet fortroendeskadliga sadana.

Rekommendationer:

»  Sjukhusledningen bor siakerstilla att riskbedomningar gors i syfte att
identifiera risker med avseende pa bisysslor samt vidta adekvata at-
giarder om sadana risker identifieras.

» Sjukhusledningen bor sakerstalla att samtliga bisysslor anmals i
Heroma enligt gallande riktlinjer och anvisningar.

» Sjukhusledningen bor infora kontroller for att sakerstalla att samtliga
bisysslor ar bedomda i personalsystemet Heroma.

3.4 Systematiskt informationssidkerhetsarbete

Sjukhuset hanterar dagligen kanslig information genom ett hundratals sy-
stem. Dessutom hanteras kanslig patientinformation pa alla nivéer i verk-
samheten. Detta stéller krav pa bland annat en tydlig delegering avseende in-
formationssakerhetsansvar och sikerhet kopplat till informationstillgangar.

Informationssakerhet ar ett hogriskomrade dar effekterna av felaktigheter
skulle kunna ha stora konsekvenser for verksamheten, inte minst fortroende-
skadliga sdidana. Mot bakgrund av ovan har en granskning gjorts av arbetet
med informationssakerhet pa Danderyds sjukhus. Syftet med granskningen
har varit att bedoma om Danderyds sjukhus har ett systematiskt informat-
ionssikerhetsarbete som omfattar samtliga verksamhetsnivéer och utgar fran
styrelsen.

Halften av sjukhusets verksamhetsomraden har ingat i granskningen; Kirurgi
och urologi, geriatrik, Danderyds sjukhus IT, medicinsk specialistvard, hjart-
fysiologi och FoU. Granskningen har utforts dels genom intervjuer med om-
radeschefer och koordinatorer pa de valda verksamhetsomréde, dels genom
granskning av dokumentation.

Styrande dokument samt ansvar och roller for informationssdkerhet
visar att sjukhuset har en informationssiakerhetspolicy dokumenterad pa
Danderyds sjukhus intranit. Denna policy ar tillaimpbar for samtliga

16 Den riskanalys som leder till plan for intern kontroll och som ska goéras arligen.
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verksamhetsomraden inom Danderyds sjukhus. De granskade verksamhets-
omraden ir medvetna om informationssikerhetspolicyn.

Vidare visar granskningen att roller och ansvar for informationssakerhet
finns dokumenterade pa sjukhusets intranit. Enligt styrande dokument gal-
lande informationssédkerhet, framgar det att styrelsen har det yttersta ansva-
ret pa sjukhuset. Styrelsen har sedan delegerat ansvaret till Danderyds sjuk-
hus vd som i sin tur delegerat ansvaret till respektive verksamhetsomrades-
chef. Det finns dessutom en utsedd koordinator f6r informationssédkerhet till
verksamhetschefen. Det dr verksamhetschefens ansvar att sdkerstilla att per-
sonal innehar ratt utbildning och erhaller behorigheter till system i enlighet
med arbetsuppgifter. Det ar d&ven verksamhetsomradeschefen som ansvarar
for uppfoljning och efterlevnaden av informationssikerhet.

Riskanalys

Granskningen visar att riskanalys genomfors som en del i den interna kon-
trollen for sjukhuset, dock genomfors inga specifika riskanalyser periodiskt. I
det dagliga arbetet samt vid inforande av nya system genomfors riskanalyser
och informationsklassning enligt informationssakerhetspolicyn.

Information

Revisionen noterar att samtliga verksamhetsomréaden i huvudsak anvander
regiongemensamma it-system vilka informationsklassas pa central niva. End-
ast ett fatal verksamhetsomraden har verksamhetsspecifika it-system. Vidare
visar granskningen att samtliga verksamhetsspecifika it-system saknar en in-
formationsklassning. En forklaring till detta ar att it-systemen har varit i bruk
innan informationsklassning av it-system tillkom pa Danderyds sjukhus.

Granskningen visar att 4gandeskapet avseende information ar formaliserat,
dokumenterat och implementerat i respektive verksamhetsomrade pa sjuk-
huset.

Utbildning i informationssdkerhet

Revisionen konstaterar att nyanstillda far en introduktion i patientsikerhet
och genomfor en DISA-utbildning. Sjukhuset uppmanar samtliga medarbe-
tare att anvianda utbildningsportalen "Lartorget”. Utbildningsprocessen gal-
lande informationssdkerhet ar generell och granskningen visar att samtliga
verksamhetsomraden tillampar processen. Det saknas dock uppfoljning som
sakerstiller att de nyanstillda genomfor de obligatoriska informationssaker-
hetsutbildningarna. Vidare kan noteras att cirka 50 procent av de anstillda
inom vissa verksamhetsomraden inte genomfort de obligatoriska utbildning-
arna. Det saknas en strukturerad formell vidare- eller kontinuerlig utbild-
ningsprocess inom informationssiakerhet under anstallningen.

Forbdttringsarbete

Revisionen Granskningen visar att de granskade verksamhetsomrédena sak-
nar en systematisk och dokumenterad process for att hantera forbattringsfor-
slag.
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Vidare noteras att forbattringsforslag och dndringar i informationssiakerhets-
arbetet sker retroaktivt och i huvudsak baserat pa incidenter som uppstar.
Dokumenterade rutiner for forbattringar av ledningssystemet finns pa sjuk-
husets intranitet.

Incidenthantering

Revisionen noterar att samtliga granskade verksamhetsomraden anvander
sig av det regiongemensamma incidenthanteringssystemet “Handelsevis” vid
rapportering av incidenter. Avvikelser anmals i “Handelsevis” och skickas vi-
dare till linjechef. Uppf6ljningar och rapporteringar pa antal avvikelser ge-
nomfors kvartalsvis och dven i drsbokslutet. Granskningen visar att processen
for hantering, anmalning och rapportering av avvikelser ar formaliserad, do-
kumenterad och implementerad i samtliga granskade verksamhetsomraden.

Bedomning

Revisionen bedomer att sjukhuset har styrdokument som styr arbetet med in-
formationssakerhet samt att roller och ansvar ar tydliga. Ansvaret ar delege-
rat till respektive verksamhetsomradeschef som ska sdkerstélla att personal
innehar ratt utbildning och behorigheter till systemen.

Vidare genomfors riskanalyser och informationsklassning enligt informat-
ionssakerhetspolicyn i det dagliga arbetet samt vid inforande av nya system.
Revisionen bedomer att 4gandeskapet avseende information ar formaliserat,
dokumenterat och implementerat i respektive verksamhetsomrade pa sjuk-
huset.

Revisionen noterar att samtliga verksamhetsomraden tillampar utbildnings-
processen. Det saknas dock uppfoljning som sakerstiller om de nyanstéllda
genomfor de obligatoriska informationssakerhetsutbildningarna. Processen
for hantering, anmalning och rapportering av avvikelser ar formaliserad, do-
kumenterad och implementerad i samtliga granskade verksamhetsomraden.

Sammanfattningsvis visar granskningen att Danderyds sjukhus har ett syste-
matiskt informationssiakerhetsarbete som omfattar samtliga verksamhetsni-
vaer och utgar fran styrelsen.

Rekommendationer

+ Sjukhusledningen bor sdkerstilla att samtliga medarbetare har genomfort
de obligatoriska utbildningarna for informationssakerhet i enlighet med
regionens riktlinjer for informationssakerhet.

« Sjukhusledningen bor sikerstilla att alla medarbetare far en arlig formell
fortbildning inom informationssikerhet.

+ Sjukhusledningen bor genomfora informations- och riskklassning i enlighet
med instruktion for informationsklassificering for de system som dnnu inte
ar klassade.
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3.5 Sadkerheti natverk och informationssystem

Europaparlamentet antog i juli 2016 ett direktiv for att uppna en gemensam
niva for cybersidkerhet i Europeiska unionen. Direktivet dr infort i svensk lag-
stiftning genom Lag (2018:1174) for att sdkerstilla sikerheten i natverk och
informationssystem for samhallsviktiga tjanster (hddanefter kallad NIS-la-
gen). Om Region Stockholms verksamheter inte uppfyller de krav som NIS-
lagen stéller finns risk att samhallsviktiga tjanster slas ut i exempelvis cyber-
attacker. Det kan i sin tur leda till att vard inte kan bedrivas pa ett patientsa-
kert sétt och till hoga kostnader for att aterstilla information och system. Re-
visionen har darfér granskat om Danderyds sjukhus sékerstéller foljsamhet
till NIS-lagen."”7

Identifiering av samhdillsviktiga och digitala tjcnster

Sjukhuset anser sig vara leverantor av samhallsviktiga tjanster och har darfor
anmalt detta till Inspektionen for vard och omsorg (IVO) i enlighet med la-
gens krav'8, Sjukhuset har identifierat sina egeniagda verksamhetskritiska sy-
stem med baring pa samhallsviktiga tjanster. For varje system har graden av
hur verksamhetskritiskt systemet bedomts.

Systematiskt och riskbaserat informationssdkerhetsarbete

Utgéngspunkten for sikra nitverk och informationssystem ar systematiskt
och riskbaserat informationssiakerhetsarbete. Sjukhusets systematiska in-
formationssiakerhetsarbete utgér fran Region Stockholms ledningssystem for
informationssékerhet (LIS), vilket dr baserat pa ISO 27001.

Regionens LIS tar inte uttryckligen upp NIS-lagen, men i fullmaktiges riktlin-
jer for informationssiakerhet finns uppmaning om att komplettera med lokalt
anpassade riktlinjer for att tacka eventuella gap. Det har sjukhuset ocksa
gjort genom lokala riktlinjer for t.ex. anskaffning, avvikelsehantering, syste-
matisk logguppfoljning och datalagring.

NIS-lagen uttrycker att leverantorer av samhallsviktiga tjanster ska bedriva
ett systematiskt och riskbaserat informationssakerhetsarbete avseende de
natverk och informationssystem som de anvander for att tillhandahalla sam-
hallsviktiga tjanster. Riskanalys, bland annat gillande informationssakerhet,
genomfors pa sjukhusovergripande niva och systemniva.

Riskanalyser och uppfoljning av det generella informationssikerhetsarbetet
utgar fran regionledningskontorets sarskilda metodstod complianceportal. I
portalen finns dven sidkerhet i ndtverk med som egen kravdeklaration.

17 Motsvarande granskning finns i arsrapport 2023 for Karolinska universitetssjukhuset, S6-
dersjukhuset AB och Sédertalje sjukhus AB.

18 Enligt 23 § lag 2018:1174 ska leverantérer av samhallsviktiga tjénster utan dréjsmal an-
mala sig till tillsynsmyndigheten.
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I samband med ledningens genomgang rapporterar informationssikerhets-
samordnaren om informationssikerhetsarbetet, vilket inkluderar NIS, som
genomforts det senaste aret och identifierade forbattringsomraden. Dessu-
tom f6ljs informationssdkerhetsarbetet upp som en risk i intern kontrollpla-
nen. Uppfoljningen beskrivs bade i kvalitets- och patientsikerhetsberittelsen
samt i verksamhetsberattelsen for sjukhuset.

Roller och ansvar

Granskningen visar att det pa central niva i region Stockholm finns styrdoku-
ment med en tydlig roll- och ansvarsbeskrivning dar ledningens och 6vriga
organisationers ansvar avseende informationssakerhetsarbetet beskrivs, in-
klusive NIS. Diaremot saknas motsvarande tydlighet i sjukhusets beskrivning
av ansvar och roller.

Intervjuade pa sjukhuset uppger att det pagéar ett 16pande arbete for att sa-
kerstilla att det finns nodvandiga resurser for informationssakerhetsarbete.
Ledningen har identifierat att det finns behov av att fler arbetar med inform-
ationssakerhet. Darfor planeras det att tillsattas och utbildas informationssa-
kerhetskoordinatorer i respektive verksamhet for hela sjukhuset.

Samtliga medarbetare genomfor en generellt héllen obligatorisk DISA-utbild-
ning samt en introduktion om informationssakerhet vid anstallning. Vidare
sker utbildning genom informationsmoten. Det saknas en faststilld plan uti-
fran identifierade behov och arbetsuppgifter hur systematisk utbildning ska
fortga for att uppratthalla medarbetarnas kompetens for siker informations-
hantering.

Avvikelse- och incidenthantering

NIS-lagen uttrycker att leverantorer av samhallsviktiga tjanster ska vidta
lampliga atgarder for att forebygga och minimera verkningar av incidenter
som paverkar natverk och informationssystem som de anvander for att till-
handah&lla samhillsviktiga tjanster. Atgirderna ska syfta till att sikerstilla
kontinuiteten i tjinsterna.

Sjukhusets natverk dgs och underhalls av Serviceforvaltning IT (SF IT), vid
fastighets- och servicenimnden. Regionens fastighetsbolag Locum ar fastig-
hetsvard for vissa byggnader och ansvarsfordelning betraffande fastighetssy-
stem (hissar, ventilation, inpasseringssystem m.m.) ar delat mellan Locum
och sjukhuset. I forhallande till sjukhuset d&r ménga aktorer inblandade med
ansvar for olika delar av NIS; Locum, regionledningskontoret samt SF IT. Re-
spondenter pa flera av de granskade sjukhusen pekar pi att det inte finns na-
gon formell dokumenterad ansvarsfordelning mellan de olika aktorerna gal-
lande informationssikerhet generellt eller NIS mer specifikt. Sjukhuset har
ett delat ansvar for ett tillgangligt natverk med Locum och SF IT pa liknande
satt som ansvaret ar fordelat for fastighetssystem och skalskydd. Denna
granskning har dock enbart omfattat akutsjukhusen och det har inte ingatt i
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granskningen att nirmare utreda ansvarsforhallandena i relation till 6vriga
aktorer.

Revisionen vill dock uppméarksamma Danderyds sjukhus och 6vriga akut-
sjukhus pa att det finns ett behov av att tydliggora ansvarsforhallanden och
samverkansformer.

Regionledningskontorets avdelning strategisk IT har en sarskild funktion
(CERT®v), som hanterar en stor del av monitoreringen for niatverken i region
Stockholm. I hdndelse av en natverksincident kontaktar CERT-funktionen
sjukhusets informationssikerhetssamordnare som i sin tur kontaktar sjukhu-
sets Incident Manager. Dokumenterad kontaktviag mellan sjukhuset och
CERT-funktionen finns. CERT har, i man av tid och prioritering, varit be-
hjalpliga med penetrationstester och sarbarhetsskanningar. En del sarbar-
hetsskanningar sker lopande och rapporteras till informationssakerhetssam-
ordnare och Incident Manager for hantering. Granskningen visar att testerna
genomfors ad hoc, vid behov och att systematik saknas.

Sjukhuset har funktionerna Serviceledning i beredskap och Incident Manager
som har behorighet att rapportera incidenter. I funktionen Service ledning i
beredskap ingér IT-chef, informationssakerhetssamordnare samt chef for Sa-
kerhet- och beredskapsfunktionen. Samtliga roller har adekvat utbildning for
att i enlighet med NIS-lagstiftning kunna gora en anmalan till Myndigheten
for samhallsskydd och beredskap (MSB2°). Riktlinjer for avvikelsehantering
finns dokumenterade.

Nar t.ex. en patientsidkerhetsincident intraffar finns tydliga metoder och in-
struktioner for hur en orsaksanalys ska genomforas och atgardsplan upprat-
tas for att undvika att samma incident upprepas. Daremot saknas motsva-
rande tydlighet om avvikelsen/incidenten har orsakat en IT-storning.

Enligt NIS-lagstiftningen ska verksamheten sdkerstalla kontinuitet i sam-
hallskritiska system vid olika typer av incidenter. Sjukhuset har avbrottspla-
ner for alla system. Avbrottsplanerna saknar systematik, t.ex. testas planerna
bara for vissa system. Kontinuitetsplaner testas genom skrivbordsévningar,
scenarion planeras och iscensitts for att identifiera forbattringsmojligheter i
kontinuitetsplaneringen, men det saknas regelbundenhet i 6vningarna. Det
pagar ett arbete kring ett ledningssystem for kontinuitetshantering.

Bed6mning

1% Computer Emergency Response Team

20 18 § lag 2018:1174 uttrycker att leverantérer av samhallsviktiga tjénster ska utan onddigt
dréjsmal rapportera incidenter som har en betydande inverkan pa kontinuiteten i den sam-
héllsviktiga tjanst som de tillhandahaller till tillsynsmyndighet som regeringen bestammer.
Regeringen har beslutat att rapportering ska ske till MSB.
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Revisionen bedomer att Danderyds sjukhus i huvudsak sikerstiller att det
finns foljsamhet till NIS-lagen. Det ar positivt att sjukhuset arbetar for att in-
fora ett ledningssystem for kontinuitetshantering.

For att ytterligare stiarka arbetet bedomer revisionen att det ar viktigt att
sjukhuset tydliggor roller och ansvar i sjukhusets systematiska informations-
sidkerhetsarbete och att NIS beaktas i det arbetet. Aven de ansvar och roller
som delas med andra aktorer (framfor allt SF IT, CERT och Locum) kan be-
hova fortydligas ifall en storre incident skulle intréffa.

Revisionen bedémer att en utbildningsplan som ar mer specifikt anpassat till
sjukhuset behov gillande informationssidkerhet och NIS behover tas fram.

Vidare bor sjukhuset fortsitta att utveckla systematik kring sarbarhetstester
och avbrottsplaner. Det saknas en uttalad metodik for hur analysarbetet efter
en incident ska genomforas vilket kan medfora en risk att analysen inte blir
tillracklig. Det finns aven anledning att fortydliga sambandet mellan orsaksa-
nalys och atgardsplan for att undvika att en hindelse aterupprepar sig.

Rekommendationer:

e Sjukhusledningen bor sikerstalla att roller och ansvar for informationssa-
kerhet, inkl. NIS, inarbetas i relevanta styrdokument for sjukhuset.

¢ Sjukhusledningen bor infora obligatoriska vidareutbildningar for medarbe-
tare om informationssikerhet utifran identifierade behov och arbetsuppgif-
ter i en utbildningsplan.

e Sjukhusledningen bor sikerstilla att det finns en systematik kring sarbar-
hetstester och avbrottsplaner.

3.6 Intern kontroll i externt finansierade projekt?!

Alla verksamheter inom Region Stockholm har en viktig roll inom forskning,
utveckling och utbildning. Projekt inom ramen for de ovannamnda omradena
finansieras huvudsakligen fran stiftelser, lakemedelsindustri och staten. Ar-
betet sker ofta i nara samarbete med finansiarerna och andra intressenter.
For Region Stockholm i allménhet och for den berorda verksamheten i syn-
nerhet innebar detta samarbete ett dtagande och som motprestation erhalls
ett ekonomiskt bidrag fran finansidrerna.

Enligt regionens regler ska alla externfinansierade projekt bedrivas med full
kostnadstackning. Extern finansiering av olika projekt ar viktig for utveckl-
ingen inom regionen. En tillracklig intern kontroll beh6vs inom projekt for
att finansidrernas fortroende for verksamheten och i forlangningen aven for
regionen inte ska paverkas negativt. En tillracklig intern kontroll beh6vs dven

21 Motsvarande granskning finns i arsrapport 2022 fér Sodersjukhuset AB
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for att forebygga situationer dar oegentligheter kan uppsta. Varje projekt ska
ge en rattvisande ekonomisk bild.

Mot bakgrund av detta har revisionen granskat om Danderyds sjukhus AB
har en tillracklig intern styrning och kontroll av externt finansierade projekt i
enlighet med lagstiftning, foreskrifter och regionens styrdokument. I gransk-
ningen ingar en bedomning av om projekten styrs mot 6verenskomna mal,
att sjukhuset foljer regionala och lokala rutiner och riktlinjer avseende ex-
ternt finansierade projekt samt att projekten styrs av giltiga avtal och beslut
som foljer bolagets beslutsordning. Vidare ska en bedomning goras om sjuk-
huset foljer upp projekten.

Granskningen har genomforts via genomgang av styrdokument, intervjuer
med redovisningsenheten, controllerenheten centralt pa sjukhuset samt i f6-
rekommande fall med projektledare. Verifiering har gjorts genom stickprov
och test av kontroller.

Styrning av projekten mot 6verenskomna mal

Granskningen visar att roller och ansvar framgar av sjukhusets rutin. Varje
projekt méaste ha en projektledare som ar utsedd av verksamhetschefen. Pro-
jektledaren ansvarar for att planera, styra och koordinera och darmed siakra
att projektet nar uppsatt mal och att resultat levereras inom utsatt tid. Revis-
ionen har granskat 57 pagdende projekt. I samtliga framgar vem som ar an-
svarig och utover projektledarens ansvar beskrivs aven vd:s, verksamhets-
chefs, controllerenhetens och redovisningsenhetens ansvar.

Skriftliga avtal till externa projekt

Revisionen har granskat om det finns giltiga avtal till grund for de externt fi-
nansierade projekten. Det ska finnas ett skriftligt avtal som beskriver det ex-
terna projektets syfte, mal och tidsplan enligt Region Stockholms gemen-
samma rutiner for projektredovisning. Till varje projekt ska det aven finnas
en ekonomisk plan, en projektkalkyl, som upprattas i samrad med klinikens
controller.

Granskningen visar att det finns giltiga avtal for de externt finansierade pro-
jekten men de innehaller inte alltid alla uppgifter som ska framga enligt sjuk-
husets rutin. Forklaring till detta ar att avtalet har upprattats av bidragsgiva-
ren och dirmed inte innehéller de uppgifter som sjukhuset kraver. Vidare vi-
sar granskningen att det saknas en upprattad projektkalkyl for flera grans-
kade projekt.

Lopande uppfoljning och kontroll av projekten for att bland annat scker-
stdlla full kostnadstdckning

Revisionen har granskat huruvida resultatuppfoljningen foljer sjukhusets ru-
tiner. Redovisningsenheten ska varje manad skicka ut ekonomiska rapporter
for varje projekt med en lista med specifikation 6ver antal nedlagda timmar
per projektdeltagare till projektledaren och klinikcontrollern. Granskningen
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visar att projektdgarna kan folja de ekonomiska transaktionerna. Sedan tvé ar
tillbaka skickas rapporterna ut nir projektigarna énskar fa dem. Rappor-
terna skickas till klinikcontrollern varje ménad. Granskningen visar att resul-
tatuppfoljningen inte fullt ut gors enligt sjukhusets rutin.

Dels uppges rutinen ha forandrats (rapporterna tas inte ut och skickas ut pa
samma sitt), dels finns det avvikelser i redovisningen som tyder pa att upp-
foljningen inte gors 16pande. Aterstiende projektmedel dterbetalas till finan-
sidren eller intaktfors.

Av sjukhusets rutiner framgar hur avslut av projekt ska hanteras, hur férlang-
ning av projekt gar till samt hur projekt utan aktivitet ska hanteras. Rutinen
tar dven upp hanteringen av eventuella 6ver- och underskott.

Granskningen visar att sjukhuset inte fullt ut sakerstallt att rutinerna efter-
levs vid projektavslut. Bland annat noteras att det saknas blanketter/un-
derlag for forlangning for flertalet projekt vilket gor det svart att bedoma
huruvida projekten borde vara avslutade. Vidare noteras underskott i ndgra
projekt. Vid uppfoljning uppges att underskotten kommer att flyttas over till
ett andra projekt dar finansiering finns men inget styrker att uppdragsgiva-
ren skriftligen godkant detta, vilket ar ett krav enligt sjukhusets rutin.

Redovisningen av projekt sker enligt lag och god sed

Av regionens rutiner for projektadministrationen galler samma regler och la-
gar som for ovrig administration inom Region Stockholm, vilket innebar att
projektredovisningen ska ge en rattvisande ekonomisk bild. Granskningen vi-
sar att tva avvikelser fran lag och god sed har uppmérksammat. Den ena ar
att i de fall sjukhuset erhallit koncerninterna bidrag (i huvudsak fran halso-
och sjukvardsnamnden eller vardens kunskapsstyrningsnamnd) framgar inte
vem den ursprungliga bidragsgivaren ar vilket gor att det inte gar att bedoma
huruvida bidragen ar balansgilla. Den andra avvikelsen dr den nuvarande
hanteringen av den administrativa avgiften pd 10 procent som blaser upp
béde intakts- och kostnadssidan. Granskningen visar att redovisningen av
projekt inte fullt ut sker enligt lag och god sed. Hanteringen av projekt ar i
enlighet med regionens riktlinjer samt den praxis som funnits i regionen. Det
pagar dock en regionovergripande granskning av regionens riktlinjer. Och re-
visionen foljer utvecklingen.

Bedomning

Revisionen bedomer att sjukhuset styr projekten mot 6verenskomna mal ge-
nom tydliggorande av ansvar och roller. Revisionen gor dock den bedom-
ningen att sjukhuset inte foljer sina egna rutiner och styrdokument fullt ut
nar det giller att sikerstilla att det finns giltiga avtal till grund for varje pro-
jekt samt projektkalkyler. Vidare bedomer revisionen att sjukhuset bor starka
resultatuppfoljningen av projekten samt dokumentera de stickprovskontroll-
ler som gors av redovisningsenheten. Revisionen ser positivt pa det arbete
som sjukhuset lagt ner for att kunna hantera eventuella 6ver- och underskott
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i samband med arsbokslutsarbetet. Det finns dock forbattringspotential vad
giller sikerstillandet av erforderliga underlag som styrker att finansidren har
godkant flytt av underskott mellan projekt.

Rekommendationer

e Sjukhusledningen bor sikerstilla foljsamheten till sjukhusets rutiner for
administreringen av externt finansierade projekt med avseende pa giltiga
avtal, projektkalkyler, resultatuppfoljning av projekten, dokumentation av
stickprovskontroller samt hantering av under- och 6verskott.

3.7 Granskningar utan vasentliga iakttagelser

Revisionskontoret genomfor arligen en basgranskning som innehaller fordju-
pade granskningar inom specifika omraden utifran en risk- och viasentlighets-
analys, som redovisas ovan.

Revisionen har granskat plan for intern kontroll utan vasentliga iakttagelser.
Planen beslutades av styrelsen i samband med styrelsesammantrade22 den 15
december 2021 och en uppfoljning har skett i samband med behandlingen av
delarsbokslutet den 22 september 2022. Revisionen bedomer att sjukhuset
arbetar aktivt med riskerna.

Den auktoriserade revisorn har granskat den overgripande intern kontrollen
kopplat till kritiska poster i arsredovisningen, som ar investeringsprocessen,
Ioneprocessen och ledningsnira kostnader utan nagra visentliga iakttagelser.
Vidare har den auktoriserade revisorn granskat sjukhusets hallbarhetsrap-
port utan visentliga iakttagelser.

3.8 Uppfoljning av tidigare lamnade rekommendationer

I tidigare revisionsrapporter har framforts ett antal rekommendationer avse-
ende den interna styrningen och kontrollen som framgar av bilaga 1 och 2 dar
det framgar hur de har hanterats.

4 Radkenskaper

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 bedém-
ningskriterierna framgar av bilaga 3.

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

22 DSAB Styrelseprotokoll 12/2021
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4.1 Arsredovisningen

Arsredovisningen ir i allt visentligt upprittad enligt god redovisningssed, en-
ligt regionens anvisningar och bedoms ge en rittvisande bild av arets resultat
och stillning. Rikenskaperna bedoms av den auktoriserade revisorn vara
rattvisande.

4.2 Uppfoljning av tidigare lamnade rekommendationer

Bade nya och uppfdljningen av dldre rekommendationer fran den auktorise-
rade revisorn redovisas samlade i bilaga 1 och 2 tillsammans med 6vriga re-
kommendationer.

5 Styrelsens yttrande over delrapport 2022

Styrelsen har 2023-03-22 lamnat yttrande 6ver delrapporten for 2022. Sty-
relsen har i yttrandet kommenterat revisionens synpunkter utan avvikande

mening. I 6vrigt har styrelsen redogjort for effektiviseringsatgarder som har
vidtagits och kommer att vidtas for att uppna en ekonomi i balans, 6kad till-
ganglighet pa akuten samt hanteringen av kostalld vard pa grund av pande-
min. se aven bilaga 4.
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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 fértroendevalda revisorerna ar fullméaktiges
och ytterst medborgarnas instrument fér 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 genomfér verksamheten. I ansvaret
ingdr att genomféra en andamalsenlig verksamhet utifrdn 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 gdr 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

Danderyds Sjukhus AB

Sikerhet

Bilaga 1

Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar

29448 Styrelsen bor sakerstalla att det grundlaggande systema- ® AR 2022

Fran rapport tiska informationssakerhetsarbetet omfattar samtliga

2018 Arsrapport verksamheter pd alla nivaer. Revisionen har under aret granskat grundlaggande syste-

Tidigare ID matiskt informationssikerhetsarbete och konstaterat att

1476 sjukhusets arbete i allt vasentligt omfattar samtliga verk-
samhetsomraden och pa alla nivder. Rekommendationen
anses vara atgardad.

Verksamhetsstyrning

Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar

59596 Styrelsen bor sakerstélla att erfarenheterna fran pandemin ® AR 2022

Fran rapport tas tillvara i en uppdaterad kris- och katastrofmedicinsk

2020 Arsrapport beredskapsplan i samverkan med hélso- och sjukvards- Uppfoljningen visar att Danderyds Sjukhus AB under 2022

ndmnden och regionstyrelsen for att sdkerstalla enhetlighet har reviderat krisberedskapsplanen (katastrofmedicinsk- &
i vasentliga begrepp och definitioner. epidemiberedskapsplan). Revisionens éversiktliga gransk-

ning visar att sjukhuset har omhandertagit erfarenheter
fran pandemin samt anpassat planen till de regionala styr-
dokumenten. Rekommendationen beddms som atgardad.

Ovriga

Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar

29441 Styrelsen bor sdkerstélla att det pa dvergripande niva samt ® AR 2022

Fran rapport

for olika verksamheter arbetas fram kontinuitetsplaner for
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Bilaga 1

Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar

2017 Arsrapport kritiska verksamheter och processer enligt ISO 22301:2014. Revisionen konstaterar att kontinuitetsplaner finns for
Tidigare ID sjukhusets mest kritiska vardstodjande systemen som Take
1181 Care, Sectra (Radiologi), Obstetrix, etc men dven for kritiska

administrativa systemen som t ex Clockwork (inkép) och
Heroma (personal). Arbetet med kontinuitetsplanering ar
ett pagaende arbete och sjukhuset har 6ver hundra system
och processer. Sjukhuset har dven tagit fram avbrottspla-
ner, krisplaner och manuella rutiner for de kritiska verk-
samhetsprocesserna och systemen. Revisionen anser att
rekommendationen &r atgardad.
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Rekommendationer till ledning — AR 2022

Danderyds Sjukhus AB

Intern kontroll

Bilaga 2

Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar
77173 Ledningen bor félja upp chefernas deltagande i obligato- @ AR 2022
Fran rapport riska arbetsmiljoutbildningar i syfte att sdkerstélla att alla
2021 Arsrapport chefer har tillrdckligt med kompetens och foérutsattningar Revisionen konstaterar att sjukhuset har infért en sjukhus-
att bedriva ett systematiskt arbetsmiljoarbete i enlighet dvergripande kontroll fér att kunna félja upp cheferna
med AFS 2001:1. deltagande i arbetsmiljéutbildningar. Rekommendationen
anses vara atgardad.
77174 Ledningen bor sakerstalla att uppfoljning och aterkoppling AR 2022
Fran rapport av det systematiska arbetsmiljoarbetet sker pa ett tillrack-
2021 Arsrapport ligt satt i alla delar av organisationen genom att avvikelser Enligt uppgift fran sjukhusledningen redovisas statistik éver
och handlingsplaner baserade pa dessa presenteras i lamp- avvikelserna per klassificering i verksamhetsomradets
liga medarbetarforum. samverkansgrupp/skyddskommitté av verksamhetsomra-
dets HR-partner minst tre ganger per ar. | dagslaget kan
inte sjukhusledningen sédkerstalla att aterkoppling av upp-
féljning av avvikelser samt atgarder enligt handlingsplan
gors till medarbetarna. Vid nasta ars uppféljning av syste-
matiskt arbetsmiljdarbete kommer en av fragorna att
handla om avvikelser f6ljs upp och aterkopplas till medar-
betarna. Revisionen anser att rekommendationen ar delvis
atgardad och féljer upp den vid nasta ars granskning.
77175 Ledningen bor genomféra en samlad och dokumenterad AR 2022
Fran rapport arlig uppfoljning av det systematiska arbetsmiljoarbetet
2021 Arsrapport och rapportera det till sjukhusstyrelsen i enlighet med AFS Enligt sjukhusledningen har en uppféljning skett hésten

2001:1.

2022, men sjukhusstyrelsen har dnnu inte fatt ta del av
denna uppféljning. Rekommendationen anses vara delvis
atgardad.
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Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar
77176 Ledningen bor sakerstalla att rutiner foljs och ansvarsfor- ® AR 2022
Fran rapport delningen starks for att minska risken for underrapporte-
2021 Arsrapport ring av incidenter inom det systematiska brandskyddsar- Revisionen framférde i &rsrapport 2021 att den ansvarsfor-
betet. delningen som finns idag mellan sidkerhetsavdelningen och
bevakningsorganisationen forutsatter en god kommunikat-
ion mellan dessa tva parter och en 6kning av sjukhusets
egenkontroller inom brandsdkerhet. Revisionen erfar att
kommunikationen mellan parterna sker dagligen vilket
minskar risken for att eventuella incidenter inte rapporte-
ras. Dessutom har egenkontrollerna 6kat och dverstigit
malet om 60 procent. Mot bakgrund av detta anser revis-
ionen att rekommendationen &r atgardad.
97474 Sjukhusledningen bor sékerstalla foljsamheten till sjukhu- -
Fran rapport sets rutiner for administreringen av externt finansierade
2022 Arsrapport projekt med avseende pa giltiga avtal, projektkalkyler,
resultatuppfoljning av projekten, dokumentation av stick-
provskontroller samt hantering av under- och dverskott.
Investeringar
Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar
59597 Sjukhusledningen bor revidera de interna processbeskriv- AR 2022
Fran rapport ningarna och stédjande mallar utifran regionens évergri-
2020 Arsrapport pande investeringsriktlinje sa att den lokala investerings- Granskningen visar att stddjande mallar &r verensstim-

processen 6verensstimmer med den regionala atgardsvals-
och investeringsprocess, ange en beloppsgrans for nar ett
investeringsarende ska lyftas till regionstyrelsen och vidare
till fullméaktige, specificera vad investeringar av betydande
karaktar innebar for att kunna félja upp att utvardering av
effektmal gors och att informationen i de olika stodjande
mallarna och investeringsprocessen ar samstammiga.

mande med varandra nar det géller vid vilka beloppsgran-
ser olika beslut ska tas. Vidare konstaterar revisionen att
alla belopp 6ver 10 mnkr ska ga till styrelsen for godkan-
nande. Daremot har sjukhuset inte specificerat nagon
beloppsgrans for nar ett investeringsarende ska lyftas till
regionstyrelsen och vidare till fullmaktige samt inte specifi-
cerat vad investeringar av betydande karaktar innebar for
att kunna félja upp att utvardering av effektmal gors. Revis-
ionen anser att rekommendationen ar delvis atgardat.




-_D& Region Stockholm

Regionrevisorerna

Bilaga 2

Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar
59598 Sjukhusledningen bor forbattra den interna kontrollen i ® AR 2022
Fran rapport investeringsprocessen genom att sakerstalla att erforder-
2020 Arsrapport liga underlag alltid bifogas ett investeringsarende innan Revisionen har genomfért en stickprovsgranskning som
beslut. visar att sjukhuset i allt vasentligt har de underlag som
kravs for beslut av investeringsarende. Revisionen anser att
rekommendationen &r atgardad.
IT/informationssikerhet
Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar
97469 Sjukhusledningen bor sékerstalla att samtliga medarbetare -
Fran rapport har genomfért de obligatoriska utbildningarna for informat-
2022 Arsrapport ionssakerhet i enlighet med regionens riktlinjer for inform-
ationssdkerhet.
97470 Sjukhusledningen bor infora obligatoriska vidareutbildning- -
Fran rapport ar for medarbetarna om informationssakerhet. (Rekom-
2022 Arsrapport mendationen harstammar bade fran granskningen av sys-
tematiskt informationssédkerhetsarbete och granskningen
av sakerhet i natverk och informationssystem.)
97471 Sjukhusledningen bor genomféra informations- och risk- -
Fran rapport klassning i enlighet med instruktion fér informationsklassi-
2022 Arsrapport ficering for de system som annu inte ar klassade.
97472 Sjukhusledningen bor sdkerstalla att roller och ansvar for -
Fran rapport informationssakerhet, inkl. NIS, inarbetas i relevanta styr-
2022 Arsrapport dokument fér sjukhuset.
97473 Sjukhusledningen bor sdkerstalla att det finns en systema- -

Fran rapport
2022 Arsrapport

tik kring sarbar-hetstester och avbrottsplaner.
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Bilaga 2

Oegentligheter
Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar
97467 Sjukhusledningen bor sdkerstalla att samtliga bisysslor -
Fran rapport anmals i Heroma enligt gallande riktlinjer och anvisningar.
2022 Arsrapport
97468 Sjukhusledningen bor inféra kontroller for att sdkerstalla -
Fran rapport att samtliga bisysslor ar bedémda i personalsystemet
2022 Arsrapport Heroma.
Personal
Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar
97465 Sjukhusledningen bor sakerstalla att kompetensforsorj- -
Fran rapport ningsplaner tas fram pa minst verksamhetsomradesniva for
2022 Arsrapport att sakerstadllda foljsamheten till sjukhusets egen kompe-
tensforsorjningsstrategin.
Verksamhetsstyrning
Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar
57173 Sjukhusledningen behover utveckla formerna for avvikelse- AR 2022

Fran rapport
2020/11 projektrapport

hantering i samverkansprocessen for att sdkerstalla att de
strukturella problem som finns fangas upp och kan atgar-
das

Sjukhuset har under aret fortsatt arbetet pa likartat satt
som tidigare. En viktig del i det har varit att paminna alla
inblandade om vikten av att alltid fa in alla avvikelser till
diariet for att kunna aggregera och gora analyser av avvi-
kelserna, for att kunna fa fram faktaunderlag om forbatt-
ringsbehov och hur de ska prioriteras. Vid samverkansmo-
ten har avvikelser som tagits upp muntligen och som be-
domts vara allvarliga eller ha ett larovarde nedtecknats i




J& Region Stockholm

Regionrevisorerna

Bilaga 2

Ursprung

Rekommendation

Atgirdad

Revisionens kommentar

minnesanteckningar som sedan har formedIats till samtliga
berdrda verksamheter. Antal avvikelser som ror avvikelse-
processen ar fortfarande relativt fa. For att starka medve-
tenheten om bade fléden och avvikelsehantering ar planen
att under 2023 6ka chefsrepresentationen vid aterkom-
mande samverkansmdéten med vissa vardgivare utanfor
akutsjukhusen. Rekommendationen kvarstar som delvis
atgardad.
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BEDOMNINGSMAL OCH BEDOMNINGS-
KRITERIER

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

e Bristande mdluppfyllelse — verksamhet

1 God revisionssed 2018

1(4)
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e Bristande maluppfyllelse — ekonomi
e Ohorsamhet/obstruktion
e Icke lagenlig verksamhet, 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 faststéllt en organisation med tydlig fordelning av ansvar
och befogenheter.

2. Namnden/styrelsen har i budget/verksamhetsplan faststillt ekonomiska och
verksamhetsmaissiga mal i linje med fullméaktiges mal och 6vriga uppdrag. Méalen
ar matbara/uppfoljningsbara.

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

4. Niamnden/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 atgérder/ kontroller
som ska hantera prioriterade risker.

5. Namnden/styrelsen foljer kontinuerligt och systematiskt upp ekonomi och
verksambhet, 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 rattvisande och tillforlitlig information
om ekonomi och verksamhet.

8. Namnden/styrelsen har sakerstillt en tillracklig beredning av arenden.
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9. Namnd/styrelse har fattat beslut med stod i reglemente, delegation eller i uppdrag
fran fullmaktige.

Bedomningskriterier

Tillracklig
Bedomningsmalen bedoms i allt visentligt vara uppfyllda. Avvikelser kan férekomma.

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

Otillricklig

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

Kommentar: Bristerna eller avvikelserna innebdr att fragan om anmdrkning eller
avstyrkt ansvarsfrihet bor prévas och ska kunna kopplas till en eller fler av
nedanstdende ansvarsprévningsgrunder2:

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

Niamndens/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 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 stillning.

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 sadan karaktar att de vasentligen paverkar bilden av naimndens/styrelsens resultat
och stillning.

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

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

3 God revisionssed 2018
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Danderyds Sjukhus

1 TRYGGA, SAKRA HANDER

MISSIV STYRELSESAMMANTRADE DANDERYDS SJUKHUS AB NR 3/2023

Yttrande over Regionrevisorernas Delrapport 2022 for Danderyds
Sjukhus AB

Styrelsen for Danderyds Sjukhus AB har tagit del av Regionrevisorernas Delrapport 2022
och dess rekommendationer. Styrelsen noterar att det inte kommit fram négra omstandig-
heter som ger anledning att anse att styrelsens delarsrapport inte, i allt vasentligt, r upp-
rattad i enlighet med god redovisningssed och regionens interna anvisningar. Styrelsen
avser vid kommande beslutstillfallen formulera ett tydligt beslut om godkannande eller
avslag vid prognostiserade negativa resultatavvikelser i enlighet med riktlinjen for ekono-
mistyrning. Sjukhusledningen kommer i 6vrigt att vidta atgarder baserat pa Regionreviso-
rernas rekommendationer.

Styrelsens synpunkter onskas sarskilt vad géller de effektiviseringsatgiarder som har vidta-
gits under 2022 och kommer att prioriteras for att framover na en ekonomi i balans. Revi-
sorerna vill ocksa ha styrelsens syn pa de atgiarder som vidtas for att kunna 6ka tillganglig-
heten i allménhet och pa akuten i synnerhet samt hanteringen av kostalld vard pa grund
av pandemin.

Effektiviseringsatgirder

Sjukhusets kommer efter politiskt beslut att 3 ett permanent extra ekonomiskt tillskott i
april 2023 motsvarande cirka 360 miljoner kronor (exklusive momskompensation). Detta
innebar att sjukhusets ekonomiska gap kraftigt minskar ar 2023 men bedomningen ar att
det finns kvar ett gap pa drygt 100 miljoner kronor. Utover det behover kostnadsfordy-
ringarna pa grund av pandemin successivt komma tillbaka till prepandemisk niva. Ekono-
min paverkas ocksa negativt av de nu allt fler prisokningar som gor sig gillande vilket stal-
ler krav pa ytterligare atgarder.

Atgirdsprogrammet for ekonomi i balans &r i nuliget pa cirka 123 miljoner kronor (inklu-
sive intdktsatgirder). De storsta kostnadsbesparingarna ror kraftig reducering av inhyrd
personal, effektivare inkop- och upphandling, regional samordning av administration och
effektiviseringar av vardnira kostnader som lakemedel och laboratorietjanster.

Intdktsatgarden handlar om att klara internt budgeterade produktionsvolymer och dar-
med 6vertraffa bestillda volymer. Den 6kade vardtyngden de senaste dren ger en 6kad
sjukvardsproduktion méatt i DRG-poing som inte ar reglerad med en 6kad bestéllning fran
HSF. For att sdkerstalla en battre dimensionering av verksamheten planerar sjukhuset un-
der ar 2023 en 6verproduktion jamfort med sjukhusavtalet vad giller den akuta slutenvar-
den.

Atgirdsprogrammets genomforande kan #ven under ir 2023 péverkas av pandemins ut-
veckling och den uppskjutna varden. Kraftig reducering av inhyrd personal kan ocksa leda
till kapacitetsforluster och minskade intékter.

Tillganglighet och hantering av kostilld vard

Sjukhuset har under langa perioder senaste tre dren paverkats av pandemin, vilket resulte-
rat i langre vardkoer och 6kade ledtider pa akuten. Vad giller tillgédngligheten till nybesok



och behandling/operation ar de pa en nationell mycket hog niva och tillganglighetsmélen
uppnas till stor del nu nar pandemin har minskat.

Vad géller ledtiderna pa akuten har maluppfyllelsen paverkats negativt av pandemin samt
svarigheterna att 6ppna upp fler vardplatser. Vidare har sjukskrivningar bland personalen
varit ovanligt hog samtidigt som inflodet av patienter, och da frimst via ambulanserna,
fortsatt 6kat. Under de senaste aren har forstarkta atgiarder tagits fram och genomforts
inom akutflodets olika delprocesser; akut omhandertagande, inliggningsprocessen fran
akuten, utskrivningsprocessen och vardplatskapacitet.

Prioriterade atgiarder under hosten 2022 och borjan av 2023 ar;
e Forbattra den medicinska beslutsformagan dygnet runt pa alla sektioner

e Forbattra forutsiattningarna for att oerfaren omvardnadspersonal pa alla sektioner
pa akuten ska kunna utfora sina arbetsuppgifter optimalt och 6ka kompetensen

e Optimera vardplatskoordineringen pa sjukhuset

e Oppna en akut slutenvardsavdelning (AVA) inom VO Akutsjukvard

Overgripande kan vi nu se positiva effekter av dessa dtgirder genom;
e Forbattrade akuta floden och minskad crowding
e Forbattrad patientsdkerhet och arbetsmiljo

e Generellt sett forbattrat sjukhusovergripande samarbete

For att na den langsiktiga malbilden kravs fortsatt arbete.

Pa styrelsens uppdrag

Christophe Pedroletti
VD
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