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Sammanfattning - Sodertadlje Sjukhus AB

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

Bedomning for ar 2022

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

Ekonomiskt och verksamhetsmiissigt resultat

Sjukhusets ekonomi har under aret paverkats av den pagaende coronapande-
min. Resultatet fore bokslutsdispositioner och skatt uppgar till -24,3 mnkr.

Fullmaiktige har beslutat! att coronarelaterade merkostnader och intaktsbort-
fall ska undantas vid avstimningen av resultatkravet for samtliga nimnder
och bolag. Dessa poster uppgar till 46,6 mnkr. Bolaget har dven erhéllit 39
mnkr i ersattning for covidrelaterade merkostnader i enlighet med fullmak-
tige beslut2.

De 0kade kostnaderna pa semester- och loneskuld till f61jd av hogre personal-
omkostnadspalagg 2023 ska, under forutsattning av fullmaktiges beslut, ex-
kluderas vid jamforelse med fullmiaktiges resultatkrav. Vid avstamning av re-
sultatkravet sker en justering for mellanskillnaden mellan 2022 och 2023 ars
niv4, vilket for bolaget uppgar till 12 mnkr.

Resultatet fore bokslutsdispositioner och skatt justerat for ovannamnda pos-
ter uppgar till -4,7 mnkr, vilket ar lagre an fullméaktiges resultatkrav. Revis-
ionen konstaterar att fullmaktiges mal om en ekonomi i balans inte uppnétts
fullt ut, men avvikelsen i forhallande till resultatkravet ar marginell och mots-
varar endast 0,5 procent av omséttningen. Revisionen bedomer att det eko-
nomiska resultatet ar tillfredsstillande.

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 mindre paverkan pa styrelsens mojligheter att
uppna fullmiktiges mal jamfort med foregaende ar. Pandemin har dock i hog
grad paverkat fullmiktiges mal om attraktiv arbetsgivare.

For de mal som géatt att bedoma har maélet inte uppnatts nar det géller Ett re-
sultat i balans, Hog innovations- och digitaliseringsgrad samt Region
Stockholm — attraktiv arbetsgivare. Att malen inte uppnatts beror till viss
del pa pandemin.

Oppenvardsproduktionen har varit 9,2 procent ligre jamfort med budget och
slutenvardsproduktionen har varit 1,8 procent hogre jamfort med budget.
Bade 6ppenvardsproduktionen och slutenvardsproduktionen ar nagot lagre
jamfort med foregaende ar, -0,8 respektive -0,2 procent.

Produktiviteten ar, i likhet med 2020 och 2021, svér att méita eftersom aren
paverkats av pandemin.

Det verksamhetsmassiga resultatet har i huvudsak uppnaétts.

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

Intern styrning och kontroll

Revisionen har under aret granskat sjukhusets arbetet med tillgéanglighet och
koer, bisysslor, sikerheten i natverk och informationssystem samt foljt upp
sjukhusets arbetet med kompetensforsorjning. Granskningarna har lett till
nagra rekommendationer till sjukhusets ledning. Revisionen bedomer dock
att styrelsen bor siakerstilla att sjukhuset har systematiska processer och for-
mella rutiner som medfor sparbarhet nar det giller arbetet med informat-
ionssakerhet och NIS.

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

Rikenskaper

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

Rikenskaperna bedoms vara rattvisande.
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1 Arlig granskning

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

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

Styrelsen for Sodertilje Sjukhus AB ansvarar enligt de specifika dgardirekti-
ven for akut och planerad somatisk specialistvard. Forlossningsverksamhet
ska finnas vid sjukhuset. Verksamheten ska omfatta den vard och de tjanster
som i avtal 6verenskommits med héalso- och sjukvardsniamnden (HSN), dga-
ren eller andra uppdragsgivare.

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 utgatt fran revisionsplanen som faststallts av revisorsgrup-
perna och revisorskollegiet.

I granskningen har lekmannarevisorerna bitritts av regionens revisionskon-
tor. Granskningen har genomforts av granskningsansvarig Cecilia Dittmer
m.fl. vid revisionskontoret. Parallellt med lekmannarevisionen har revision
utforts enligt ABL 9 kap. under ledning av auktoriserad revisor Maria
Wigenfeldt vid PwC.

Lekmannarevisorernas uppdrag ar att granska om verksamheten skots pa ett
andamalsenligt och fran ekonomisk synpunkt tillfredsstidllande 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
en risk- och visentlighetsanalys. Den auktoriserade revisorn granskar raken-
skaperna och styrelsens och verkstillande direktorens (vd) forvaltning. Den
interna styrningen och kontrollen granskas gemensamt.

Under granskningsaret har 6msesidig information och samverkan skett mel-
lan bolagets lekmannarevisorer och dess auktoriserade revisor. Lekmannare-
visorernas har genomfort ett mote for dialog med representanter for bolags-

styrelsen i december 2022.

Ett utkast av arsrapporten har stimts av med bolagsledningen och den aukto-
riserade revisorn.
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2 Ekonomiskt och verksamhetsmassigt resultat

I detta avsnitt gors en bedomning av om styrelsen och vd uppnétt fullmakti-
ges resultatkrav och 6vriga ekonomiska samt verksamhetsmassiga mal. Be-
démningen omfattar 4ven om styrelsen och vd f6ljt de beslut, riktlinjer och
foreskrifter som galler for verksamheten. Bedomningsmalen och bedom-
ningskriterierna framgéar av bilaga 3.

2.1 Ekonomiskt resultat

Budget Bokslut Bokslut
2022 2022 2021

Resultatrikning (mnkr)
Verksamhetens intédkter 1628 1770,7 1687,7
Verksamhetens kostnader inkl. av- -1624 -1795,0 -1706,3
skrivningar och finansnetto
- varav omstdllningskostnader -0 -0 -0
Resultat fore bokslutsdispo- 4 -24,3 -18,6
sition och skatt
Coronarelaterade merkostnader - 46,6 67,4
och intidktsbortfall
Ersittning for tackning av mer- - -39 -67,4
kostnader*
Effekten av 6kade PO-pélagg pa - 12 -
semester- och l16neskuld
Effekten av forandring av diskon- - - 40,9
teringsrantan*®
Justerat resultat - -4,7 22,3
Erhéallna koncernbidrag (skatt)* - 228 19,7
Lamnade koncernbidrag (skatt)* - - -
Resultat efter bokslutsdispo- 4 -1,4 1,1
sition och skatt
Balansomslutning (mnkr) - 1169 1124
Arsarbetare (antal) 1140 1250 1246

2.1.1 Resultat 2022
Bolagets ekonomi har under 2022 paverkats i mindre utstrackning av den pa-

gdende coronapandemin dn tidigare ar, &ven om péaverkan fortfarande fore-
kommer. Resultatet fore bokslutsdispositioner och skatt uppgar till -24,3
mnKr.

Fullmaiktige har beslutats att coronarelaterade merkostnader och intaktsbort-
fall ska undantas vid avstamningen av resultatkravet for samtliga nimnder

3 RS 2021-0062 och RS 2021-0685
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och bolag. Dessa poster uppgar sammanlagt till 46,6 mnkr. Bolaget har dven
erhéllit 39 mnkr i ersattning for covidrelaterade merkostnader i enlighet med
fullmaktige beslut4.

De 6kade kostnaderna for semester- och 1oneskuld till f61jd av hogre perso-
nalomkostnadspaliagg (PO-palagg) enligt 2023 ars nivas ska, under forutsitt-
ning av fullmaktiges beslut, exkluderas vid jamforelse med fullméktiges re-
sultatkrav. Vid avstimning av resultatkravet sker darfor en justering for mel-
lanskillnaden mellan 2022 och 2023 ars PO-paldggsniva, vilket for bolaget
uppgar till 12 mnkr.

Styrelsens resultat fore bokslutsdispositioner och skatt justerat for dessa pos-
ter uppgar till -4,7 mnkr. Detta ar -8,7 mnkr ldgre dn fullmiaktiges resultat-
krav, vilket motsvarar ca 0,5 procent av omsattningen. Revisionen konstate-
rar att fullmaktiges mal om en ekonomi i balans inte uppnaétts fullt ut, men
avvikelsen ar marginell i forhallande till sjukhusets omséttning.

Med hinsyn till skattesituationen inom LISAB-koncernen erhaller bolaget
dessutom ett koncernbidrag pa 22,8 mkr. Det resultat efter bokslutsdisposit-
ion och skatt som redovisas till Bolagsverket uppgar till -1,4 mnkr.

2.1.2 Jamfoérelse med budget 2022

Verksamhetens intakter uppgar till 1 770,7 mnkr, vilket dr 143 mnkr (8,8 pro-
cent) hogre dn budgeterat. Erhallna bidrag 6verstiger budgeten med ca 80
mnkr, vilket bland annat beror pa att sjukhuset fatt 50 mnkr i ersiattning for
coronarelaterade merkostnader, covidbonus samt kompensation for hoga
sjuklonekostnader. Sjukhuset har dven fatt bidrag for utokad kapacitet och
satsning pa vardplatser pa 9 mnkr samt extra ersattning for AT-tjanster pa ca
4 mnkr i samband med arsbokslutet.

Salda primartjanster overstiger budgeten med 39 mnkr. Detta beror pa att
sjukhuset fatt okad ersiattning inom forlossningsverksamheten, medel for att
starka halso- och sjukvarden, ersattning for att minska koerna samt 6kade ut-
omlansintakter.

Ovriga intiikter 6verstiger budget med 27 mnkr. Detta beror p4 att sjukhuset
fatt mer ersattning nar det giller externa projekt, extra ersiattning for ater-
hamntningsdagar, julgava och julbord samt ersittning fran Skadekontot av-
seende forsakringsarenden. Det sistnimnda handlar om skador fran stormen
Malik som i borjan av 2022 ledde till att en byggnadsstallning forstorde en-
trén till akuten samt en del av forlossningen. Det handlar ocksé om en gam-
mal vattenskada som intraffade inom operationsverksamheten.

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 &rsniva for PO-palagg vid redovisning av semester och
I6neskuld. Detta medfér 6kade kostnader bland annat pa grund av 6kad inflation.
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Patientavgifter samt forsiljning 6vriga tjanster understiger budgeten med 1
mnkr respektive 2 mnkr.

Verksamhetens kostnader, exkl. avskrivningar och finansiella poster, uppgar
till -1 716 mnkr, vilket ar -171 mnkr (ca 10,5 procent) hogre dn budgeterat. Av
budgetavvikelsen ar -146 mnkr hanforbart till kostnader for personal. Av
dessa avviker kostnaden for inhyrd personal med -84 mnkr jamfort med bud-
get. En viss del av avvikelsen (-32,1 mkr) hinger samman med pandemin,
men dven om dessa kostnader exkluderas ar avvikelsen hog. Det beror pa ut-
betalning av covidbonus till personalen, h6g franvaro hos personalen i borjan
av aret samt ordinarie personals extra covidledighet och sommarsemestrar.
Sjukhuset har dven vakanser bade néar det géller sjukskoterskor och lakare
vilket medfort att behovet avinhyrd personal for att sdkerstélla vardka-
paciteten varit fortsatt stort under hosten.

Kostnaden for kopta verksamhetsanknutna tjanster 6verstiger budget med -
20 mnkr. Det beror pa hoga laboratoriekostnader, kopplat bade till covid-pa-
tienter och sjukhusets arbete med att korta vardtiderna (vilket lett till ett 6kat
antal undersokningar inom framst internmedicin). Sjukhuset har dven kopt
vardplatser och bemannad operationssal pa Sabbatsbergs sjukhus for att
minska vardkéer som uppstatt pa grund av pandemin.

Materialkostnader 6verstiger budget med 6 mnkr. Det beror pa att sjukhuset
haft en hog produktion samt inflationen, som gjort exempelvis patientkosten
mycket dyrare.

Kostnaden for lakemedel 6verstiger budget med 2 mkr. Lokal- och fastighets-
kostnader understiger budget med 1 mnkr. Ovriga kostnader understiger
budget med 2 mnkr. Avvikelsen beror frimst pa en aterford reservering fran
arsbokslutet 2021. Reserveringen avsag en staimningsansokan mot sjukhuset
i tingsratten och under varen 2022 traffades en forlikning i arendet. Kostna-
den for forlikningen blev lagre dn det reserverade beloppet.

I samband med delaret rapporterade sjukhuset en negativ prognos for aret
och har darefter arbetat for att reducera det forviantade negativa resultatet.
Atgirderna #r primért inriktade pa personal, att optimera anvindandet av
operationssalar och atgirder for att kunna oka produktionen, (se 3.1 ekono-
mistyrning).

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

2.1.3 Investeringar

Arets investeringar uppgér till 51,6 mnkr, att jimfora med fullmiktiges bud-
get pd 65 mnkr, vilket ger en upparbetningsgrad pa 79,4 procent. Budgetavvi-
kelsen beror pa att vissa investeringsobjekt, framst rontgenutrustning, som
planerats och beslutats under 2022 inte kunde levereras under aret. Detta
medfor att investeringsutgiften forskjuts till 2023, vilket sjukhuset kommuni-
cerade till regionen i oktoberrapporten.
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2.1.4 Beddmning av ekonomiskt resultat

Revisionen bedomer att fullmaktiges mal om ekonomi i balans inte har upp-
natts fullt ut i och med att det justerade resultatet underskrider resultatkravet
med 8,7 mnkr.® Den negativa avvikelsen ar marginell i férhallande till sjukhu-
sets omsattning (ca 0,5 procent). Revisionen bedomer darmed att det ekono-
miska resultatet ar tillfredsstillande.

Ekonomin har paverkats av coronapandemin, 4ven om paverkan inte ar lika
stor som foregaende ar. Sjukhuset har under aret haft hoga kostnader for in-
hyrd personal. Dessa kostnader hanger till stor del samman med pandemin i
form av hog franvaro hos personalen under en covid-vag i borjan av aret samt
personalens extra covidledighet.

For att na en ekonomi i balans och en anpassad kostnadsokningstakt pa sikt
bedomer revisionen att styrelsen behover vidta atgarder for att i mojligaste
mén minska inhyrd personal och 6ka den egenanstillda personalen.

2.2 Verksamhetsmadssigt resultat

Pandemin har paverkat dven under detta ar. I borjan av aret var sjukhuset i
stabsldge pa grund av ménga patienter med covid-19. I februari gick sjukhu-
set tillbaka till normallége for att aterigen ga upp i stabsldge i december pa
grund av ett snabbt 6kande antal patienter med covid-19 pa sjukhuset.

2.2.1 Maluppfyllelse

Enligt regionledningskontorets anvisningar ar ett mal uppfyllt om mer &n
hilften av indikatorerna nétt sina mélviarden. Om bara halften av indikato-
rerna har uppnétt sina malvarden anses malet vara delvis uppfylld. Nar
mindre an halften av indikatorerna nar malvardet, anses malet inte vara upp-

fyllt.

Regionen har sedan manga ar tillbaka haft hogre krav for att uppna vardga-
rantin 4n vad som gallt pa nationell niva. Under pandemin har regionens
hogre krav pa att forsta besok hos specialist ska ske inom 30 dagar ersatts av
den nationella vardgarantin, forsta besok inom 9o dagar. Under tredje kvar-
talet 2022 atergick regionen till 30 dagar. Under 2022 har dven miatmetoden
for indikatorn vardrelaterade infektioner dndrats.

I verksamhetsberittelsen har verksamheterna rapporterat in vantetider uti-
fran bade 30 och 90 dagar. Det framgér dock inte av anvisningarna i verk-
samhetsberittelsen vilka tillganglighetsuppgifter som ska anvandas i bedom-
ningen av maluppfyllelsen.

6 Styrelsen inte klarat bedémningsmal 1 for ekonomisk och verksamhetsmassigt resultat fullt
ut: Styrelsen har uppnatt fullméktiges mal fér verksamheten och genomfért tilldelade upp-
drag.
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Revisionen har utgétt fran bada inrapporterade tillganglighetsuppgifterna
som sjukhuset anvint i sin verksamhetsberittelse i bedomningen av malupp-
fyllelsen. Av anvisningarna framgar heller inte att matmetoden for vardrela-
terade infektioner dndrats.

Bolaget berors av 12 av fullméiktiges verksamhetsmal, vilket innebar sam-
manlagt 33 indikatorer. 8 av fullmiktiges mal ar uppfyllda och 3 mal uppfylls
inte. FOr ett av mélen, héllbar investeringsutveckling, finns inga indikatorer
for sjukhuset och det gar darfor inte att uttala sig om malet ar uppfyllt eller
inte.

Nedan f6ljer en redovisning av de mél som sjukhuset inte uppfyllt samt mélet
som ar delvis uppfyllt.

Ett resultat i balans

Malet innehaller en indikator: att resultatkravet har uppnétts. En stor del av
forklaringen till att sjukhuset inte nar resultatkravet beror pa hoga kostnader
for personal. I borjan av aret hade sjukhuset en hog korttidsfranvaro bland
personalen och var darfor tvungen att hyra in extra personal. Sjukhuset har
ocksa haft vakanser under aret bland lakare och sjukskoterskor och har dar-
for aven hyrt in personal. Kostnaden for inhyrd personal har 6kat med 92
procent jamfort med foregdende ar.

Hbég innovations- och digitaliseringsgrad

Malet innehaller tre indikatorer: bolaget har infort metoder och verktyg for
att arbeta med innovationer pa ett systematiskt sitt, innovationsgrad samt
grad av digital mognad. Sjukhuset klarar indikatorerna om metoder och verk-
tyg for att arbeta med innovationer pa ett systematiskt satt. Nar det galler in-
novationsgrad mats denna genom en femgradig skala. Sjukhuset befinner sig
pa niva 3 och arbete bedrivs for att komma upp i niva 4. Fokus i arbetet ar att
starka sjukhusets formaga att utveckla och implementera ny teknik och ar-
betssatt. Sjukhus har bland annat en innovationsledare som jobbar sjukhus-
overgripande med strategiska innovationsprojekt.

Nar det géaller grad av digital mognad har sjukhuset inte gjort ndgon mog-
nadsmatning under 2022 utan den ska goras under 2023.

Region Stockholm - attraktiv arbetsgivare

Malet innehaller sju indikatorer, som mats genom medarbetarundersok-
ningen: motivation, styrning, ledarskap, andel av medarbetare som utsatts
for hot och/ eller vald i samband med sitt arbete, andel av medarbetare som
utsitts for krankande sarbehandling som har samband med arbetet, andelen
sjukfranvaro i relation till ordinarie arbetstid samt personalomséattning. Sjuk-
huset klarar tva av indikatorerna: andel av medarbetare som utsitts for hot
och/ eller vald i samband med sitt arbete samt andel av medarbetare som ut-
satts for krankande sarbehandling som har samband med arbetet.
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Enligt sjukhuset har 2022 varit en utmaning for bade chefer och medarbetare
eftersom verksamheten préglats av oforutsiagbarhet och tung belastning bade
nir det géller att hantera pandemin och influensa men ocksa den kostillda
varden och 6vernattande patienter pa akutmottagningen. Samtidigt har sjuk-
franvaron hos medarbetarna varit hog. Efter pandemins femte vag har sjuk-
huset haft mojlighet att 14gga resurser pa hilsoframjande aktiviteter for att
starka héllbarheten hos personalen, exempelvis genom en tillitsutbildning for
medarbetare och chefer.

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

2.2.2 Produktion (utférare)

Oppenvardsproduktionen har varit 9,2 procent ligre jamfort med budget och
slutenvardsproduktionen har varit 1,8 procent hogre jamfort med budget.
Bade 6ppenvardsproduktionen och slutenvardsproduktionen ar nagot lagre
jamfort med foregdende ar, -0,8 respektive -0,2 procent.

Oppenvardsproduktionen har paverkats pa flera sitt under 2022. Den elek-
tiva (planerade) varden har vid vissa tillfallen fatt stillas in for att sjukhuset
har behovt hantera akut sjuka patienter. Sjukhuset har under aret haft ett
kraftigt inflode till narakuten och antalet besok har 6kat med 15 procent jam-
fort med 2021. Det har framforallt varit en 6kning av barnpatienter.

Slutenvardsproduktionen har paverkats negativt i bade borjan och slutet av
aret beroende pa att operationer stilldes in pa grund av pandemin. Under
resterande del av aret har sjukhuset haft ett hogt inflode av patienter med be-
hov av inldggning. Omstyrningen av ambulanser fran Botkyrka har 6kat med
9 procent jamfort med 2021 och en hog andel av dessa patienter har kravt in-
laggning vilket paverkat antalet akuta vardtillfallen. Det 6kande akuta inflo-
det har trangt undan den elektiva varden, vilket periodvis ocksa fatt en nega-
tiv paverkan pa den kostéllda varden. Under aret har antalet forlossningar
varit 7,4 procent firre jimfort med samma period foregiende ar. Aven antal
vardtillfallen har paverkats negativt av sjunkande forlossningstal och ar -4,2
procent jamfort med budget.

Antal vardplatser, sista onsdagen i december, var 192 stycken, vilket ar 10
procent fler an i budget. Jamfort med 2021 har sjukhuset 6,1 procent fler
vardplatser. I dessa vardplatser ingar inte IVA. OM IVA-vardplatser inklude-
ras hade sjukhuset 198 vardplatser istéllet for 192. Innan pandemin hade
sjukhuset 4 IVA-platser.

Sjukhuset har under aret haft en genomsnittlig beliggningsgrad péa 98,2 pro-
cent, exkluderat BB/ forlossning samt IVA.

Produktiviteten ar, i likhet med 2020 och 2021, svar att méata eftersom aren
paverkats av pandemin. Sjukhuset redovisar kraftigt 6kade kostnader kopplat
till pandemin samtidigt som produktionen har paverkats dels av en annan
sammansittning av patienter inom slutenvarden och dels lagre
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produktionsvolymer inom 6ppenvarden. Den elektiva (planerade) varden har
reducerats och periodvis pausats under 2022 pa grund av pandemin. Beman-
ningskostnaderna har ocksa 6kat bland annat som en f6ljd av inférande av
extrapass-ersattning under vissa perioder av aret da det kravts for att upp-
ratthalla vardkapaciteten.

2.2.3 Bedbmning av verksamhetsmadssigt resultat

Det verksamhetsmaissiga resultatet har i huvudsak uppnétts. Revisionen kon-
staterar att pandemin har haft mindre effekt dn foregéende ar pa styrelsens
mojlighet att uppna det verksamhetsmaissiga resultatet. Pandemin har dock i
hog grad paverkat fullmaktiges mal om attraktiv arbetsgivare. Det ar viktigt
att sjukhuset fortsatter att arbeta med att forbéttra personalens arbetsmiljo
samt minska vakanser.

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 Ekonomistyrning

Under éret har sjukhuset bytt vd eftersom tidigare vd borjade som vd pa Dan-
deryds sjukhus forsta september. Ny vd borjade pa sjukhuset forsta decem-
ber. Dessforinnan hade sjukhuset en tillférordnad vd.

Styrelsen far information om ekonomi och verksamhet pa alla ordinarie sty-
relsemoten. Det finns fasta punkter pa dagordningen dar vd eller ekonomi-
direktor rapporterar om bland annat verksamheten och utfallet i forhéllande
till budget.

Bade infor 2020 och 2022 hade sjukhuset negativa prognoser. I samband
med det forvantade underskottet for 2020 tog sjukhuset fram ett atgardspro-
gram som inneholl atgarder for att minska sjukhusets kostnader med drygt
29 mnkr. Vd presenterade programmet for styrelsen pa motet i mars 2020.
Pa grund av pandemin var det inte mojligt for sjukhuset att vidta merparten
av atgarderna. Sjukhuset har darefter haft positiva justerade resultat bade
2020 och 2021, bland annat till kopplat till pandemin.

I slutet av 2021 presenterade vd en 6vergripande handlingsplan for att han-
tera det strukturella underskott som forvantades for 2022. Den negativa pro-
gnosen berodde till storsta del pa kostnader for bemanning. Eftersom sjukhu-
set redovisade ett positivt resultat forsta halvaret 2022 aktualiserades inte
handlingsplanen i borjan av aret. Sjukhuset prognostiserade i delarsrappor-
ten for 2022 arets justerade resultat till -9,4 mnkr. Med anledning av det for-
vantande negativa resultatet initierades ett atgirdsprogram som
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presenterades pa overgripande niva for styrelsen pa oktober manads styrelse-
mote. Atgirderna dr primért inriktade pé fyra omraden:

o Atgirder for att rekrytera och behélla personal for att minska hyrbe-
roendet

o Atgirder for att optimera nyttjandet av operationssalar for att 6ka
produktion/ intikter

e Arbete med processer for att optimera floden som mojliggor 6kad pro-
duktion/ intakter

o Atgirder for att 6ka 6ppenvardsproduktionen.

Enligt sjukhusets bedomning ar flera av de foreslagna atgiarderna trogrorliga
och det kommer darfor dréja innan det gar att se resultat av dem. Sjukhuset
har inte gjort nadgra matningar av hur stor del av dtgirderna som realiserats.

Det justerade resultatet for 2022 blev 4,7 mnkr hogre dn prognosen i delars-
rapporten. Forandringen mellan prognos och utfall har flera forklaringar.
Sjukhuset har fatt del av olika statsbidrag och erséttningar som sjukhuset inte
kénde till nar prognosen lades. Sjukhuset har ocksé fatt full kompensation for
den malrelaterade ersattningen i sjukhusavtalet. Den nya pensionsprognosen
har ocksé paverkat. Sjukhuset har dven haft hogre kostnader bland annat for
inhyrning av personal, vardtjanster och material.

Av sjukhusets verksamhetsplan for 2023 framgar att for att uppna ett resultat
i balans kravs ett omfattande atgirdsprogram pa ca 100 mkr utifran det sen-
aste budet fran bestillaren. Nar planen togs fram sag sjukhusledningen bety-
dande svarigheter att hantera det omfattande atgidrdsprogrammet med bibe-
hallen vardkapacitet. Efter att verksamhetsplanen tagits fram har regionrads-
beredningen i januari 2023 aviserat att akutsjukhusen ska tillforas ytterligare
tva miljarder kronor innevarande ar.” Det ar 4nnu inte helt klart hur mycket
sjukhuset far av dessa pengar. Formellt beslut kommer att fattas inom ramen
for avstamning av budget 20238, for vilken beslut fattas i borjan av mars. Av
styrelseprotokollet for styrelsemotet i januari framgar att regionens forslag
medfor signifikant Andrade forutsattningar for sjukhuset for hela planperi-
oden 2023-2025 och darfor behover en reviderad verksamhetsplan presente-
ras for styrelsen for beslut s snart de nya forutsattningarna ar slutgiltigt fast-
stallda.

3.1.1 Beddmning

P& en Overgripande niva foljer styrelsen regelbundet upp ekonomi och verk-
samhet. Det framgar av protokoll att styrelsen ar aktiv i sin styrning och bl.a.
efterfragar en reviderad verksamhetsplan pa grund av dndrade forhallanden.
Revisionen konstaterar att nar sjukhusets prognos visade pé ett underskott s
planerade sjukhuset for atgiarder for att komma till ratta med underskottet,

7 Raddningspaket till sjukvarden i Region Stockholm, pressmeddelande, Mittenkoalitionen
och vansterpartiet, 2023-01-23.
8 RS 2022-0638.
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som vintas ge effekt langre fram. Revisonen kan darfor i dagsléget inte be-
doma om atgirderna kommer att 16sa problemet eller inte.

Det ekonomiska laget framover ar osdkert men enligt revisionens bedomning
kommer det innebira utmaningar for sjukhuset nir det giller att klara full-
maktiges resultatkrav. Revisionen kommer att f6lja utvecklingen bl.a. genom
en granskning av akutsjukhusens ekonomistyrning under 2023.

3.2 Uppfoljning av sjukhusets arbete med kompetensférsoérjning

I drsgranskningen 2021 granskade revisionen om de kompetensforsorjnings-
atgiarder som sjukhuset vidtar ligger i linje med regionens medarbetarpolicy
samt regionens modell for kompetensplanering — KOLL. Sammanfattningsvis
gjorde revisionen bedomningen att sjukhuset behovde vidta atgarder som lig-
ger i linje med medarbetarpolicyn och att arbetet med regionens modell for
kompetensplanering behovde stiarkas. Revisonen lamnade aven en rekom-
mendation om att ledningen for sjukhuset bor sakerstilla att det finns en ak-
tuell och sjukhusovergripande kompetensforsorjningsplan som grund for en
langsiktig strategisk planering.

I arsgranskningen 2022 har revisionen foljt upp sjukhusets arbete med kom-
petensforsorjning under aret. I plan for intern kontroll for 2022 varderas ris-
ken okad personalomsattning som en mycket hog risk. Problemet ar sarskilt
stort nar det galler vissa typer av specialistsjukskoterskor.

3.2.1 Vidtagna atgéarder kopplade till kompetensférsdrjning under ret
Under aret har sjukhuset vidtagit en rad atgarder kopplade till kompetensfor-
sorjning. Sjukhuset har bland annat tagit fram en ny kompetensforsorjnings-
plan. D& det for narvarande saknas en regional kompetensforsorjningsstra-
tegi utgar planen fran regionens tidigare kompetensforsorjningsstrategi (LS
2015-0998) som gillde mellan 2016-2021. Sjukhusets kompetensforsor;j-
ningsplan innehéller olika aktiviteter som ska genomféras och status pa hur
ldngt arbetet kommit. Sjukhusets ambition ar att planen ska foljas upp arli-
gen. Eftersom sjukhuset nu har en sjukhusovergripande kompetensforsor;j-
ningsplan bedoms rekommendationen om att ta fram en sddan vara atgar-
dad.

Sjukhuset har sedan tidigare en rekommendation om att styrelsen bor saker-
stilla att KOLL far fler anvandare. Under aret har visst arbete pagétt for att
atgarda rekommendationen. Bland annat har sjukhuset bestimt vilken del av
organisationen som ska hantera fragan. Fran borjan var planen att sjukhuset
skulle rekrytera en sirskild resurs for att arbeta med KOLL och kompetens-
stegar men sjukhusets anstrangda ekonomiska lage har medfort att rekryte-
ringen har skjutits pa framtiden. Rekommendationen bedoms darfor vara
delvis atgardad.

Av sjukhusets delarsrapport framgar att sjukhuset under aret aterstartat
kampanjarbetet for att rekrytera fler medarbetare dar personalbrist rader.

10
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Kampanjarbetet har bland annat bestétt av att sjukhuset deltagit pa arbets-
marknadsdagar dar arbetsgivare presenterar sin verksamhet for potentiella
nya medarbetare, ndgot som varit pausat under pandemin. Sjukhuset har
aven erbjudit sjukskoterskestudenter som studerar sista terminen pa sjuksko-
terskeutbildningen betald introduktion pa sjukhuset under terminen for att
sjukskoterskorna darefter ska borja arbeta pa sjukhuset. Sjukhuset arbetar
enligt uppgift mycket med introduktion av nyanstilld personal och dar ar
sjukhusets kliniska traningscentrum (KTC)9 en viktig del.

3.2.2 Atgarder for att forbattra arbetsmiljon

Under aret har sjukhuset erhallit extra medel fran regionen for att forbattra
arbetsmiljon. Med hjilp av medlen har sjukhuset bland annat anlitat masso6-
rer till personalen, byggt ett utegym utanfor sjukhuset och héllit utbildningar
for chefer och skyddsombud. Under pandemin blev arbetsmiljoarbetet efter-
satt eftersom resurserna behévde laggas pa annat.

Sedan varen 2022 deltar sjukhuset i en europeisk studie, Magnet4Europe?© ,
som syftar till att forbattra den kliniska arbetsmiljon. Sjukhuset deltar i stu-
dien for att ta reda pa om magnetmodellen kan leda till forbattrad arbets-
miljo och darigenom battre majligheter till rekrytering och kvarstannade
framfor allt nar det giller sjukskoterskor. Pa sjukhuset finns ett sarskilt team
som arbetar med magnetstudien och kommer att gora sa fram till 2024.

3.2.3 Beddmning

Revisionen konstaterar att sjukhuset vidtagit atgiarder for att klara av sitt
kompetensforsorjningsuppdrag. Det ar positivt att sjukhuset dven vidtar at-
garder for att forbattra arbetsmiljon. Nar det giller KOLL vill revisionen, pre-
cis som forra aret, peka pa vikten av att sjukhuset arbetar med att sikerstilla
att KOLL far fler anvandare och darigenom omhéandertar revisionens rekom-
mendation. Det finns risk for att kompetensforsorjningen forsvaras ytterli-
gare kommande ar och da okar vikten av att sjukhuset arbetar strukturerat
och strategiskt med kompetensforsorjning, vilket ocksa ar syftet med KOLL.

3.3 Sjukhusets arbete med tillgianglighet och kder

I &rsgranskningen 2021 granskade revisionen hur sjukhuset arbetat med att
omhénderta den uppskjutna verksamheten, framst uppskjuten vard, som
uppstatt pa grund av pandemin. Revisionen gjorde bedomningen att sjukhu-
set vidtagit adekvata atgarder for att forbattra kolaget men att fortsatta atgar-
der behovde vidtas och att revisionen darfor skulle fortsatta att folja fragan.

° KTC &ar en utrustad enhet med ett metodtraningsrum, tvd omvardnadsrum, bibliotek och
studierum. Har kan medarbetare och studenter 6va pa att ta hand om patienter och utféra
vardatgéarder.

10 MAGNET4EUROPE - Home

11 Magnet4Europe | Karolinska Institutet (ki.se)
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Av fullmiktiges budget for 2022 framgar att lanets invanare ska erbjudas ef-
fektiv och siker vard i ratt tid och pa ritt plats. Varden ska fortsatt préaglas av
valfrihet och hog tillgdnglighet med god geografisk spridning.'2

Inom ramen for arsgranskning 2022 har revisionen f6ljt upp sjukhusets ar-
bete under aret.

3.3.1 Delvis férbattrad tillgédnglighet men férsdmrad tillgénglighet pd akuten
Under aret har bade pandemin och ett stort 6kat inflode till akuten paverkat
den generella tillgangligheten pa sjukhuset. Det har lett till att vardplatsldget
blivit anstrangt och vid nagra tillfallen har sjukhuset darfor gatt upp i stabs-
lage vilket inneburit att den elektiva (planerade) kirurgin stéllts in. De patien-
ter som vantar pa en elektiv operation och ir i behov av slutenvard far da
vanta langre for att fa sin operation utférd och det paverkar vintetiderna.
Personal fran 6ppenvardsmottagningar har hjalpt till inom slutenvard vilket
paverkat vintetiderna till nybesok pa specialistmottagningarna negativt.

Trots vissa problem under aret visar granskningen att sjukhuset vid arsskiftet
2022/2023 nadde de av fullmiktige uppstillda mélnivaerna for vantande till
nybesok (30 dagar), vantande till forsta besok hos specialist (90 dagar) samt
vantande till operation (90 dagar). Tillgangligheten har ocksa 6kat jamfort
med 2021. Nér det géller nybesok fick 85 procent av patienterna vard inom
30 dagar och fullmiktiges malvirde var 70 procent. 2021 fick 57 procent av
patienterna vard inom 30 dagar. For viantande till besok hos specialist fick
99,5 procent av patienterna vanta kortare 4n 9o dagar och fullméktiges mal-
varde var 89 procent. 2021 fick 95,2 procent av patienterna ett besok inom 9o
dagar. Nar det géller operation fick 83 procent av patienterna vanta kortare
an 90 dagar och fullmaktiges malvarde var 78 procent. 2021 fick 58 procent
av patienterna vard inom 9o dagar.

Tillgangligheten nar det galler akuten har forsamrats under 2022 jamfort
med 2021 och ligger aven under fullmaktiges méalvarde. 2021 fick 73 procent
vard inom 4 timmar och motsvarande siffra for 2022 ar 69 procent. Fullmak-
tiges malvarde ar 78 procent. Forsamringen i tillganglighet beror enligt sjuk-
huset bade pa ett okat soktryck, framfor allt nir det géller narakuten, och pa
att fler patienter som soker ar mer vardkravande an tidigare. Svarigheter att
rekrytera till akuten har ocksa péaverkat tillgdnglighet och vantetider. Under
aret har ett utskott som foljer vantetiderna nar det galler akutprocessen bil-
dats. Sedan 2021 péagar, pa uppdrag av styrelsen, ett arbete for att forbattra
akutprocessen. Detta arbete kommer att pagd dven under 2023. Aven innan
pandemin bedrev sjukhuset olika projekt for att oka tillgingligheten pa aku-
ten. Bland annat pagar ett projekt riktat till patienter 6ver 80 ar for att korta
deras vistelsetid pa akuten.

12 RS 2022-0775
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3.3.2 Sjukhusets 3tgarder for att 6ka tillgangligheten

For att minska kderna och 6ka tillgangligheten har sjukhuset fortsatt att ar-
beta pa ett likartat sitt 2022 jamfort med 2021. Nagra forandringar som skett
under 2022 ar att sjukhuset hyrt en operationssal pa Sabbatsbergs sjukhus
under nagra veckor for att avlasta den egna operationsavdelningen och kunna
oka operationskapaciteten. Sjukhuset har dven startat ett pilotprojekt dér en-
klare dagkirurgiska ingrepp utforts pa 6ppenvardsmottagning istéllet for pa
central operation. Enligt sjukhuset har projektet fallit mycket vl ut och anta-
let patienter som har fatt ingrepp har okats vid varje tillfille jamfort med till-
fallet innan.

Under varen arbetade sjukhuset aven med Vardgarantiprojektet som initie-
rats av hilso- och sjukvardsforvaltningen och dar vardgarantikoordinatorer
gick igenom vantelistor till nybesok och vid behov kontaktade viantande pati-
enter for att om mojligt flytta dem till alternativa vardgivare utanfor akut-
sjukhusen.

Sjukhuset har dven arbetat med att utveckla ett mer datastyrt beslutsstod.
Controllerenheten pa central niva har skickat ut uppgifter om veckoprodukt-
ion till respektive verksamhet. Det har enligt sjukhuset underlattat for verk-
samheterna att se om produktionen och tillgdngligheten stimmer 6verens
med plan och vidta dtgarder dar det inte stimmer 6verens.

Under aret har sjukhuset deltagit i en regional kapacitetsplaneringsgrupp
som till en borjan startade for att samordna omhéandertagandet av skadade
fran Ukraina. Darefter fortsatte gruppen sitt arbete med bland annat upp-
skjuten vard. Under hosten har inget arbete bedrivits i gruppen i vantan pa
nytt uppdrag efter valet. Parallellt med kapacitetsplaneringsgruppen har
halso- och sjukvardsforvaltningen haft en egen grupp dar vardgivare ingatt
och som syftat till att samordna den uppskjutna varden.

Arbetet med att minska den uppskjutna varden och oka tillgangligheten pa
sjukhuset foljs upp genom manadsuppfoljningar mellan verksamheterna och
vd. Utover det sker regelbundna moten internt gillande den kostéllda varden.
Verksamheterna rapporterar ocksa regelbundet till sjukhusledningsgruppen
nar det galler fragor som ar kopplade till vardgarantin.

3.3.3 Beddmning

Revisionen konstaterar att sjukhuset fortsatt arbetet med att komma till ratta
med den uppskjutna varden och oka tillgangligheten. Det ar positivt att sjuk-
huset okat tillgangligheten till nybesok och operation under aret dven om till-
ganglighetsproblemen pa akuten kvarstar. Revisionen vill peka pa vikten av
att sjukhuset fortsatter paborjade aktiviteter for att komma till ratta med van-
tetiderna pa akuten och pa sa sitt na fullmaktiges mélvarde.

3.4 Bisysslor

Revisionen har granskat om Sodertilje sjukhus interna styrning och kontroll
med avseende pa hanteringen av de anstélldas bisysslor ar tillracklig.

13
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Granskningen har innefattat sjukhusets arbete med att identifiera risker
inom omradet, att det finns styrdokument som fortydligar ansvaret for inlam-
ning och bedémning av bisysslor samt om sjukhuset foljer regelverket avse-
ende insamling och bedomning av bisysslor. Med otillatna bisysslor menas
bisysslor som ar fortroendeskadliga, konkurrerande eller arbetshindrande.

3.4.1 Styrdokument och anvisningar inom bisyssleomradet

Det finns en regionovergripande tillimpningsanvisning for bisysslor och den
géller for samtliga namnder och bolag. I anvisningen definieras vad som rak-
nas som en bisyssla. Av anvisningen framgar att medarbetaren ar skyldig att
péa eget initiativ lamna uppgifter om bisysslor till sin arbetsgivare. Det gors i
personalsystemet Heroma. Arbetsgivaren ska fatta beslut om bisysslan ska
godkinnas eller inte.

Enligt regionens tillampningsanvisning kan respektive verksamhet ta fram
verksamhetsanpassade rutiner for bisysslor. Sodertalje sjukhus har tagit fram
en kompletterande riktlinje, vars syfte ar att specificera hanteringen av bi-
sysslor vid sjukhuset.

3.4.2 Bisysslor finns inte med i riskanalyser

Risker kopplade till bisysslor har inte identifierats eller dokumenterats i
namndens internkontrollplaner eller underliggande riskanalyser under aren
2021 och 2022. I bilagan Fordjupad sammanstéllning av mal, risker, kontrol-
ler och atgarder som &r kopplad till plan for intern kontroll f6r 2021 lyfts ris-
ker for bedrageri i form av mutor, jav och bluffakturor.

3.4.3 Inte alla anstéllda har anmalt bisysslor

I granskningen konstateras att det finns systemstod for att registrera och be-
sluta om en bisyssla. Heroma ger mojlighet till en 6verblick 6ver anmalnings-
graden av bisysslor, hur manga som har en bisyssla och vilken typ av bisyssla.
Granskningen visar att av de anstillda pa Sodertélje sjukhus ar det 277 pro-
cent om inte besvarat fridgan i Heroma om de har nigon bisyssla. Sjukhuset
har inte gjort nagra kontroller av forekomsten av bisysslor.

3.4.4 Avstamning mot Bolagsverkets register visar bristande foljsamhet

I granskningen har dven data fran sjukhusets personaladministrativa system
tagits fram nar det giller antalet anstillda ledningspersoner, antalet anstallda
som har en lakartjanst samt antalet anstidllda inom inkops- och upphand-
lingsfunktioner. Det ror sig om 264 personer. En registeranalys over fore-
komsten av bisysslor for dessa personer har genomforts. Kontrollen har skett
gentemot Bolagsverkets register dar 130 aktiva engagemang har identifierats.
Det vanligaste for anstillda inom den utvalda gruppen ar att ha engagemang i
ett privat aktiebolag (112 personer).
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Utover resultatet frdn matchningen mot Bolagsverkets register har stickprov
ur Heroma tagits pa 30 anstillda for att kontrollera om de bisysslor som
fanns i Bolagsverkets register har dokumenterats i Heroma i enlighet med
riktlinjerna. Av de 30 anstillda var det atta anstillda som registrerat att de
har bisyssla. Sju har besvarat frigan i Heroma men angett att de inte har na-
gon bisyssla, trots att sa var fallet. 15 stycken har inte besvarat fragan i
Heroma.

Av de atta som registrerat att de har en bisyssla har avstimning skett mot in-
formationen fran Bolagsverket. Jimforelsen visar att fem av de anstillda i allt
vasentligt hade uppgett de bisysslor som fanns hos Bolagsverket. Tva hade re-
gistrerat nagon annan typ av bisyssla alternativt endast registrerat nagot/
nagra av bisysslorna de har. En registrering var inte fullstandig.

3.4.5 Bedbmning

Revisionen bedomer att sjukhuset har uppdaterade styrdokument for hante-
ringen av bisysslor. Genom att bedomningen av bisysslor sker i ett system,
Heroma, med sparbarhet i godkinnande och flode ar det majligt att sdker-
stélla foljsamheten till rutiner och riktlinjer. Daremot forutsatter detta att
samtliga bisysslor anmals och registreras i systemet samt att kontroller ut-
fors. Om arbetsgivaren inte har kinnedom om bisysslan kan ingen bedom-
ning goras av om bisysslan ar tillaten eller inte. Revisionen bedomer darfor
att sjukhuset behover starka den interna kontrollen nar det géller hante-
ringen av de anstalldas bisysslor genom att sakerstilla att samtliga anstillda
anmaler i Heroma om de har bisyssla eller inte. Ett utvecklingsomréde ar
ocksa att pa ett mer formaliserat och systematiskt sétt arbeta med riskana-
lyser for att identifiera risker avseende bisysslor.

Rekommendation

e Ledningen for Sodertilje sjukhus bor sakerstalla att samtliga an-
stillda anmaéler i Heroma om de har bisyssla eller inte, enligt gallande
riktlinjer och anvisningar.

3.5 Sadkerhet i natverk och informationssystem

Europaparlamentet antog i juli 2016 ett direktiv for att uppna en gemensam
niva for cybersidkerhet i Europeiska unionen. Direktivet ar infort i svensk lag-
stiftning genom Lag (2018:1174) for att sakerstilla sikerheten i natverk och
informationssystem for samhallsviktiga tjanster (hadanefter kallad NIS-la-
gen). Om Region Stockholms verksamheter inte uppfyller de krav som NIS-
lagen stiller 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 satt och till hoga kostnader for att aterstilla information och system.
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Revisionen har darfor granskat om Sodertilje sjukhus sdkerstéller foljsamhet
till NIS-lagen.3

3.5.1 Identifiering av samhallsviktiga och digitala tjanster

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 krav4. Sjukhuset har identifierat sina egendgda verksamhetskritiska sy-
stem med baring pa samhallsviktiga tjanster, dock saknas sparbarhet i doku-
mentation kring hur sjukhuset har kommit fram till den bedémningen.

3.5.2 Systematiskt och riskbaserat informationssakerhetsarbete
Utgangspunkten for sikra niatverk och informationssystem ar systematiskt
och riskbaserat informationssiakerhetsarbete. Sjukhusets systematiska in-
formationssidkerhetsarbete utgar fran Region Stockholms ledningssystem for
informationssédkerhet (LIS), vilket ar 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. Sjukhusets anskaffningspro-
cess utgar bland annat fran dokumenten Policy for inkop samt informations-
sakerhetskrav upphandling. Informationssiakerhetskrav upphandling ar en
policymall fran regionledningskontoret som sjukhuset anvander som riktlinje
och minimikrav p4 motparten. Mallen ar dock inte specifikt inriktad pa tek-
nik och it utan mer en generell kravlista pa motpart. I intervju forklaras att
det tidigare funnits problem gallande anskaffningsprocessen. Problemen
gallde bristfallig uppfoljning av avtal, till exempel gallande krav om saker-
hetsatgirder i avtal men inga aktiviteter for atgarder har hunnit genomforas.

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. Sodertéilje sjukhus genomfor arligen en risk- och sérbar-
hetsanalys (RSA) pa sjukhusovergripande niva dar it- och informationssaker-
het ar tva specifika omraden som berors. It- och den medicintekniska avdel-
ningen har tillsammans med informationssakerhetssamordnaren ett pa-
gdende arbete med att identifiera verksamhetskritiska system. Systemklass-
ning gors i Region Stockholms Complianceportal. Ambitionen ar att ha en
fardig klassning av samtliga system som berors av it- och informationssaker-
het péa plats i borjan av 2023.

13 Motsvarande granskning finns i arsrapport 2022 for Karolinska universitetssjukhuset, S6-
dersjukhuset AB och Danderyds sjukhus AB.

14 Enligt 23 § lag 2018:1174 ska leverantdrer av samhallsviktiga tjénster utan dréjsmal an-
mala sig till tillsynsmyndigheten.
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I granskningen noteras att informationssidkerhetssamordnare har avslutat sin
anstillning pa sjukhuset och att det i nuliget inte finns information om efter-
tradare.

3.5.3 Roller och ansvar
Granskningen visar att det pa central niva i region Stockholm finns styrdoku-

ment med en roll- och ansvarsbeskrivning dar ledningens och 6vriga organi-
sationers ansvar avseende informationssidkerhetsarbetet beskrivs, inklusive
NIS. Daremot saknas motsvarande tydlighet i sjukhusets beskrivning av an-
svar och roller.

Medarbetare ska vid nyanstillning genomfora en digital informationssiker-
hetsutbildning, s.k. DISA-utbildning. DISA-utbildningen ir inte obligatorisk
for Sodertélje sjukhus medarbetare vilket frangér regionens riktlinjer for in-
formationssidkerhet. Det saknas en faststilld plan utifran identifierade behov
och arbetsuppgifter for hur systematisk utbildning ska fortga for att uppratt-
hélla medarbetarnas kompetens for siker informationshantering. Utvéarde-
ring av genomforda utbildningar sker for narvarande inte systematiskt pa
sjukhuset. Revisionen noterar att forbattrade rutiner for uppfoljning ar under
oversyn.

3.5.4 Avvikelse- och incidenthantering
NIS-lagen uttrycker att leverantorer av samhallsviktiga tjanster ska vidta

lampliga atgarder for att forebygga och minimera verkningar av incidenter
som péaverkar natverk och informationssystem som de anvander for att till-
handah&lla samhillsviktiga tjinster. Atgirderna ska syfta till att siikerstilla
kontinuiteten i tjinsterna.

Sjukhusets natverk ags 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 uppfattar att det inte finns na-
gon formell dokumenterad ansvarsfordelning mellan de olika aktérerna 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
granskningen att nirmare utreda ansvarsforhallandena i relation till 6vriga
aktorer. Revisionen vill dock uppméarksamma Sodertilje sjukhus och 6vriga
akutsjukhus pé att det finns ett behov av att tydliggora ansvarsforhallanden
och samverkansformer.
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Sjukhuset saknar en tydlig ansvarsfordelning och hanteringsplan for NIS-in-
cidenter. Rutiner och arbetssétt for generella incidenter finns men inte i di-
rekt anknytning till NIS. Riktlinjer och rutiner for NIS-relaterade incidenter
ar under framtagande och berdknas vara klart fore sommaren 2023. Arbetet
ska enligt uppgift omfatta ansvarsfordelning och handlingsplan fér NIS-inci-
denter.

Regionledningskontorets avdelning strategisk IT har en sarskild funktion
(CERT"5), som hanterar en stor del av monitoreringen for nitverken. I han-
delse av en nitverksincident kontaktar CERT-funktionen sjukhusets inform-
ationssidkerhetssamordnare. Sjukhuset anser sig inte ha de resurser som
krévs for att driva ett strategiskt och forebyggande arbete och tar darfor stod
av regionledningskontoret. Dock upplevs inte ansvarsférdelningen kopplat
till sakerhetsatgarder mellan sjukhuset och regionledningskontoret vara for-
mellt definierat utan sker for narvarande ad hoc.

Sodertalje sjukhus arbetar regelbundet med behorighetsstyrning som siaker-
hetsatgird for informationssystem. Forbattringsarbete pagar i syfte att syste-
matisera processer for hur risker fingas upp och omarbetas till sakerhetsat-
garder.

Enligt NIS-lagstiftningen ska verksamheten sakerstalla kontinuitet i sam-
hallskritiska system vid olika typer av incidenter. Arbetet med kontinuitets-
hantering ar en del i Sodertiljes internkontrollplan och sjukhuset har en upp-
rattad aktuell kontinuitets- och krisplan, daterad 2022-06-30. Dokumentet
reglerar ansvarsfordelning och hantering av olika incidenter. Riktlinjer for
kontinuitetshantering pa Sodertilje sjukhus grundar sig i MSB:s foreskrifter
om kontinuitetshantering for samhallsviktig aktor. Riskerna som involveras i
planen relaterar till it- och informationssakerhet till viss del.

Sodertalje sjukhus har Chefslakare i beredskap (CiB). Vid sarskild eller extra-
ordinar handelse blir CIB:en inkallad och ar delaktig i incidenthanteringspro-
cessen. Kommunikationsvagar finns dokumenterade i sjukhusets kontinui-
tets- och krisplan. Verksamhetsovergripande kontinuitetsarbete saknar syste-
matik och samverkan mellan olika verksamheter och det finns tendens att
endast ta hansyn till enstaka system.

3.5.5 Beddmning

Revisionen bedomer att Sodertilje sjukhus delvis genomfor ett systematiskt
och riskbaserat informationssidkerhetsarbete. Revisionen bedomer ocksa att
sjukhuset delvis sidkerstaller att det finns foljsamhet till NIS-lagen.

Enligt MSB:s foreskrifter ska ett systematiskt och riskbaserat informationssa-
kerhetsarbete utformas lokalt for organisationens behov och arbetet ska ha
en sparbarhet i form av dokumentation. Sodertilje sjukhus saknar dock i

15 Computer Emergency Response Team
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dagslaget systematiska processer, formella rutiner samt en tydlig sparbarhet i
arbetet med informationssakerhet och NIS. Vidare ar otydliga ansvarsforhal-
landen en sarbarhet som behdver atgirdas, &ven om patagliga problem dnnu
inte uppstatt. Avsaknaden av en informationssakerhetssamordnare riskerar
att leda till att kritiska processer inom informationssékerhet forbises.

Det finns processer for att identifiera it-system som ar kritiska for att kunna
leverera samhallsviktiga tjanster, sjukhuset saknar dock sparbarhet kopplat
till genomforda analyser. Det pagar ett arbete pa sjukhuset for att identifiera
verksamhetskritiska system och revisionen menar att det ar viktigt att sjuk-
huset prioriterar slutférandet av detta arbete.

Sjukhuset saknar i dagslaget sarskilda hanteringsregler for NIS-relaterade in-
cidenter och utredning av incidenter genomfors inte systematiskt. Det &ar en-
ligt revisionens mening viktigt att sjukhuset slutfér pagaende uppdatering av
riktlinjer och rutiner kring rapportering av NIS-incidenter.

Det ar positivt att Sodertilje sjukhus har en kontinuitets- och krisplan som
reglerar ansvarsfordelning och hantering av incidenter men det verksamhets-
overgripande arbetet saknar systematik och samverkan mellan olika verk-
samheter.

Medarbetare genomfor en informationssiakerhetsutbildning, DISA, i sam-
band med anstillning, men den ar inte obligatorisk, vilket frangar regionens
riktlinjer for informationssiakerhet. Utvardering av utbildningar sker inte sys-
tematiskt, vilket forsvarar att regelbundet och utifran identifierat behov och
arbetsuppgifter utveckla och uppratthalla medarbetarnas kompetens.

Rekommendationer:

e Styrelsen for Sodertalje sjukhus bor siakerstalla att sjukhuset har sys-
tematiska processer och formella rutiner som medfor sparbarhet nar
det giller arbetet med informationssiakerhet och NIS.

e Ledningen for Sodertilje sjukhus bor utforma en organisation for in-
formationssakerhet med tydlig ansvarsfordelning for att sakerstilla
kontinuitet och minska personberoende.

e Ledningen for Sodertilje sjukhus bor sakerstilla att kontinuitetspla-
ner ovas regelbundet. Vid 6vningarna bor dokumenten avseende in-
nehall, niva och anvindbarhet utvarderas.

e Ledningen for Sodertilje sjukhus bor se till att DISA-utbildningen ar
obligatorisk i enlighet med regionens riktlinjer for informationssiaker-
het samt fortsdtta med framtagandet och faststillandet av en utbild-
ningsplan utifran identifierade behov och arbetsuppgifter.
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3.6 Avrapporterade granskningar i delrapport

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

Granskning av sjukhusets arbete med miljo- och klimatindikatorer

Sodertilje sjukhus verksamhetsberittelse for 2021 visade att sjukhuset hade
svart att nd méalvardet for vissa av regionfullméaktiges indikatorer kopplade
till klimat och milj6. Revisionen har darfor granskat hur sjukhuset arbetar
med dessa indikatorer.

Revisionen gjorde bedomningen att sjukhuset i sitt miljoarbete for att na full-
maktiges indikatorer utgar fran regionens héallbarhetspolicy och héllbarhets-
strategi. Enligt revisionens bedomning har sjukhuset en tydlig ansvarskedja
inom miljoarbetet. Revisionen bedomde att sjukhuset vidtar atgarder, bland
annat genom att minska forskrivningen av vissa lakemedel och for att an-
passa portionsstorlekar till patienterna, for att minska sin klimatpaverkan.
Givet att det finns framtida utmaningar inom omradet vill revisionen peka pa
vikten av att sjukhuset fortsitter arbetet med hallbarhetsindikatorerna och da
sarskilt de som ar kopplade till patientmaltider.

3.7 Granskningar utan vasentliga iakttagelser

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

Revisionskontoret har granskat om Sodertélje sjukhus har en tillracklig in-
tern kontroll gillande anvandningen av betalkort utan nagra visentliga iakt-
tagelser. Under granskad period har sjukhuset endast haft 1 utstillt betalkort.

3.8 Uppfoljning av tidigare lamnade rekommendationer

I tidigare revisionsrapporter har framforts ett antal rekommendationer avse-
ende den interna styrningen och kontrollen. Se avsnitt 3.2 for att hantering
av rekommendationer kopplade till kompetensférsorjning.

I bilaga 1 och 2 framgar hur rekommendationerna har hanterats.

4 Rakenskaper

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. Bedomningsméalen och bedom-
ningskriterierna framgar av bilaga 3.

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

Kvaliteten i forvaltningsberéttelsen, resultat- och balansriakningen, kassaflo-
det samt 6vriga upplysningar bedoms vara tillfredsstillande. Inga visentliga
avvikelser har noterats mellan den forvaltningsberittelse som ldmnats till
regionstyrelsen och arsredovisningen.

4.2 Granskningar utan vasentliga iakttagelser

Den auktoriserade revisorn har granskat ekonomistyrning, ledningsnara
kostnader och representation, 1onerutin, investeringsrutin samt hallbarhets-
redovisning utan visentliga iakttagelser.

4.3 Auktoriserade revisorns bedémning

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

Rakenskaperna bedoms av den auktoriserade revisorn vara rattvisande.
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Vad gor regionrevisorerna?

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

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

De har darmed en viktig funktion i den lokala sjalvstyrelsen.

Ledamoter i néamnder och styrelser ansvarar infor fullmaktige for hur de
sjalva, anstdllda och uppdragstagare genomfor verksamheten. I ansvaret
ingdr att genomféra en andamalsenlig verksamhet utifran fullméktiges 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 p& 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

Sodertalje Sjukhus AB

Bilaga 1

Personal

Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar

36871 Styrelsen bor sdkerstalla att KOLL far fler anvandare for att AR 2022

Fran rapport kunna ge ett samlat underlag i kompetensforsorjningsar-

2019/10 Projektrapport betet bade lokalt och for hela regionen. Under aret har sjukhuset pabérjat visst arbete for att siker-
stélla att KOLL far fler anvdandare. Rekommendationen be-
doéms darfor vara delvis atgardad.

Strategisk styrning och organisation

Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar

57775 Styrelsen bor sdkerstélla att erfarenheterna fran pandemin ® AR 2022

Fran rapport tas tillvara i en uppdaterad kris- och katastrofmedicinsk be-

2020 Arsrapport redskapsplan i samverkan med halso- och sjukvardsnamn- Sjukhuset uppdaterade sin kris- och katastrofmedicinska

den och regionstyrelsen for att sakerstalla enhetlighet i va-
sentliga begrepp och definitioner.

beredskapsplan utifran lardomar fran pandemin under
2021. Sjukhusets plan har reviderats for att stamma over-
ens med regionala planer kopplade till krisberedskap och
katastrofmedicinsk beredskap och de begrepp som an-
vands. Sjukhuset har deltagit i och lamnat synpunkter pa de
regionala planerna i samband med remissférfarandet. Re-
kommendationen bedoms som atgardad.




J& Region Stockholm

Regionrevisorerna

Rekommendationer till ledning — AR 2022

Sodertalje Sjukhus AB

Intern kontroll

Bilaga 2

Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar

29993 Ledningen bor sdkerstalla att rutinen for tilldelning och ® AR 2022

Fran rapport borttagning av behorigheter i TakeCare dokumenteras och

2019 Delrapport foljs upp. Rutinen &r framtagen och sjukhuset arbetar utifran den.

Tidigare 1D Den uppféljning, som ska bedrivas av verksamhetschefer,

1564 som beskrivs i rutinen har inte kunnat implementeras. Sjuk-
huset foljer dock regelbundet upp de personer som finns
under fliken borttag i EK och sparrar dem fran att anvanda
TakeCare. Rensning sker dven av dem som har tidsbegran-
sad anstallning eller behérighet sdsom ex. studenter. Revis-
ionen gor bedomningen att trots att uppfoljningen annu
inte stammer 6verens med rutinen sker uppfoljning regel-
bundet. Revisionen beddmer darfor att rekommendationen
ar atgardad.

Personal

Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar

77980 Ledningen bor sakerstalla att det finns en aktuell och sjuk- ® AR 2022

Fran rapport husoévergripande kompetensforsorjningsplan som grund for

2021 Arsrapport en langsiktig strategisk planering. Sjukhuset har under aret tagit fram en sjukhusévergripande

kompetensforsorjningsplan med olika aktiviteter som har
eller ska genomforas. Rekommendationen bedéms darfér
vara atgardad.
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BEDOMNINGSMAL OCH BEDOMNINGS-
KRITERIER

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

Bedomningsmal:

1. Niamnden/styrelsen har uppnatt fullmiktiges finansiella mal (resultatkrav) och
foljt fullmiaktiges 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
hushallning utifran fullmiktiges beslut.

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

Bedomningskriterier:

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

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

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

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

e Bristande maluppfyllelse — verksamhet

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

Intern styrning och kontroll

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

Bedomningsmal:

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Bedomningskriterier

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

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

Otillricklig

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

Kommentar: Bristerna eller avvikelserna innebdr att frGgan om anmdrkning eller
avstyrkt ansvarsfrihet bor provas och ska kunna kopplas till en eller fler av
nedanstdende ansvarsproévningsgrunder2:

e Brister i styrning och intern kontroll av verksamhet
Brister i styrning och intern kontroll av ekonomi
Otillrdacklig beredning av drenden
Obehorigt beslutsfattande

Rakenskaper

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

Bedomningsmal:

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

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

2 God revisionssed 2018
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Bedomningskriterier:

Rittvisande

Rikenskaperna uppfyller i allt visentligt bedomningsmaélen. Avvikelser kan
forekomma. Eventuella virderings-, klassificerings- och/eller upplysningsfel ar inte
av sddan karaktar att de vasentligen paverkar bilden av nimndens/styrelsens resultat
och stallning.

Inte rattvisande
Rikenskaperna innehéller vasentliga avvikelser eller allvarliga brister i forhéallande till
bedomningsmaélen och ger inte en rattvisande bild av resultat och stillning.

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

3 God revisionssed 2018



