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RK 2022-0027

Sammanfattning — Stockholms lans sjukvards-
omrade

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 ar rittvisande.

Bedémning 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 verksamhetsmaissigt resultat

Namndens ekonomi har under aret till viss del paverkats av coronapandemin.
Det ekonomiska resultatet uppgér till 233 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 156 mnkr. Naimnden har aven erhéllit 73
mnkr i ersattning for covidrelaterade merkostnader i enlighet med fullmak-
tige beslut?

De 0kade kostnaderna for semester- och loneskuld till f6ljd av hogre perso-

nalomkostnadspalagg 2023 ska, under forutsattning av fullmaktiges beslut,

exkluderas vid jamforelse med fullméktiges resultatkrav. Vid avstimning av
resultatkravet sker en justering for mellanskillnaden mellan 2022 och 2023
ars niva, vilket for namnden uppgar till 111 mnkr.

Det ekonomiska resultatet justerat for ovannamnda poster uppgar till 428
mnkr, vilket ar hogre an fullméktiges resultatkrav.

Revisionen konstaterar att fullmaktiges mal om en ekonomi i balans darmed
uppnatts.

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



Coronapandemin har paverkat nimndens mojligheter att uppna fullmaktiges
mal. Det verksamhetsmaissiga resultatet har i huvudsak uppnatts da namn-
den uppfyller tva av tre mal: langsiktig ekonomisk uthallighet och hallbar
regional utveckling. Revisionen konstaterar dock att omradet kompetensfor-
sorjning behover starkas for att n upp till fullméktiges och nimndens mal
om haéllbar arbetsgivare som inte nés.

Malen for vardproduktion har till stora delar inte uppnatts. Pandemin har
haft en stor paverkan men aven effekter av problem med kompetensforsor;j-
ningen gor att SLSO inte nar upp i avtalad produktion. Produktionsmélen nas
inte inom 5 av 7 vardomraden.

Det verksamhetsmassiga resultatet har i huvudsak uppnatts.

Det ekonomiska och verksamhetsmaissiga resultatet bedoms, utifrén genom-
ford granskning, sammantaget som tillfredsstallande.

Intern styrning och kontroll

Revisionen har under aret granskat nimndens interna styrning och kontroll
avseende bland annat betalkort, bisysslor, inkop, barnsjukvérd, ledningsnira
kostnader, externa projekt samt behorighet och attest i ekonomisystemet.
Arets granskning har visat pa avvikelser inom négra av dessa omraden. Re-
visionen har lamnat rekommendationer till forvaltningsledningen om att
vidta atgarder for att stirka den interna styrningen och kontrollen.

Den interna styrningen och kontrollen bedéms, utifran genomford gransk-
ning, sammantaget 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 tillracklig. Den
arliga revisionen omfattar granskning och bedéomning inom f6ljande omra-
den:

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

Namnden for Stockholms ldns sjukvardsomrade (SLSO) ansvarar enligt reg-
lementet for Region Stockholms verksamhet inom primérvérd, geriatrik, psy-
kiatri, habilitering, avancerad sjukvard i hemmet, beroendevard, funktions-
hindersverksamheten enligt lagen (1993:387) om stdd och service till vissa
funktionshindrade samt hjalpmedelsverksamheten. Detta giller med undan-
tag for primarvard, geriatrik och vuxenpsykiatri inom Norrtilje kommun
samt med undantag for geriatrik inom Salems kommun, Nykvarns kommun
och Sodertilje kommun.

Revisionen har utforts enligt kommunallagen, regionens regler och anvis-
ningar samt god revisionssed for kommunal verksamhet. Revisionen har ut-
gétt fran revisionsplanen som faststillts av revisorsgrupperna och revisors-
kollegiet.

I granskningen har revisorerna bitratts av regionens revisionskontor. Gransk-
ningen har genomforts av granskningsansvarig Ylva Galyas med flera vid re-
visionskontoret och huvudansvarig revisor Carin Hultgren med flera vid PwC.

Revisorernas granskningsuppdrag utfors dels i form av basgranskning som
arligen genomfors pa alla nimnder/styrelser, dels genom fordjupad gransk-
ning av specifika omraden utifran en risk- och vasentlighetsanalys.

Under granskningsaret har revisorerna genomfort ett mote for dialog med
niamnden under hosten 2022.

Ett utkast av arsrapporten har stimts av med forvaltningsledningen.



2 Ekonomiskt och verksamhetsmassigt resultat

I detta avsnitt gors en bedomning av om namnden uppnatt fullméktiges re-
sultatkrav och 6vriga ekonomiska samt verksamhetsmassiga mal. Bedom-
ningsmalen och bedomningskriterierna framgar av bilaga 3.

2.1 Ekonomiskt resultat

Budget Bokslut Bokslut
2022 2022 2021

Resultatrikning (mnkr)
Verksamhetens intékter 13 249 14 084 13 403
Verksamhetens kostnader inkl. av- -13 018 -13 850 -13 032
skrivningar och finansnetto
- varav omstdllningskostnader -4
Arets resultat 232 233 371
Coronarelaterade merkostnader - 156 248
och intaktsbortfall
Ersittning for tackning av mer- - -73 - 145
kostnader
Effekten av 6kade PO-pélagg pa - 111 -
semester- och 16neskuld
Justerat resultat 232 428 474
Balansomslutning (mnkr) 3134 2 817 2 865
Arsarbetare (antal) 11710 11 479 11 596

2.1.1 Resultat 2022
Namndens ekonomi har under aret paverkats av den pagaende coronapande-

min. Det ekonomiska resultatet uppgar till 233 mnkr.

Fullmaiktige har beslutats att coronarelaterade merkostnader och intaktsbort-
fall ska undantas vid avstaimningen av resultatkravet for samtliga namnder
och bolag. Dessa poster uppgéar sammanlagt till 156 mnkr. Nimnden har er-
hallit 73 mnkr i ersattning for covidrelaterade merkostnader i enlighet med
fullméaktiges beslut.

De 6kade kostnaderna for semester- och loneskuld till f6ljd av hogre perso-
nalomkostnadspalagg (PO-palagg) enligt 2023 ars nivas ska, under forutsatt-
ning att fullméaktige beslutar om det, exkluderas vid jamforelse med fullmak-
tiges resultatkrav.

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 pd grund av ékad inflation.



Vid avstimning av resultatkravet sker darfor en justering for mellanskillna-
den mellan 2022 och 2023 ars PO-palaggsniva, vilket for naimnden uppgar
till 111 mnkr.

Namndens ekonomiska resultat uppgar till 428 mnkr justerat f6r coronarela-
terade merkostnader, intdktsbortfall och effekten av 6kat PO-paliagg. Detta ar
196 mnkr hogre an fullméktiges resultatkrav. Revisionen konstaterar att full-
maktiges mal om en ekonomi i balans dirmed uppnatts.

2.1.2 Jamfoérelse med budget 2022

Intékter

Verksamhetens intakter uppgar till 14 084 mnkr, inklusive ersittning for co-
ronarelaterade merkostnader, vilket ar 835 mnkr (6,3 procent) hogre an bud-
geterat.

Den framsta anledningen &r en 6kning av erhéllna bidrag jamfért med bud-
get, en 0kning pa 443 mnkr. Avvikelsen utgors av flera poster dar, 135 mnkr
avser kostnadstackning for utbetald bonus till medarbetare, 73 mnkr avser
tackning for covidrelaterade kostnader, 76 mnkr ar 6kning av ersattning for
AT-lakare, 42 mnkr ar statlig ersattning for ockade sjuklonekostnader, och 40
mnKkr ar en okning av FoUU-anslaget. Resterande 6kning, 76 mnkr, ar obud-
geterade ersattningar avseende ST-ersattning, psykologer, arbetsmiljoprojekt
och okad momskompensation.

Aven patientavgifter har 6kat, 27 mnkr, vilket forklaras av att de hojdes i april
och den hgjningen var inte kdand nar budgeten beslutades.

Salda primartjanster minskar totalt sett med 18 mnkr jamfort med budget. I
utfallet finns bade 6kningar och minskningar. De storsta minskningarna ar
att hanfora till minskad vardproduktion med anledning av covid-19 och in-
takterna har darfor minskat med 82 mnkr, dar primarvarden star for den
storsta minskningen p4 34 mnkr. Aven for 6vriga vardgrenar har produkt-
ionen och darmed intdkterna minskat, psykiatri 13 mnkr, geriatrik 17 mnkr,
habilitering 10 mnkr, och somatisk specialistvard 8 mnkr. De lagre produkt-
ionsintakterna vags dock till viss del upp av en 6kning av intiakterna for bland
annat obudgeterade ersattningar for vaccinationer 37 mnkr, ersattning for
uppskjuten vard inom primarvarden 74 mnkr och ersiattning for asylsokande
24 mnkr.

Intaktsposten forsiljning ovriga tjanster okar med 183 mnkr (12 procent).
Merparten av detta, ca 170 mnkr, star hjalpmedelsverksamheten for och for-
klaras med en obudgeterad 6kning av forsaljningsvolymerna.

Ovriga intiikter 6verstiger budgeten med 199 mnkr. De stdrsta posterna ir, 64
mnKkr som avser extra ersiattning for att genomfora personalbeframjande at-
garder och ett hogre utfall an vantat avseende projektanslag, 93 mnkr.



Kostnader

Verksamhetens kostnader, exklusive avskrivningar och finansiella poster,
men inklusive coronarelaterade poster och effekten av 6kat PO-péaldagg uppgar
till 13 680 mnkr, vilket ar 834 mnkr (6,5 procent) hogre dn budgeterat.

Av budgetavvikelsen ar 484 mnkr hanforbart till hogre kostnader for perso-
nal 4n budget. Av dessa star inhyrd personal for 387 mnkr vilket dr en 6kning
jamfort med foregdende ar pa 46 procent. Total har personalkostnaden inklu-
sive inhyrd personal 6kat med 6,4 procent jamfort med foregaende ar och 5,4
procent jamfort med budget. Den storsta procentuella 6kningen ar inhyrning
av sjukskoterskor pa 9o procent, for lakare dr motsvarande siffra 24 procent.
I personalkostnader ingar ocksa coronarelaterade merkostnader for personal
pa 67 mnkr. Kostnader for sjuklon har 6kat med 198 mnkr och timkostnader
har okat med 116 mnkr. I 6vrigt finns inom posten personalkostnader mindre
avvikelser, savil positiva som negativa, for utbildning, foretagshalsovard,
halso- och friskvard m.m.

I 6vrigt forklaras avvikelsen av att kostnaderna for material ar 132 mnkr
hogre an budget (12,3 procent) medan 6vriga kostnader ar 163 mnkr hogre an
budget (14,9 procent). Kostnadsokningen for material forklaras i huvudsak av
okade kostnader for inkop inom hjalpmedelsverksamheten, ca 115 mnkr, som
motsvaras av 6kade forsiljningsvolymer. Okningen av 6vriga kostnader for-
klaras aven av hogre kostnader for IT-tjanster, privata vardgivares ST-ersatt-
ning och kostnader for transporter och drivmedel.

Lokal- och fastighetskostnader har 6kat jamfort med budget med 50 mnkr,
(3,6 procent) och utgors av flera delposter. Kostnadsokningarna bestar i
okade kostnader for hyror, vatten och el samt for reparationer.

Forandringarna for lakemedelskostnader, kopta verksamhetsanknutna tjans-
ter och kopta primarvardstjanster ar sma och resulterar i en nettokostnads-
okning pd 5 mnkr jamfort med budget.

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

2.1.3 Investeringar

SLSO:s investeringar utgors till storsta delen av ersattningsinvesteringar i
medicinteknisk utrustning, inventarier, informations- och kommunikations-
teknik samt tekniska hjalpmedel dar merparten aterfinns inom hjalpmedels-
verksamheten.

Arets investeringar uppgér till 162,5 mnkr, att jimfora med fullmiktiges bud-
get pd 252,4 mnkr, vilket ger en upparbetningsgrad pa 64,4 procent. Framsta
anledningen till det lagre utfallet ar att takten for planerade utbyten av ut-
rustning under aret varit lagre dn planerat.



2.1.4 Beddmning av ekonomiskt resultat

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

2.2 Verksamhetsmassigt resultat

2.2.1 Maluppfyllelse

Namnden berors av alla fullmiktiges 3 inriktningsmal, 1angsiktig ekonomisk
uthéllighet, en héllbar regional utveckling och hallbar arbetsgivare. Pande-
min har paverkat alla mal. Paverkan har skett genom hog sjukfranvaro for
personalen som har lett till minskad produktion. Men dven det ekonomiska
malet har paverkats eftersom bidrag kopplade till pandemin har paverkat re-
sultatet i positiv riktning,.

Malen mits med hjélp av indikatorer och anses vara uppfyllda om mer an
hélften av indikatorerna natt sina mélvarden. Indikatorer kan ocksa bara en-
ligt regionledningskontorets anvisningar uppfyllas eller inte uppfyllas, gront
och rétt. Revisionen noterar att nimnden i nagra fall markerat maluppfyllel-
sen for indikatorer som delvis uppfyllt, trots att malvardet inte uppnétts.
Namnden har valt att anvanda sig av gult eftersom namnden anser att indika-
torerna ar delvis uppfyllda.

Maluppfyllelsen har i huvudsak analyserats och kommenterats pé ett till-
fredsstallande satt i verksamhetsberattelsen.

L8ngsiktig ekonomisk uth8llighet

For malet 1angsiktig ekonomisk uthallighet finns fyra indikatorer for SLSO.
Tva fran fullméktige och tva fran nimnden. Mélen fran fullmaktige uppfylls
da resultatkravet uppnas och nimnden inte har nigra investeringsbeslut att
mata. Nimndens egna mal avser produktivitet och dar uppfylls malen delvis;
andelen resultatenheter med positiv produktivitetsutveckling (produkt-
ion/kostnad) uppnas inte men diaremot uppnas malet for produktivitet matt
genom produktion/arbetad timma.

Totalt for malet langsiktig ekonomisk uthallighet sa uppfylls malen delvis,
sett till mal satta av regionfullmiktige, s uppnas malet.

H8llbar regional utveckling

Malet en hallbar regional utveckling omfattar 35 indikatorer varav 24 ar fast-
stillda av fullméaktige och 11 av namnden. SLSO har av de 35 indikatorerna
uppfyllt 22 vilket innebar att malet for hllbar regional utveckling uppnaés.
Maluppfyllelse nas bade for nimndspecifika mal (6 av 11) och for mal satta av
fullmaktige (15 av 24).

Indikatorer dar malnivan inte uppnas avser bland annat vantetider i varden,
effektiv vard och kontinuitet i varden.



Den framsta anledningen till att méalnivaerna inte nas ar den effekt covid-19
har haft pé sjukfranvaron under arets forsta manader. Den atergang som
skett till ett mera normalt l4ge i slutet av aret har inte kunnat hjalpa upp siff-
rorna.

H8lIbar arbetsgivare

Hallbar arbetsgivare mats med hjilp av 13 indikatorer, 10 beslutade av reg-
ionfullmaktige och 3 beslutade av namnden. Av totala antalet indikatorer nar
5, kvarstannandegrad, ledarskap, andel medarbetare som utsétts for kran-
kande siarbehandling, andel sjukskéterskor som vidareutbildar sig och antalet
startade AT-block upp till malnivan, de resterande 8 nar inte upp till den. Av
fullmaktiges 10 mél uppnés bara 4. Méalet om héallbar arbetsgivare uppnas
inte.

For indikatorerna som miter sjukfranvaro, personalomsittning, och andel
inhyrd personal uppnéar ingen av dem de satta malnivaerna. Sjukfranvaron
har 6kat med anledning av pandemin men ocksa pa grund av andra virus-
sjukdomar som haft stor effekt pa sjukfranvaron framfor allt i bérjan och slu-
tet av aret. Personalomsittningen har 6kat fran 15,8 procent forra aret till
16,5 procent for 2022. Enligt SLSO:s analys sa har hoga sjuktal en paverkan
pa personalomsittningen da bland annat arbetsbelastningen 6kar. Som en
konsekvens av de hoga sjuktalen 6kar ocksé andelen inhyrd personal. Det
skiljer sig 4t mellan de olika vardgrenarna, somatisk specialistvard och pri-
marvard ar de som har procentuellt sett storst andel inhyrda med 13,1 respek-
tive 4,5 procent. Totalt for SLSO har andelen inhyrd personal 6kat fran 3,4
procent 2021 till 4,1 procent for 2022. Andelen verksamheter som har inhyrd
personal har 6kat fran 35 till 51 procent mellan dren 2021 och 2022.

Maluppfyllelsen har i huvudsak analyserats och kommenterats pa ett till-
fredsstallande sitt i verksamhetsberattelsen.

2.2.2 Produktion

Jamfért med budget

Vardproduktionen inom SLSO utfors i 7 olika virdomraden, geriatrisk vard,
avancerad sjukvard i hemmet (ASiH), psykiatrisk vard, primarvard, habilite-
ring, somatisk specialistvard och ovrig specialistvard. Produktionen for 2022
ligger for majoriteten av virdomréadena under budgeterade nivéer och den
framsta anledningen ar effekter av covid-19, framfor allt i form av hoga sjuk-
skrivningstal for personalen vilket medfort att produktionen inte kunnat ut-
foras. Vissa verksamheter hade perioder da 30 till 40 procent av medarbe-
tarna var franvarande pa grund av sjukdom. SLSO har dven stora problem
med kompetensforsorjningen inom sina verksamheter framfor allt avseende
sjukskoterskor.

For geriatriken ar utfallet negativt for sluten varden men positivt for 6ppen-
varden. Slutenvarden har paverkats stort av den hoga sjukfranvaron. Covid-



19 paverkar ocksa produktionen negativt genom att vardplatser och personal
tas i ansprak for covidvard i stillet for att producera vard inom basuppdraget.
Oppenvérden inom geriatriken har under 2022 paverkats mindre av pande-
min di besok kunnat genomforas i hogre utstrickning 4n tidigare. Oppenvar-
den har en nigot hogre produktion An budgeterat. Likarbesok i SABO mins-
kar pa grund av farre inskrivna patienter och att allt fler boenden 6vergar till
privata vardgivare.

Antal varddygn inom ASiH ligger i linje med budgeterad niva. Nar det géller
varddygn inom den palliativa varden s& noteras en minskning. Den framsta
anledning till det ar ldgre remissinflode och stingda vardplatser.

Den psykiatriska oppenvdrden har varit starkt paverkad av pandemin, fram-
for allt i borjan av aret, i form av hog sjukfranvaro men dven hég andel va-
kanser. Besoken i 6ppenvard ligger 3,8 procent lagre dn budget. En 6kning av
produktionen har dock skett under slutet av aret. Antalet slutenvardstill-
fillen inom psykiatrin har 6kat nagot men skillnaderna mellan verksamhet-
erna ir stora. Allmén psykiatri och beroendevard ligger strax 6ver budget i
utfall medan BUP har farre vardtillfallen jamfort med budget.

Antalet besok inom primdrvdrden har jamfor med budget minskat med 6,4
procent jamfort med 2021. Hog sjukfranvaro, vakanser och personalomsatt-
ning har kraftigt paverkat produktionen. Viss omprioritering har behovt ske i
verksamheten for att klara av besék inom hemsjukvarden. Okningen av hem-
sjukvardsbesok ar en effekt av att kommunerna inte langre utfor medicindel-
ning till inskrivna patienter. Det prioriterade vaccinationsarbetet i borjan av
aret har ocksa paverkat produktionen negativt.

Vardgrenen habilitering har i hog grad paverkats av pandemin. En minsk-
ning av antalet besok har skett med 3 procent jamfort med budget. Framsta
anledningen ar hoga sjuktal bade for personal och patienter. Andra konse-
kvenser som pandemin har fatt for verksamheten ar att andelen uteblivna be-
sok har okat fran 10 procent 2021 till 14 procent for 2022 och att verksamhet-
ens besoksmix har forandrats fran fysiska besok till allt fler distansbesok.

Nirakuterna som utgor en del av vardgrenen somatisk specialistvdrd har en
minskad produktion pa 4 procent jamfor med budget. Storst har minsk-
ningen varit i borjan av aret for att sedan succesivt plana ut mot slutet av
aret. Centrum for cancerrehabilitering har inte kunnat 6ka sin bemanning
som planerat vilket har lett till att produktionsmaélet inte natts. Akademiskt
specialistcentrum har daremot en produktion som ar 8 procent hogre dn bud-
get. Sammantaget s ar produktionen for somatisk specialistvard 2 procent
lagre an budgeterat.

Ovrig specialistvdrd stir for den procentuellt sett storsta minskningen 48
procent jamfort med budget.
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Orsaken ar att tva uppdrag, gynekologimottagning i Vallentuna och Barn- och
ungdomsmedicinska mottagningen i Danderyd, har avslutats i fortid. Anled-
ningen ar att det har varit svart att rekrytera och behélla personal pa enhet-
erna bland annat pa grund av de varit sma enheter.

Antalet disponibla vardplatser (vpl) inom psykiatri har minskat med 5 pro-
cent (46 vpl) och for vardplatser inom geriatriken 4r minskningen 14 procent
(24 vpl). For geriatriken ar anledningen att covid-19 avdelningar ar mer re-
surskriavande vilket lett till fler stingda vardplatser inom basuppdraget. An-
talet disponibla vardplatser inom psykiatrin var vid mattillfallet 14gre 4n bud-
get pa grund av stiangda platser 6ver julledigheterna men aven till f6ljd av va-
kanser.

Hjdlpmedelsverksamheten har ett positivt utfall bide ekonomiskt (6verskott
med 84,7 mnkr) och produktionsmassigt. Den framsta anledningen till detta
ar att verksamheten under aret har utokat sitt produktsortiment men ocksa
haft betydande okning av forsaljningsvolymer avseende redan befintliga pro-
dukter inom omréadet medicinsk apparatur.

Jadmfért med féreg8ende 8r

Sammantaget kan revisionen konstatera att jamfort med 2021 uppvisar de
flesta vardgrenar en 6kning av produktionen. De som avviker negativt ar
likarbesok i SABO och 6vrig specialistvird. Anledningarna till det ligger i att
uppdrag inom SABO fortsitter att minska och att tvi uppdrag inom 6vrig
specialistvard avslutats i fortid 2022 pé grund av dalig barkraft. Produkt-
ionen matt for SLSO sammantaget har 6kat med 0,7 procent medan kost-
nadsokningar justerat for pris- och loneckningar legat i princip pa samma
niva som 2021. Det ar ocksa dessa métt som anvands vid berakning av pro-
duktiviteten.

Produktivitet

SLSO mater produktivitet med hjalp av indikatorerna produktion/kostnad
och produktion/arbetad timma. Produktionen mats genom att 6ppen- och
slutenvard viktas ihop till poang och kostnaderna indexeras till jamforbar
kostnadsniva och justeras for jamforelsestorande poster ex covidkostnader.
Pé overgripande niva for SLSO visar produktiviteten méatt med hjalp av indi-
katorn produktion/arbetad timma en positiv forandringen mellan 2021 och
2022 med 1,4 procent vilket dr 6ver malvardet 1 procent eller mer.

For produktiviteten mitt som produktion/kostnad ar 6kningen 0,8 procent
mellan dren 2021 och 2022, vilket ar nagot lagre dn malvirdet 1 procent eller
mer och lagre an vad produktivitetsutvecklingen var mellan 2021 och 2020
(se tabell). Produktivitets utvecklingen for aren 2020 till 2022, méatt som pro-
duktion/kostnad, skiljer sig &t mellan de olika vardgrenarna. De stora variat-
ionerna mellan aren forklaras av effekter av coronapandemin.
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Tabell: Produktivitetsutveckling 2020 - 2022 i procent,
produktion/kostnad

Produktion/kostnad 2020 2021 2022
Geriatrik -14,5 -0,5 14,2
ASiH 0,9 1,6 0,8
Psykiatri -5,9 2,2 0,2
Primérvard -11 0,1 1
Somatisk specialistvard -7,5 5,4 -0,3
Habilitering -8,2 4,8 0,2
Totalt SLSO -7,9 1,6 0,8

Mellan 2021 och 2022 har 61 av 98 resultatenheter haft en positiv produktivi-
tetsutveckling vilket ar en forbattring med 10.

2.2.3 Beddmning av verksamhetsmassigt resultat

Det verksamhetsmaéssiga resultatet har i huvudsak uppnétts da namnden
uppfyller mélen langsiktig ekonomisk uthéllighet och hallbar regional ut-
veckling, dvs. tva av tre langsiktiga mal. Malet om hallbar arbetsgivare nés
inte. Namnden behover fortsatta att arbeta med detta mal da 8 av 13 indika-
torer inte nas.

Malen for vardproduktion har till stora delar inte uppnatts. Pandemin har
haft en stor paverkan men dven effekter av problem med kompetensforsorj-
ningen gor att SLSO inte nar upp i avtalad produktion. Produktionsmalen nas
inte inom 5 av 7 vardomraden. Revisionen konstaterar att nimnden behover
arbeta aktivt med kompetensforsorjningen for att sakerstélla att man nér av-
talade produktionsmal.

3 Intern styrning och kontroll

I detta avsnitt gors en bedomning av hur namnden tar ansvar for att det finns
en intern styrning och kontroll som leder till maluppfyllelse och regelefterlev-
nad. Bedomningsmalen och bedomningskriterierna framgar av bilaga 3.

3.1 Ekonomi- och verksamhetsstyrning

Namnden har under aret haft 8 ordinarie namndméten och ett extrainsatt
mote i november. Vid nimndmotena foredrar sjukvardsdirektoren arende
och ldamnar muntlig information till nAmndens ledamoter om namndens eko-
nomi och verksamhet. Det finns en fast punkt pa dagordningen dar sjuk-
vardsdirektoren rapporterar samt en specifik punkt for manadsrapporte-
ringar.
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I granskningen av protokoll och tillhérande underlag fran namndmoten som
har hallits under aret framkommer att genomgéang av méanads-, tertial- eller
delarsrapporter ar en dterkommande punkt vid varje namndmote. I rappor-
terna redovisas utfall for vardproduktion inom respektive verksamhetsom-
rade och ekonomi pa totalniva. I SLSO:s ledningsgrupp aterrapporteras de
olika vardgrenarna bland annat utifrén sina respektive styrkort men dven
ekonomi och produktion rapporteras.

I fullméktiges budget poiangteras att SLSO ska ha konkurrensneutrala villkor
i forhallande till andra aktorer och att verksamheten ska bedrivas affirsmass-
igt. Namnden har under ett antal ar arbetat med att identifiera och stirka de
olika verksamheternas ekonomiska barkraft bland annat genom att aktivt ar-
beta med att stiarka ekonomi-, personal- och verksamhetsanalyser.

SLSO:s resultat har under flera ar fatt ett positivt tillskott till resultatet fran
hjalpmedelsverksamheten som har kompenserat for underskott i andra delar
av verksamheten. For 2022 har hjalpmedelsverksamheten fortsatt att bidra
genom ett 6verskott pa netto 85 mnkr. De negativa resultaten for manga av
de 6vriga vardgrenarna ar svarbedomda da ett flertal bidrag och extra ersatt-
ningar for covid ingéar i resultaten for 2022.

For att skapa en tydligare struktur for styrning och ledning av verksamheten
genomfor SLSO ett utvecklingsarbete med att samordna arbete med intern
kontroll, verksamhetsplanering och ledningssystem.

Bedomning

Revisionen konstaterar att namnden har ett positivt resultat i for hallande till
fullmiktiges resultatkrav och att namnden kontinuerligt foljer upp ekonomi
och verksamhet samt har ett i allt vasentligt tillfredsstédllande prognosarbete.

Namndens arbete med att sikerstélla ekonomisk barkraft i de olika vardgre-
narna har fatt sta tillbaka under pandemin, men har &terupptagits under
2022 genom bland annat fokus pa uppfoljning, prognoser och rapportering.
Revisionen bedomer att arbetet med att na ekonomisk barkraft behover fort-
satta under 2023.

3.2 Intern kontroll och riskarbete

SLSO:s arbete med intern kontroll sker i enlighet med regionledningskon-
torets anvisningar och gallande riktlinje for intern kontroll. SLSO ar dven
certifierade enligt ISO 9001 for kvalitet, ISO 45001 for arbetsmiljé och ISO
14001 for miljo. Att systemen f6ljs och fungerar sikerstills arligen genom re-
vision.

6 Riktlinje fér intern kontroll, RS 2022-0326
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Inom ramen for arbetet med att samordna processerna for intern kontroll,
verksamhetsplanering och ledningssystem for att skapa en tydligare struktur
samt styrning och ledning av verksamheten inom SLSO har processerna
kopplats samman med Region Stockholms 6vergripande mal f6r SLSO. Uti-
fran dessa mal har SLSO tagit fram indikatorer och aktiviteter som nedférde-
lats i organisationen och sammanstillts i styrkort for respektive vardgren.
Den interna styrningen och kontrollen har enligt SLSO f6ljts upp och
maluppfyllelsen har mitts regelbundet under aret med hjilp av styrkorten.

I planen for intern kontroll for 2022 identifierade SLSO ett antal risker for
verksamheten. Riskerna med hogst riskvirde finns inom ekonomi och styr-
ning och da framfor allt inom hantering av icke barkraftiga verksamheter,
overviltring av administration pa vardpersonal, en kostnadsniva som inte ar
langsiktigt héllbar, bristande kostnadsmedvetande i organisationen, bris-
tande forméga att uppratthalla verksamhet, patientsdkerhet samt en ekonomi
i balans vid extraordinar hiandelse. For att hantera och minimera riskerna
med hogsta riskvarden har ett arbete pagatt under 2022. Under éret har ar-
betet med prognoser och rapportering vidareutvecklats genom bland annat
inforande av rullande 12 ménaders prognoser.

SLSO har arbetat med att uppratta olika "business case” vid verksamhetsfor-
andringar och genomfora 6versyn av vardutbud och konkurrenssituation for
att kunna vidta proaktiva atgirder i tid. Uppfoljning sker ocksa genom upp-
f6ljning av nedférdelade mal och indikatorer i form av styrkort for respektive
vardgren. Arbetet med att 6ka patientsidkerheten har skett genom bland an-
nat att en rutin for analys av avvikelser och en strukturerad dterrapportering
av patientsakerhetsrisker har tagits fram och etablerats under aret. Syftet ar
att bidra till den larande organisationen genom goda exempel. P4 SLSO:s
intranat finns ocksa ett flodesschema for patientsiakerhet tillganglig for verk-
samheterna. Dar presenteras en 6vergripande struktur for patientsikerhets-
arbetet och former for verksamheternas egenkontroll som ingdr som en del i
det forebyggande arbetet. Risker som hanger samman med det 1angsiktiga
malet héllbar arbetsgivare har bedomts ha lagre risknivaer, men dven har har
ett arbete med att hantera riskerna gjorts. Exempelvis har ett arbete med att
utveckla handlingsplaner inom bland annat kompetensforsorjning genom-
forts. Totalt sett for aret har dock inte vidtagna atgarder lett till onskat resul-
tat vilket har foranlett att kompetensforsorjning kommer att vara ett av
namndens prioriterade omraden dven under 2023.

Bedomning

Revisionen bedomer att SLSO:s interna arbete med intern kontroll och risk-
arbete sker pé ett i allt vasentligt tillfredstédllande siatt. Namnden bor for att
na upp till fullmaktiges och ndamndens egna mal fortsitta arbetet med att ut-
veckla handlingsplaner inom kompetensférsorjningsomradet.
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3.3 Styrning av barnsjukvarden

I ett sarskilt projekt” har revisionen granskat om styrningen av vardkedjor for
barn fungerar och om varden styrs sa att kraven pa god, nidra och samordnad
vard tillgodoses. Granskningen avser hilso- och sjukvardsndmnden (HSN)
och Stockholms lans sjukvardsomrade. Granskningen avser HSN:s ansvar for
styrning, uppfoljning och samordning av barnsjukvarden samt SLSO:s ansvar
inom priméarvarden for att anpassa verksamheten mot en god, nira och sam-
ordnad vard.

Enligt Budget 2022 dr malet for Region Stockholms priméarvard bland annat
en hog upplevd och faktisk tillganglighet for hela befolkning inklusive barn. I
SLSO:s verksamhetsplan for 2022 beskrivs att malet ar att erbjuda vardverk-
samhet i tillganglighetsanpassade lokaler, med littillgdnglig information om
var patienten kan soka vard och vard i lokaler som ar latt tkomliga med ex-
empelvis allmanna kommunikationsmedel samt flexibla mottagningslos-
ningar och online tjansten Alltid 6ppet. I verksamhetsplanen framkommer
inga matt eller indikatorer for att kunna f6lja upp vare sig upplevd eller fak-
tisk tillgdnglighet. Omradet skulle behova utvecklas for att mojliggora styr-
ning mot en god tillganglighet for barn och deras familjer.

I verksamhetsplanen for 2022 beskriver SLSO sin 6vergripande strategi for
fortsatt arbete med strukturerade vardprocesser for att uppna en hélso- och
sjukvard med god kvalitet. Bland annat ndmns 6kad digitalisering och en mer
personcentrerad vard. SLSO avser att med hjilp av patientenkiter ta till vara
patienters uppfattning av varden. Dock finns inget specifikt skrivet avseende
hur vardprocesser for barn och unga ska utvecklas. Skrivningarna ar pa en
generell niva och omfattar alla patientgrupper.

Revisionen har rekommenderat namnden for SLSO att fokusera pa att ut-
veckla métt och indikatorer med fokus pa barns vard for att battre kunna
folja upp anpassningen av vard till barn och unga.

Yttranden har inkommit frdn SLSO som behandlade drendet vid sitt sam-
mantrade 2023-01-31. Av yttrandet fran SLSO framkommer att nimnden i
sak inte har ndgot att invinda mot beskrivningen av de mal som ska uppnas.
Namnden kan inom SLSO ha egna lokala matt och indikatorer men de bor
overensstimma med de vardoverenskommelser som finns. Namnden ser
ocksa att det ar av stor vikt att ett kontinuerligt utvecklings- och uppfolj-
ningsarbete sker tillsammans med hilso- och sjukvardsforvaltningen gal-
lande utformning av méatt och indikatorer.

Revisionskontoret bedomer att nimnden for SLSO i sitt yttrande har behand-
lat de forhallanden som revisorerna sarskilt velat ha svar pa och de rekom-
mendationer som framforts i revisionsrapporten.

7 Regionrevisorernas Projektrapport 3/2022 Styrning av barnsjukvarden
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3.4 Anvandningen av betalkort

Dévarande landstingsstyrelsens forvaltning upprattade 2017 Rutin och in-
formation Betalkort for koncerngemensam hantering av betalkort. Enligt ru-
tinen ska betalkort hanteras med stor restriktivitet bade vad giller persona-
lens ritt till betalkort och regelverk for vilka typer av ink6p som far ske. Ruti-
nen framhaller att en nogsam uppfoljning och intern kontroll 4r n6dvandig
och ska goras 1opande. Vidare ska varje forvaltning och bolag utarbeta nér-
mare regelverk och instruktioner. Revisionen har granskat om SLSO har en
tillracklig intern kontroll gillande anvandningen av betalkort.

SLSO har med stod av serviceforvaltningen, som hanterar betalkort for
SLSO:s riakning, tagit fram en rutinbeskrivning avseende betalkort som kom-
plement till de regionovergripande rutinerna.

SLSO har under 2021-2022 haft 15 stycken utstillda betalkort. Korten ar sa
kallade foretagskort dar SLSO har betalningsansvaret. Av dessa ar 13 ut-
stallda i syfte att betala parkeringsavgifter (via parkeringsapp) nar bil an-
vinds i verksamheten Avancerad sjukvard i hemmet (ASIH). Ovriga tv4 ar fo-
retagskort utstallda till personer i den centrala forvaltningen for ink6p som
behover goras skyndsamt. Under ar 2022 gjordes inkép med betalkorten till
ett belopp pa ca 292 tkr fordelat pa 137 transaktioner medan inkopen for ar
2021 uppgick till ca 71 tkr férdelat pa 19 transaktioner.

Inom ramen for granskningen har 19 stickprov tagits pa kortfakturor hante-
rade under perioden 2021-2022. Av dessa avser 6 fakturor ar 2021 och 13 av-
ser ar 2022.

Granskningen visar att korrekt attest saknas for 8 av 19 fakturor. I dessa fall
har kortinnehavaren sjalv attesterat fakturorna. Rutinerna ar dock inte tyd-
liga gillande vem som far attestera fakturorna. For 11 av 19 stickprov pa kort-
fakturor saknas tillrackliga underlag som styrker transaktionerna.

Nar de galler fakturor kopplade till parkeringsavgifter finns inga underlag for
transaktionerna. I intervju beskrivs att verksamheten gor rimlighetsbedom-
ningar l6pande av dessa fakturor.

Bedomning

Revisionen bedomer att den interna kontrollen av anvandningen av betalkort
bor starkas. Det giller framst att sakerstilla tillrackligt underlag i enlighet
med béde regionstyrelsens och SLSO:s rutiner for att styrka transaktionerna.
Rutinerna for vem som far attestera fakturan bor ocksa tydliggoras sa att det
framgar att kortinnehavaren inte kan attestera egna inkop. Nar det giller be-
talning av parkeringsavgifter bor rutiner tas fram for vilket underlag som ska
styrka fakturan.

Rekommendationer:
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e Ledningen for SLSO bor sikerstilla att underlag styrker transaktioner
med betalkort i enlighet med géllande rutiner.

e Ledningen for SLSO bor fortydliga rutinen nir det giller vem som far
attestera fakturor kopplade till betalkort.

e Ledningen for SLSO bor ta fram en dokumenterad rutin for vilket un-
derlag som ska styrka betalkortsfakturor kopplade till parkeringsav-
gifter.

3.5 Hantering av anstdlldas bisysslor och féortroendevaldas jav

Revisionen har granskat om SLSO sikerstiller en tillracklig intern kontroll
med avseende pa hanteringen av anstilldas bisysslor. Granskning har gjorts
av SLSO:s arbete med att identifiera risker inom omradet, forekomst av styr-
dokument som fortydligar ansvaret for inlaimning och bedémning av bisyss-
lor samt om SLSO foljer regelverket avseende insamling och bedomning av
bisysslor.

I intervjuer och dokumentgranskning framkommer att bisysslor inte har
identifierats eller dokumenterats som risk i nimndens arbete med intern
kontroll. Granskningen har visat att namnde inte har ett formaliserat eller
systematiskt satt att arbeta med riskanalyser for att identifiera risker avse-
ende bisysslor i enlighet med regionens riktlinjer for intern kontrolls.

Bisysslor for anstillda regleras i flera, bade regionévergripande och lokala
styrdokument. Av de regionovergripande tillampningsanvisningarna for bi-
sysslor? framgar att respektive verksamhet kan ta fram verksamhetsanpas-
sade rutiner for hantering av bisysslor. Granskningen visar att SLSO har tagit
fram kompletterande riktlinje'© och att det finns stodjande dokument for an-
stillda och chefer pa SLSO:s intranit. Enligt dessa instruktioner ska medar-
betare sjilva rapportera bisyssla direkt i Heroma eller pa blankett'* om
Heroma inte dr implementerat.

I granskningen framkommer att Heroma inte ar fullt ut implementerat inom
SLSO vilket gor att alla inte kan registrera i systemet. Mer an hilften, 55 pro-
cent, av de anstillda har inte rapporterat bisyssla i systemet. Detta forsvarar
uppfoljning av forekomsten av bisysslor.

Vidare framkommer i granskningen att SLSO inte gor ndgon dokumenterad
uppfoljning av hur stor andel av de anstéllda som besvarat frdgan om bisyssla
eller ndgon kontroll av forekomst av bisyssla. Granskningen av nimndproto-
koll visar ocksa att namnden inte har efterfragat uppfoljning av bisysslor.

8 Riktlinjer fér intern kontroll, RS 2019-0866

° TillAmpningsanvisningar fér bisysslor SLL, LS-2017-1339
10 Bisyssla - évergripande anvisning fér SLSO 2021-09-23
1 Anmalan av bisyssla, SLSO:s intranéat
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Inom ramen for granskningen har en registeranalys och stickprovsgransk-
ning gjorts pa 30 anstéllda som enligt Bolagsverkets register har en bisyssla,
for att kontrollera om bisysslor har dokumenterats i enlighet med riktlin-
jerna. I det stickprov som gjorts har 14 av 30 anstillda i stickprovet besvarat
fragan i Heroma, 6 har registrerat att de har bisyssla och 8 att de inte har na-
gon bisyssla. Vidare har 15 anstéllda inte besvarat fragan i Heroma och en
person fanns inte med i registret frain Heroma. Om de som registrerat bi-
syssla i Heroma har angett ritt eller fullstandiga uppgifter har inte kunnat
bedomas dé underlag inte erhéllits. Detsamma géller de som anmalt bisyssla
pa blankett.

En stickprovskontroll gillande utbetalningar fran leverantorer dér en an-
stilld har en eller flera bisysslor enligt bolagsverket visar att det under
granskningsperioden gjorts ink6p fran leverantorer dir en anstilld har en el-
ler flera bisysslor. Flera av dessa var inte anmalda som bisyssla i Heroma el-
ler via blankett.

I granskningen framkommer att vid bedomning av om en bisyssla &r otillaten
eller inte sa gors ingen regionovergripande bedomning. I intervjuer fram-
kommer att bedomningen gors av narmsta chef, infor slutligt beslut av verk-
samhetschef. Namnden ar enligt intervjuerna inte delaktig i bedomning eller
beslut. Granskningen visar ocksa att det inte gors nagra regelbundna eller
systematiska kontroller av foljsamheten till anvisningar avseende bedomning
av otillatna bisysslor.

Bedomning

Revisionens bedomer att SLSO bor starka den interna kontrollen med avse-
ende pa riskbedomning, hanteringen och kontroll av anstilldas bisysslor.
SLSO bor aven sakerstilla implementeringen av Heroma for hela namnden.

Rekommendationer:

e Ledningen for SLSO bor sakerstilla att riskbedomningar gors i syfte
att identifiera risker med avseende pa bisysslor samt vidta adekvata
atgarder om sadana risker identifieras.

e Ledningen for SLSO bor sakerstilla att Heroma implementeras och
kan anvandas av hela organisationen for registrering av bisysslor samt
sakerstilla att dessa ar anmalda, registrerade och bedomda enligt gal-
lande riktlinjer och anvisningar.

e Ledningen for SLSO bor infora kontroll for att sidkerstilla foljsam-
heten till regelverkets anvisningar nar det géller bedomning av otill-
létna bisysslor.

3.6 Ledningsnadra kostnader och representation

Revisionen har granskat ledningsnira kostnader och representation for peri-
oden september — december 2022.
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Sammantaget har 28 leverantorsfakturor/redovisningstransaktioner valts ut
for granskning avseende syftesbeskrivning, deltagarforteckning, kontering,
momsavdrag, attest samt attestants oberoende, det vill sidga att attestant inte
sjilv deltagit eller konsumerat/anvint varan eller tjinsten. Transaktioner har
granskats avseende utbildning och konferens, personalrepresentation och
uppvaktning, resor och logi samt intern och extern representation. Inom ra-
men for granskningen har revisionen dven tagit del av SLSO:s 6vergripande
anvisning avseende gavor som dven beaktats i genomford verifiering.

Av 28 utvalda leverantorsfakturor/redovisningstransaktioner har 14 verifie-
rats utan viasentliga avvikelser. For resterande 14 granskade transaktioner
noteras en eller flera avvikelser. Framst noteras avvikelser avseende konte-
ring, medan 6vriga avvikelser inte forekommer i lika stor utstrackning som
tidigare ar. Atgdrder har vidtagits och kontroller gors I6pande av faktura-
handlaggare, men resultatet av genomford verifiering visar att fortsatta for-
battringar behover goras. Rekommendationen som lamnades i samband med
arsrapport 2019 kvarstar.

3.7 Behorigheter och attest inklusive utanordning och utbetalning

Revisionen har granskat om hantering av attestritter och behorigheter i eko-
nomisystemet samt utanordningar och utbetalningar sker i enlighet med gal-
lande rutiner och med tillracklig intern kontroll.

Granskningen visar att behorigheter och attester i ekonomisystemet Rain-
dance bestills av varje verksamhet inom SLSO via bestallningsblanketter och
laggs in i ekonomisystem av serviceforvaltningen. I intervjuer framkommer
att SLO inte har ndgon rutin for att sakerstalla att behorigheter i ekonomisy-
stemet ar aktuella. Det gors enligt intervjuer ingen systematisk genomgang
eller formell kontroll av behorigheter.

Serviceforvaltningen lagger upp attestanter i ekonomisystemet utifran in-
skickade blanketter fran SLSO. Serviceforvaltningen har dessutom till uppgift
att se till att attestantupplagget foljer SLSO:s delegationsordningen. Enligt de
styrande dokumenten'2 ska en arlig 6versyn goras och ett arligt beslut om at-
testanter fattas for resultatenheter inom SLSO for att sdkerstilla att attestre-
gistret ar aktuellt. I intervjuer framkommer att sa inte sker.

I granskningen framkommer ocksa att blanketter inte skrivs under av chef.
Enligt uppgift anviands digitala blanketter och dirmed finns inte namnunder-
skrift med. Blanketten godkanns dock av serviceforvaltningen om bestillande
chef ar angiven. En 16sning med digital signering ska enligt uppgift tas fram
av SLSO.

2 Uttag av underlag for attestbeslut - anvisning SLSO
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I stickprov av utanordning och utbetalning framkommer att utanordning sker
enligt tvahandsprincipen for samtliga granskade fakturor. For utbetalning
finns inget krav pa tvahandsprincip. Granskningen visar att risken for fel ar
lag da systemet ar behorighetsstyrt och utanordnare inte kan attestera, lagga
upp leverantor eller i 6vrigt hantera leverantorsfakturor.

Bedomning:

Granskningen visar att det i allt visentligt finns tillrdckliga rutiner och regler
for hantering av behorigheter och attestratter som avser ekonomisystemet
Raindance. Revisionen konstaterar dock att dessa inte efterlevs fullt ut och
att den interna kontrollen behdver stiarkas. Det géller kontroll av upplagg och
andringar av attestratter sa att avvikelser mot géillande rutiner inte forekom-
mer. Vidare bor formell kontroll ske for att sdkerstilla att behorigheterna i
Raindance ar aktuella.

Hantering av utanordning och utbetalning bedoms i allt vasentligt som till-
racklig.

Rekommendationer:

e Ledningen for SLSO bor se till att befintliga styrdokument avseende
attest i ekonomisystemet stimmer overensstimmer med gillande ar-
betsséatt och regelverk.

¢ Ledningen for SLSO bor infora en systematisk och formaliserad kon-
troll av upplagda behorigheter i Raindance for att sakerstalla att beho-
righeterna ar aktuella.

3.8 Granskning av inkop

Revisionen har granskat om SLSO sikerstaller forutsattningar for en effektiv
styrning och kontroll av inkopsverksamheten. SLSO upphandlar varor och
tjanster for betydande varden. Under 2021 kopte SLSO varor och tjanster till
ett varde av 2,6 mdkr. Darutover forvaltar och foljer namnden knappt 600
avtal. SLSO har en organisation som praglas av decentraliserat beslutsfat-
tande vilket innebar att inkopsbeslut fattas 1angt ut i organisationen. Med sa
stora volymer finns risk att konkurrens mellan leverantorer inte utnyttjas till-
rackligt och att otillatna direktupphandlingar genomfors. Risk finns ocksa for
att forutsattningar for aktiv avtalsuppfoljning saknas vilket kan leda till att
avtalade tjanster och varor inte levereras enligt 6verenskomna villkor.

SLSO styrs av for regionen gemensamma policys'3 och riktlinjer'4, men péaver-
kas ocksa av centralt samordnade upphandlingar, kategoristyrning och ge-
mensamma systemstod inom omradet inkop och upphandling. Som ett para-
ply over detta ligger lagen om offentlig upphandling (LOU).

13 policy: Inkdp (LS 2019-0063)
14 Riktlinjer: Inkép (LS2018-0667)
15 Lag (2016:1145) om offentlig upphandling (LOU)
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Det SLSO sjilva kan paverka ar fragor som organisation, processer, intern
styrning, kommunikation och rapportering. Granskningen har darfor fokuse-
rats pa de delar som SLSO kan paverka samt f6ljsamhet till central styrning.

SLSO - en del av Region Stockholm

Knappt tva tredjedelar av SLSO:s kopvolym bestar av avrop pa centrala avtal
som upphandlats av upphandlingsenheten pa serviceforvaltningen pa reg-
ional niv4 eller av Adda' pa nationell niva. Den pagaende implementeringen
av kategoristyrning pa regionniva paverkar dven SLSO. Namnden ar kategori-
ansvariga for personbilar och Fleet management'” och kommer att ha ansva-
ret for kategorierna Hjdlpmedel och Forbrukningshjdlpmedel som ska star-
tas under 20238, SLSO deltar dven i regionens 6vergripande arbete med ka-
tegoristyrning, till exempel som kravstillare vid upphandlingar och delta-
gande i styrgrupper. Aven utanfor de centralt implementerade kategorierna
arbetar SLSO:s upphandlingsenhet kategoristyrt.

SLSO anvander sig av de centralt upphandlade systemstod for inkop som
finns med undantag for system for bestillning och uppfoljning av hjalpmedel.
Systemet for hjalpmedel ar samma system som anviands i hela landet och dar
finns majlighet till uppfoljning pa detaljniva. Granskningen har visat att bris-
ten pa systemstod i ovrigt leder till stora svarigheter med att folja upp de in-
kop som gors, till exempel forsvann mojligheten att koppla fakturor till avtal
vid en uppdatering av ekonomisystemet Raindance. Inte heller det nya ana-
lyssystemet Spendency fungerar for uppfoljning eftersom grunddata fran
Raindance ar for dalig, enligt intervjuer.

Hjalpmedel ar det storsta kopomradet och stod for Gver 30 procent av in-
kopsvolymen under 2021. Lakemedel, inhyrd bemanning och medicinsk ser-
vice star for ungefir 10 procent var. Over 95 procent av kdpen sker genom av-
rop pa upphandlade avtal. Det handlar om tusentals avrop varje dag. SLSO
genomfor aven direktupphandlingar. Enligt LOU far direktupphandling ske
om den totala inkopsvolymen under ett ar understiger 700 tkr. Regelverket
foljs for alla omraden utom bemanning som overstiger gransen. Under jan-
okt 2022 direktupphandlade SLSO bemanningstjanster for 35 mnkr. I
granskningen framkommer flera skal till detta, till exempel avbrutna upp-
handlingar pa SF Upphandling, en icke fungerande marknad f6r beman-
ningstjanster och bristande avtalstrohet frin nimnder och bolag inom Reg-
ion Stockholm. Alternativet till att direktupphandla hade enligt intervjuer va-
rit att stanga verksamheter.

6 Adda, tidigare SKL Kommentus, ett féretag inom SKR, &r ett verksamhetsstod till offentlig
sektor som bl.a. upphandlar ramavtal som t.ex. Region Stockholm kan avropa fran.

17 Plan for inférande av kategoristyrt inkdpsarbete i Region Stockholm (RS 2019-1148)

8 Forslag till inkdpskategorier och férdelning av kategoriansvar (RS 2021—0255)
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Organisation

SLSO har en decentraliserad organisation dar beslut om bland annat inkép
fattas langt ut i organisationen. Som stod till den 6vriga verksamheten har
SLSO dock en central ink6ps- och upphandlingsfunktion med uppgift att ge-
nomfora upphandlingar och vigleda i fragor om inkop och upphandling. Har
finns en funktionsbrevlada och en supporttelefon som man skickar inkopsan-
sokan vid direktupphandling.

I granskningen har framkommit att verksamheten uppfattar att budgetansva-
ret som foljer med decentraliseringen underléttar kontroll 6ver inkopskost-
nader och ger forutsattningar att bestilla utifran behov. Decentraliseringen
innebar samtidigt att &tminstone ett hundratal av SLSO:s medarbetare ar be-
rorda av inkopsprocessen. Ofta ar det sdllananvdndare som gor inképen vil-
ket gor att de ofta behover hjalp av den central inkopsfunktionen.

Den verksamhet som avviker ar Hjalpmedelsverksamheten vars huvudsakliga
uppgift ar just inkop och distribution av hjalpmedel. Hjdlpmedelsverksam-
heten har darfor en egen organisation for inkop och logistik samt ett sarskilt
systemstod for inkép och uppfoljning. Upphandlingar pa hjalpmedelsomra-
det hanteras dock, liksom for 6vriga kopomraden, av upphandlingsenheterna
pa SLSO och SF Upphandling.

Inképsprocessen

SLSO:s inkopsprocess initieras av ett identifierat behov. I de allra flesta fall
kan de behov som verksamheten har tillgodoses med hjalp av redan upp-
handlade avtal. Dessa finns i avtalskataloger pa SLSO:s intraniat. Om varan
eller tjansten finns upphandlad laggs en bestéllning i det inkdpssystem som
géller for just den varan eller tjansten. I de fall varan eller tjansten inte finns
upphandlad och den forvantade kostnaden ar lagre an 10 tkr, kontaktar verk-
samheten en leverantor och genomfor kopet.

Om kostnaden 6verstiger 10 tkr men understiger 650 tkr behover verksam-
heten skriva en inkdpsansokan samt begira in offerter fran leverantorerna.
Dar ska bland annat framga vad som behover kopas och motivering till de
synnerliga skal som kravs for kop utanfor avtal. Respektive verksamhetschef
undertecknar sedan ansokan. Inkopsansokan granskas av den centrala in-
kopsfunktionen och darefter ska den administrativa direktoren godkanna an-
sokan.

Om virdet Overstiger 650 tkr behover en formell upphandling genomforas.
Den centrala inkopssupporten finns tillganglig som stod for alla delar i ked-
jan.

Upphandlare pa saval SLSO som SF Upphandling har ansvar for forvaltning
av avtalen inom sina kategorier. Ansvaret innebar hantering av prisjuste-

ringar, avtalsforlangningar och eventuella nya upphandlingar for respektive
avtal. I samband med att inkopsbokslutet tas fram arligen gors dven en sam-
manstéllning av de direktupphandlingar som genomforts under aret. Nagon
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uppfoljning av till exempel leveranser och kvalitet gors som regel inte av upp-
handlingsenheterna. Vem som har ansvaret for den typen av uppfoljning ar
oklart. For avtal inom hjalpmedelsomradet, likemedel och textil sd gors mer
fordjupad uppfoljning. For kop genom ClockWork gors ingen uppfoljning.
Huvuddelen av SLSO:s bestéllningar i ClockWork géar till MediCarrier som i
sig foljer upp visavi externa leverantorer.

Interna stédjande dokument och kommunikation

Ink6p och upphandlingsarbetet styrs till storsta delen av externa regelverk
och forutséattningar som exempelvis LOU och styrande dokument f6r Region
Stockholm. SLSO har utifran dessa tagit fram egna stodjande dokument. Den
av sjukhusdirektoren beslutade delegationsordningen beskriver roller, nivaer
for inkop och upphandling, eventuell vidaredelegering samt vart information
om beslutet ska rapporteras. Delegationsordningen utgar fran den av nimn-
den beslutade delegationen till sjukvardsdirektoren. Det finns dven process-
och rutinbeskrivningar for inkops- och upphandlingsprocesserna. Gransk-
ningen visar att all information for att kunna gora inkop och upphandling en-
ligt styrande dokument och rutiner finns latt atkomligt pa SLSO:s intranit.

Processerna ar tydligt beskrivna och lankar till mallar, avtalskataloger och
kontaktuppgifter till support och funktionsbrevlador finns latt dtkomliga. In-
formation om ink6p och upphandling ingar ocksa som en del i SLSO:s basut-
bildning for chefer. For att hantera fragor fran verksamheten om inkop och
upphandling finns tydliga ingdngar pa intranitet for hur man kan né telefon-
support och funktionsbrevlador. Aven om processen upplevs som administra-
tivt tung sa framkommer det i granskningen att systemet fungerar vil och att
verksamheten far det stod de behover for att kunna hitta ratt och gora sina
inkop och upphandlingar enligt de riktlinjer som finns.

Varje ar fattar namnden beslut om vilka upphandlingar som ska goras under
aret. Upphandlingsplanen ar en bilaga till verksamhetsplanen. I 6vrigt sker
rapportering av inkop 16pande vid behov och i mer sammanfattad form i det
arliga inkopsbokslutet. Vid upphandlingar 6ver 10 mnkr fattar nimnden be-
slut om upphandling ska inledas. Direktupphandlingar rapporteras generellt
inte till nAmnden. Ink6p 6ver direktupphandlingsgransen hamnar ofta hos
konkurrensverket vilket innebar att namnden informeras inom ramen for
arenden mot andra myndigheter. Direktupphandlingar som avser bemanning
diskuteras i nimnden men snarare utifran SLSO:s forméga att sikra verk-
samheten och en ekonomi i balans dn inkopsperspektivet. I 6vrigt rapporte-
ras inkop- och upphandlingsfragor inom ramen for 6vrig ekonomirapporte-
ring.

Bedomning

Revisionen bedomer att SLSO:s inkopsverksamhet ar utformad i enlighet
med centrala styrande dokument och interna processer. Revisionen bedomer
aven att processerna for inkop och upphandling ar tydliga och kidnda i organi-
sationen. Organisationen dr decentraliserad med tydligt kostnadsansvar och
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utover det finns ett flertal kontrollpunkter for att sikerstilla att beloppsni-
vaer foljs och att antalet direktupphandlingar begriansas. Revisionen bedomer
att verksamheterna i de flesta fall far det de behover; ratt produkt, med ratt
kvalitet, till ratt plats, i ratt tid, till ratt pris, undantaget 4r bemanning. Revis-
ionen bedomer att de problem som har identifierats i granskningen till exem-
pel bristande systemstdd for uppfoljning och funktionaliteten i centrala avtal,
ligger utanfor SLSO:s mojlighet att paverka.

Sammantaget bedomer revisionen att SLSO sikerstiller forutsattningarna for
en tillracklig styrning och kontroll av inkopsverksamheten.

3.9 Arbetsmiljo

Arbetsmiljo och arbetsforhéllanden ar viktiga faktorer for att regionen ska
vara en attraktiv och konkurrenskraftig arbetsgivare. I arbetsgivarens ansvar
ingar bade forebyggande arbetsmiljoarbete, dtgardande av konstaterade bris-
ter i individuella insatser i form av rehabilitering. Ett bristfalligt systematiskt
arbetsmiljoarbete riskerar att leda till ohalsa och okad sjukskrivning, men
ocksa svéarigheter att rekrytera och behalla personal.

Mot bakgrund av detta har revisionen genomfort en 6versiktlig granskning av
hur arbetsmiljoarbetet vid SLSO fungerar. Granskningen omfattar dven han-
teringen av anmalningar enligt 6 kap 6 a § Arbetsmiljolagen till arbetsgivaren
och/eller arbetsmiljoverket. Granskningen har skett av vardgrenarna geria-
trik och psykiatri. Inhamtning av underlag for 6:6a-anmalningar har skett for
perioden januari 2020 — sista juni 2022.

God arbetsmiljé

I granskningen framkommer att SLSO:s arbete med den systematiska arbets-
miljo utgar fran det regionovergripande arshjulet som finns tillgangligt pa
regionens intranat. En regiongemensam rutin' finns framtagen och SLSO
har i sin tur tagit fram stodjande dokument2° som beskriver vad SLSO:s ar-
betsmiljoarbete innebar i praktiken. Intervjuer visar att arbete med social
héllbarhet sker 16pande genom riksinventering och framtagande av hand-
lingsplaner dar atgarder foljs upp och utvarderas med hjilp av personalsta-
tistik, skyddsronder, avvikelserapportering, medarbetarundersokning, lagef-
terlevnadskontroll samt interna och externa revisioner. SLSO ér certifierad
enligt ISO 45001, arbetsmiljo.

Ett flertal utbildningar inom systematiskt arbetsmiljo arbete finns tillgangliga
for SLSO:s medarbetare och chefer, bade obligatoriska och frivilliga. Under
2023 planeras partsgemensamma fysiska utbildningar, Sunt Arbetsliv, som
tagits fram av SKR (Sveriges kommuner och regioner).

19 Gemensam rutin fér det systematiska arbetsmiljdarbetet och en &rlig uppféljning faststalld
av RLK 2022-10-03
20 Arbetsmiljo, styrande principer (faststélld av HR-direktér 2021-10-27)

24



Inom regionen och SLSO genomfors medarbetarundersokningar pa ett regel-
bundet. I granskningen framkommer att resultaten frain medarbetarunder-
sokningarna anvands i varierande grad mellan vardgrenarna. Resultatet av
medarbetarenkiten visar att det finns ett flertal personer som upplever en
osikerhet vart de ska vinda sig om de upplevt att de blivit utsatt fér vald/hot,
sexuella trakasserier eller krankande sarbehandling. Det ar vasentligt att in-
formations- och utbildningsinsatser genomfors kopplat till detta.

Samverkan regleras mellan parterna i ett lokalt framtaget samverkansavtal 2.
I granskningen framkommer att forekomsten av skyddsombud varierar mel-
lan verksamheterna vilket kan paverka mojligheterna till samverkan negativt.
Intervjuer visar dock att samverkan over lag fungerar bra inom SLSO.
Granskningen visar ocksa att det systematiska arbetsmiljéarbetet och eventu-
ella avvikelser inom omradet ar stdende punkt pa respektive vardgrens dag-
ordning for APT (arbetsplatstraffar).

SLSO anvander sig av regionens webbaserade system for rapportering av
olycksfall och tillbud, HandelseVis. Granskningen visar att anvandningen av
statistiken sker skiljer sig 4t mellan vardgrenarna och det finns utrymme for
att i hogre utstrackning anvanda statistiken for att identifiera forbattringsom-
raden.

Styrande dokument

Granskningen visar att det pa intranitet finns dokumenterade styrdokument
som tydliggor hur det systematiska arbetsmiljoarbetet ska bedrivas inom
SLSO och att de omfattar aven roll- och ansvarsfordelning. Vidare framkom-
mer att riskanalyser och handlingsplaner genomfors och tas fram i enlighet
med SLSO:s styrande dokument?2. I dokumentet beskrivs att det systema-
tiska arbetsmiljo arbetet ska besta av att undersoka arbetsmiljon, genomfora
atgarder och folja upp verksamheten. Granskningen visar dock att det saknas
tydliga instruktioner avseende hur upprattade handlingsplaner och riskana-
lyser ska sparas och forvaras.

Intervjuer visar att styrdokumenten ar kdanda i organisationen och att det
finns en upplevd tydlighet kring roller och ansvar. Rutinerna omfattar dven
uppfoljning av det systematiska arbetsmiljoarbetet. Det framkommer att det
finns en fordelning av arbetsmiljouppgifter som pa ett tydligt satt omfattar
kompetens, befogenheter och resursers.

21 samverkansavtal for arbetsmiljo, medbestammande, jamstalldhet och mangfald inom
Stockholms lans sjukvardsomrade 2021-03-12

22 Riksinventering och bedémning inom arbetsmiljbomradet faststallda av HR-direktor 2021-
04-08

23 Arbetsmiljo - styrande principer évergripande anvisning for SLSO, (SLOS 2021-2725)
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Uppféljning och 8terrapportering till nGmnden

Enligt Arbetsmiljoverkets foreskrifter om systematiskt arbetsmiljoarbete24
ska arbetsgivaren varje ar gora en uppfoljning av det systematiska arbetsmil-
joarbetet samt dokumentera uppfoljningen skriftligt. Granskningen visar att
sa sker och att rapporten, som ar baserad pa en enkit till alla chefer inom
SLSO, ger en bild pa 6vergripande niva for SLSO men dven per vardgren och
enhet. Rapportering av den arliga uppféljningen sker till nimnden i bérjan av
aret, nast kommande ar.

Anmaélningar enligt Arbetsmiljélagen

Av SLSO:s riktlinje Arbetsmiljoverkets inspektioner2s framgéar att Arbetsmil-
joverket, i rollen som tillsynsmyndighet, kan besoka (badde anmald och oan-
maild) arbetsplatser for att kontrollera arbetsmiljon och att den lever upp till
de krav som stills i arbetsmiljolagen och foreskrifter. Riktlinjen omfattar
aven ett avsnitt angdende anmalningar enligt 6 kapitlet 6a § Arbetsmiljolagen
till Arbetsmiljoverket. Under den granskade perioden januari 2020 till och
med juni 2022 gjordes inom de granskade verksamhetsomrédena 4 anmal-
ningar. Det framkommer i granskningen att det saknas en rutin som beskri-
ver tillvigagangssittet for anmalningar enlig 6 kap 6 a § Arbetsmiljolagen.

Beddémning

Revisionen bedomer sammantaget, utifrdn genomford granskning, att en for-
djupad granskning inte behover goras i anslutning till den 6vergripande
granskningen.

3.10 Hantering av externa projekt

En granskning har genomforts av SLSO:s styrning av externa projekt. Syftet
har varit att bedoma om SLSO har en tillracklig styrning och kontroll avse-
ende hantering och redovisning av externt finansierade projekt.

Enligt Region Stockholms interna riktlinjer2¢ ar ett projekt en aktivitet som
har ett specifikt syfte, ar avgransad i tid och kraver sarskild redovisning/upp-
foljning. Projektet genomfors av en tillfallig organisation, som ar sammansatt
utifran de krav som projektets genomforande stiller. Inom Region Stock-
holms enheter skiljer man mellan internt finansierade och externt finansi-
erade projekt. Denna granskning ar avgransad till externt finansierade pro-
jekt.

Till grund for SLSO:s skuldredovisning for externa projekt finns bland annat
avtal fran HSF som reglerar hur medlen far anvindas. Tidigare granskningar
har visat att det inte alltid framgar vilket statsbidrag som avses, hur stor del
som erhallits eller hur medel har férdelats internt i regionen.

24 AFS 2001:1 11 §
25 Arbetsmiljoverkets inspektioner, faststélld av HR-direktér 201-06-11
26 Regionens regler och anvisningar for projektredovisning (Ekonomihandboken)
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Enligt god redovisningssed, regionens interna riktlinjer och RKR R227 ska
projekt som saknar extern forpliktelse intaktsforas i den period som medlen
tillfaller mottagaren. Tidigare granskningen har visat att sa inte har skett.

I arsbokslutet 2021 redovisade SLSO en skuld avseende externa projekt pa
358 mnkr. I granskningen framkom att underlag saknades for att bedoma
hur stor del som avsag interna projekt och inte skulle skuldféras samt fran
vilka motparter medlen hade erhallits.

Mot bakgrund av detta har revisionen genomfort en fordjupad granskning av
riktlinjer och rutiner for hantering av externa projekt och om kontrollerna i
den I6pande redovisningen ar tillrdckliga samt om det finns rutiner for hur
fardigstallda projekt ska avslutas

I granskningen framkommer att det finns styrande dokument som avser han-
tering av externa projektmedel bade pa regionnivazs och lokal niva pa SLSO29.
Granskningen visar dock att dessa inte foljs fullt ut.

Som grund for upplagg av ett projekt ska en ansokan om kostnadsstille och
ett avtal fran finansidren finnas. Blanketten Ans6kan om projektkostnads-
sille ska undertecknas av projektledare och verksamhetschef och skickas till
Redovisningsservice pa Serviceforvaltningen. Granskningen visar att flertalet
av de granskade underlagen finns men att det ofta forkommer fel och att in-
formation saknas. Bland annat saknas i flera fall information i avtalen om hur
aterrapportering ska ske.

I granskningen framkommer att ansvaret for Ilopande kontroller av pagédende
projekt ligger hos projektledare samt projektekonom. Den genomforda
granskningen kan inte visa pa att lopande kontroller sker eller att de gors pa
ett systematiskt och regelbundet satt i verksamheten. Infor bokslut tar Redo-
visningsservice ut en rapport fran ekonomisystemet som visar vilka projekt
som finns upplagda. Nagon uppfoljning av projekten gors inte fran redovis-
ningsservice sida, ansvaret for det ligger pa berord verksamhet. Det saknas
aven systematiska och formaliserade kontroller i syfte att sakerstilla en ratt-
visande redovisning och uppfoljning utifran nimnda rapport.

Nar ett projekt upphort ska projektet avslutas och projektkostnadsstallet
stingas i Raindance. Overskott respektive underskott far inte 6verforas till
nasta ar aven om verksamheten ar langsiktig och stracker sig 6ver flera ar. I
granskningen framkommer att SLSO har anvisningar och rutiner for projekt-
avslut och forlangning av projekt, samt hantering av eventuella 6ver- och un-
derskott. Granskning visar dock att hanteringen inte sker i enlighet med
dessa.

27 RKR R2, Radet fér kommunal redovisning, rekommendation intékter
28 Regionens regler och anvisningar fér projektredovisning (Ekonomihandboken)

29 Hantering av projekt for forskning och utveckling - évergripande anvisning fér SLSO
(SLSO 2021-3727)
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Utifran genomforda granskningar av underlag framkommer att anslag 6ver-
fors mellan olika ar och att underskott inte resultatforts. Granskningen visar
ocksa att det finns ett antal projekt som borde vara avslutade men inte ar det.
I granskningen framkommer att det inte finns systematiska och 16pande kon-
troller av projekt som sékerstiller att projekt avslutas korrekt i redovis-
ningen. I granskning framkommer dock att SLSO under aret rittat stora delar
av de skuldforda projektmedel som noterades i arsbokslutet fér 2021.

Bedbémning

Genomford granskning visar pa avvikelser fran interna anvisningar och ruti-
ner. Revisionen bedomer att det saknas 16pande kontroller for att sikerstilla
rattvisande redovisning av externa projekt och for att sdkerstilla att projekt
avslutas korrekt i redovisningen. Den interna kontrollen i hanteringen av
riktlinjer och rutiner for externa projekt, Ilopande kontroller samt rutiner for
hur projekt avslutas bedoms inte som tillracklig.

Revisionen bedomer att SLSO bor fortsatta arbetet med att sakerstalla att
hanteringen av externa projekt sker i enlighet med gallande regler och ruti-
ner, samt i enlighet med god redovisningssed

De rekommendationer som ldmnades i samband med &rsrapport 2020 och
2021 bedoms ddrmed kvarsta.

3.11 Avrapporterade granskningar i delrapport

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

3.11.1 Granskning av antibiotikaresistens

I delarsrapporten redovisades en granskning av arbetet mot antibiotikare-
sistens inom Region Stockholm. Revisionens granskning visar att forskriv-
ningen under de senaste tio aren har minskat med 45 procent och ligger se-
dan 2020 under det nationella méalet om 250 recept per 1 000 invanare. For-
skrivningen har stadigt gatt nerat under tioarsperioden men med en krafti-
gare nedgang 2020. Revisionen konstaterar ocksa att SLSO:s forskrivning per
besok ar betydligt 1agre an snittet for ovriga vardcentraler och huslakarmot-
tagningar i regionen.

3.12 Granskningar utan vasentliga iakttagelser

Revisionen har forutom basgranskningen dven genomfort fordjupade gransk-
ningar inom specifika omraden utifran en risk- och vasentlighetsanalys, som
redovisas nedan.
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3.12.1 Intern kontroll avseende intakter och kostnader for ST-tjanster

En granskning har avrapporterats i delrapporten 2022 fér SLSO avseende
hanteringen av intdkter och kostnader for ST-tjanster i syfte att bedoma den
interna kontrollen.

Den 1 april 2019 fick SLSO i uppdrag av hilso- och sjukvardsnidmnden att ad-
ministrera och hantera ST-tjanster i narsjukvarden. Uppdraget ar driftforms-
oberoende och regleras i ett sarskilt avtal mellan HSF (bestéllare) och SLSO
(Ieverantor) och omfattar ST-tjanster i allmdnmedicin, psykiatri och geria-
trik, samt ndgra mindre tilldggsspecialiteter. Av verksamhetsberittelsen for
2022 framgar att det totalt finns ca 1 060 aktiva ST-tjanster i narsjukvérden,
varav 550 inom SLSO:s egna verksamheter.

Hanteringen av ST-tjanster ar en intern process inom Region Stockholm och
regleras utifran avtal. Granskningen har visat att det finns &ndamaélsenliga
rutiner och systematiska kontroller i den l6pande hanteringen. Uppfoljning i
enlighet med avtal har inte genomforts under pandemiéren, men det uppges
vara 6verenskommet med HSF. Vidare ger granskningen utifran genomforda
kontroller av fakturerade kostnader fran privata vardgivare att ersattningen
som betalats ut, i allt vasentligt, ar i enlighet med avtalade villkor och faktu-
raunderlag. Det har dock inte varit mojligt att fullt ut verifiera antalet ST-
tjanster mot underlag for fakturering avseende geriatrik och psykiatri. Kon-
trollmoment for att gora det bedéms dock finnas pa plats.

Beddémning

Revisionen bedomer att hanteringen av intakter och kostnader for ST-tjans-
ter i allt vasentligt ar tillracklig.

3.13 Uppfoljning av tidigare lamnade rekommendationer

I tidigare revisionsrapporter har framforts ett antal rekommendationer avse-
ende den interna styrningen och kontrollen. I bilaga 1 och 2 framgéar hur re-
kommendationerna har hanterats.

Sékerstéllande av att husldkarmottagningar kallar till SIP (samordnad indivi-
duell planering)

SLSO:s rekommendation som avser behovet av att sakerstélla att huslakar-
mottagningarna kallar till SIP nir ndgon av de berorda parterna bedomer att
det behovs. Under aret har SLSO fortsatt att fortydliga nar SIP ska utforas
samt vilka krav det finns pa SIP. SLSO foljer regelbundet upp hur ménga
SIP:ar som genomforts genom statistik fran halso- och sjukvardsforvalt-
ningen. Detta arbete ar inriktat bAde mot de regionala och de privata husla-
karmottagningarna. For att 6ka antalet genomférda SIP:ar samverkar SLSO
med andra aktorer som ar involverade i SIP-arbetet, for dialog kring uppdra-
get och for att folja upp utforandet. Antalet genomférda SIP:ar har 6kat jam-
fort med foregaende ar. Under aret har ocksa det nya systemet, LifeCare SP,
inforts i regionen. Revisionen bedomer att rekommendationen ar atgardad.
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Kris och katastrofmedicinsk beredskapsplan

Revisionen har f6ljt upp rekommendationen avseende uppdatering den lo-
kala kris- och katastrofmedicinska planen med erfarenheter fran bade tidi-
gare kriser och pandemin i samverkan med hilso- och sjukvardsnimnden
och regionstyrelsen for att sikerstilla enhetlighet i visentliga begrepp och
definitioner. Granskning visar att SLSO vid nimndsammantriadet den 14 de-
cember 2022 fattade beslut om en ny reviderad kris- och katastrofmedicinsk
beredskapsplan. Revisionens 6versiktliga granskning visar ocksa att namn-
den i denna revidering och i tidigare revideringar successivt har omhanderta-
git erfarenheter fran pandemin samt att man har foljt regionala styrdoku-
ment. Revisonen bedéomer den rekommendationen som atgardad.

4 Rakenskaper

I detta avsnitt gors en bedomning av om nimndens 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.

4.1 Arsbokslut inklusive verksamhetsberittelse
(forvaltningsberittelse)

Granskningen visar att verksamhetsberattelsens ekonomiska delar 6verens-

stammer med den finansiella rapporteringen i Cognos Controllers° och redo-

gor for det ekonomiska utfallet samt de forandringar som skett jamfort med

budget samt foregdende ar.

For foljande poster i balansrakningen bedoms det finnas en osakerhet avse-
ende posternas vardering;:

e Maskiner och inventarier: I likhet med tidigare ar saknas per balans-
dagen en fullstindig inventering av tillgdngarna. Avstamningen visar
att for 99 av 688 enheter saknas inventeringsrapporter.

e Skuldforda projektmedel: SLSO har under 2022 rattat tidigare balan-
serade projektmedel pa 203 mnkr, varav 193 mnkr har aterbetalats till
HSF och 10 mnkr har resultatforts. Aterstoden av balanserade pro-
jektmedel uppgar i bokslutet till 81 mnkr, varav 22 mnkr bedoms ba-
lansgilla utifrdn genomford verifiering inom ramen for genomford
fordjupad granskning. Det bedoms inte finnas risk for vasentliga fel i
posten som paverkar bedomningen av rattvisande rikenskaper, dven
om det kan finnas medel som saknar extern forpliktelse och darmed
inte bor redovisas som en skuld utan dterbetalats alternativt resultat-
foras. Totalt aterfinns 133 projekt som redovisas med en skuld i boks-
lutet. For 105 av dessa ar skuldbeloppet under 1 mnkr. (se avsnitt3.10)

30 System fér koncernrapportering
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I granskningen har inga visentliga avvikelser med paverkan pa resultatet no-
terats.

Bedémning

Arsbokslutet dr i allt visentligt upprittad enligt god redovisningssed, enligt
regionens anvisningar och i enlighet med lag om kommunal redovisning och
bokforing och bedoms ge en rattvisande bild av arets resultat och stéllning.

For ett antal poster i balansriakningen bedoms det dock finnas en osdkerhet i
posternas vardering. Det kan dven finnas skuldférda projektmedel som sak-
nar extern forpliktelse som inte bor redovisas som en skuld utan bor aterbe-
talas alternativt resultatféras. Dessa poster bedéms dock i bokslutet inte
uppga till vasentliga belopp som péaverkar bilden av rittvisande riakenskaper.

4.2 Uppfoljning av tidigare lamnade rekommendationer

I tidigare revisionsrapporter har framforts ett antal reckommendationer avse-
ende rakenskaper. Av totalt 7 rekommendationer som avser rakenskaper har
2 delvis atgardats. 4 rekommendationer kvarstéar avseende sidkerstillande av
attest av utanordningslistor for 16n, stickprovskontroller i I16nesystemet, re-
dovisningstransaktioner av ledningsnara kostnader och érlig inventering av
anliaggningstillgdngar och en rekommendation bedoms som atgirdad. I bi-
laga 1 och 2 framgar hur rekommendationerna har hanterats.
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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 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

Stockholms lans sjukvardsomrade

Avtalsstyrning och uppfoljning

Bilaga 1

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

Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar
89150 For att battre kunna félja upp anpassningen av vard till - AR 2022
Fran rapport barn och unga bor ndmnden for Stockholms léns sjukvards-
2022/03 Projektrapport omrade fokusera pa att utveckla matt och indikatorer med Uppféljning av rekommendationen kommer att goras i
fokus pa barns vard. samband med AR 2023.
Intern kontroll
Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar
57876 Namnden bor uppdatera den lokala kris- och katastrofme- ® AR 2022
Fran rapport dicinska planen med erfarenheter fran bade tidigare kriser
2020 Arsrapport och pandemin i samverkan med hélso- och sjukvardsnamn- Granskningen av rekommendationen att SLSO vid namnd-

sammantradet den 14 december 2022 fattade beslut om
en ny reviderad kris- och katastrofmedicinsk beredskaps-
plan. Revisionens 6versiktliga granskning visar ocksa att
namnden i denna revidering och i tidigare revideringar suc-
cessivt har omhandertagit erfarenheter fran pandemin
samt att man har foljt regionala styrdokument.

Revisonen bedémer rekommendationen som atgardad.
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Rekommendationer till ledning — AR 2022

Stockholms lans sjukvardsomrade

Intern kontroll

Bilaga 2

fors ndr extern forpliktelse inte langre foreligger.

Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar

29929 Ledningen bor sakerstalla att samtliga utanordningslistor AR 2022

Fran rapport for utbetalning av I6n kontrolleras och attesteras av respek-

2015 Delrapport tive chef. Under 2021 uppgavs arbetet med internkontrollen ha blivit

Tidigare 1D eftersatt, dels till foljd av fullféljandet av den konkreta

643 verksamhetsdvergangen for loneenheten, dels pga pande-
min. Enligt uppgift planerades arbetet med internkontroll-
arbetet aterupptas under 2022. | samband med uppféljning
for AR 2022 framkommer att inga sarskilda vidtagna atgar-
der har gjorts under aret for att komma till ratta med pro-
blemet.
Rekommendationen bedéms delvis atgardad.

57873 Ledningen bor sakerstalla att fakturering sker i enlighet ® AR 2022

Fran rapport med 6verenskomna villkor och avtalade priser och att kon-

2020 Arsrapport troller gors av kostnaderna i samband med godkdnnande En dokumenterad rutin har tagits fram som omfattar rele-

och attest. vanta kontroller. Uppféljning har gjorts av genomfdrda kon-

troller har gjort i samband med Arsbokslut 2022.
Revisionen bedémer rekommendationen som atgardad.

57875 Ledningen bor sdkerstalla att redovisningen av samtliga ba- AR 2022

Fran rapport lanserade projektmedel féljer god redovisningssed och reg-

2020 Arsrapport ionens riktlinjer, samt aterbetalas enligt avtal eller intakt- Vid granskning i samband med &rsrapport 2021 framkom

brister i hanteringen. Atgérder har vidtagits och det
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Bilaga 2

Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar
beddms inte finnas risk for vasentliga fel. SLSO behover
dock fortsatt arbeta for att sakerstalla att hanteringen av
projekt framgent sker pa ett korrekt sett samt i enlighet
med géllande riktlinjer och regler.
Rekommendationen bedéms delvis atgardad.

97165 Ledningen for SLSO bor sdkerstalla att underlag styrker -

Fran rapport transaktioner med betalkort i enlighet med géllande ruti-

2022 Arsrapport ner.

97166 Ledningen for SLSO bor fortydliga rutinen nar det géller -

Fran rapport vem som far attestera fakturor kopplade till betalkort.

2022 Arsrapport

97167 Ledningen for SLSO bor ta fram en dokumenterad rutin for -

Fran rapport vilket underlag som ska styrka betalkortsfakturor kopplade

2022 Arsrapport till parkeringsavgifter.

97168 Ledningen for SLSO bor sakerstalla att riskbeddomningar -

Fran rapport gors i syfte att identifiera risker med avseende pa bisysslor

2022 Arsrapport samt vidta adekvata atgdrder om sadana risker identifieras.

97169 Ledningen for SLSO bor sdkerstdlla att Heroma implemen- -

Fran rapport
2022 Arsrapport

teras och kan anvdndas av hela organisationen for registre-
ring av bisysslor samt sdkerstalla att dessa ar anmalda, regi-
strerade och bedémda enligt gallande riktlinjer och anvis-
ningar.

97170
Fran rapport
2022 Arsrapport

Ledningen for SLSO bor infora kontroll for att sakerstalla -
foljsamheten till regelverkets anvisningar nar det galler be-
démning av otilldtna bisysslor.




Jm Region Stockholm

Regionrevisorerna

Bilaga 2

Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar
97171 Ledningen for SLSO bor se till att befintliga styrdokument -
Fran rapport avseende attest i ekonomisystemet stammer Gverensstam-
2022 Arsrapport mer med géllande arbetssatt och regelverk.
97172 Ledningen for SLSO bor inféra en systematisk och formali- -
Fran rapport serad kontroll av upplagda behérigheter i Raindance for att
2022 Arsrapport sakerstalla att behorigheterna ar aktuella.
Oegentligheter
Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar
36993 Ledningen for SLSO bor sdkerstalla att erforderliga underlag AR 2022
Fran rapport bilaggs redovisningstransaktioner av ledningsnara karaktar,
2019 Arsrapport samt att attest sker av oberoende part. SLSO fortsatter arbeta med att férbattra underlagen till fak-

turorna for redovisningstransaktioner av fortroendekanslig
karaktar. Atgarder i form av utbildningsinsatser samt egen-
kontroller gors i syfte att sakerstélla att transaktioner av
den har karaktaren hanteras korrekt. Fakturahandlaggare
kontrollerar I6pande fakturor som &r konterade pa dessa
konton. Sammantaget har 52 transaktioner granskats under
2022. Av dessa har 37 procent noterats med en eller flera
avvikelser. Saledes visar verifieringen att det fortsatt finns
brister avseende foljsamhet till gallande regler och rutiner
dven om utfallet och omfattningen av noterade avvikelser
ar en forbattring mot tidigare ar.

Rekommendationen bedéms delvis atgardad.
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Bilaga 2

Rikenskaper
Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar
29942 Ledningen bor sdkerstalla att stickprovskontroll av and- AR 2022

Fran rapport
2017 Delrapport

ringar i fasta data i [6nesystemet utférs manadsvis i enlig-
het med géllande rutin.

Sedan 2021 tillhor SLSO:s I6neenhet regionens servicefor-

Tidigare ID valtning. Intern kontroll ar fortsatt en uppgift som aligger

1062 enheten. Under 2021 har arbete med intern kontroll blivit
eftersatt men planeras att aterinféras under 2022.
| samband med uppfdljning av AR 2022 framkommer att
kontroller inte gors i enlighet med rutin. Arbetet med in-
ternkontroll inom Iéneprocessen ar fortsatt eftersatt.
Rekommendationen bedéms delvis atgardad.

76395 Ledningen bor sdkerstalla att arlig inventering av anlagg- AR 2022

Fran rapport ningstillgangar sker i enlighet med gallande rutin.

2021 Arsrapport Utfallet i bokslutet 2022 visar att 589 verksamheter av to-
talt 688 stycken, motsvarande 85,6 procent har [amnat in
arlig inventering. Utfallet av inventering for 2022 ar samre
an 2021 da ca 90 procent av alla verksamheter inkom med
inventering.

Rekommendationen bedéms som delvis atgardad.

76396 Ledningen bor sakerstélla en tydlig ansvarsfordelning vid in- AR 2022

Fran rapport kop av hjdlpmedel som innefattar kontrollmoment av att

2021 Arsrapport fakturering sker i enlighet med avtalade villkor. Ett arbete &r p& borjat inom SLSO och revisionen avser
granska och folja upp rekommendationen i samband med
delaret 2023.

76397 Ledningen behdver sakerstalla att alla bidragsintdkter han- AR 2022

Fran rapport teras i enlighet med RKR:s rekommendation R2.

2021 Arsrapport | granskningen noteras att féljsamhet till regionens riktlin-

jer inte fullt ut efterlevs. SLSO behover dock fortsatt arbeta
for att sdkerstalla att hanteringen av projekt framgent sker
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Bilaga 2

Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar
pa ett korrekt sett samt i enlighet med géllande riktlinjer
och regler.
Rekommendationen bedéms som delvis atgardad.
Verksamhetsstyrning
Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar
57170 Ledningen for SLSO bor sdkerstélla att husldkarmottagning- ® AR 2022

Fran rapport
2020/11 projektrapport

arna kallar till SIP nar nagon av de berérda parterna bedo-
mer att det behovs.

Under aret har SLSO fortsatt att fortydliga nar SIP ska utfo-
ras samt vilka krav det finns pa SIP. SLSO féljer regelbundet
upp hur manga SIP:ar som genomférts genom statistik fran
hélso- och sjukvardsforvaltningen. Detta arbete ar inriktat
bade mot de regionala och de privata husldakarmottagning-
arna. FOr att 6ka antalet genomforda SIP:ar samverkar SLSO
med andra aktérer som ar involverade i SIP-arbetet, for dia-
log krivng uppdraget och foljer upp utférandet. Antalet ge-
nomforda SIP:ar har 6kat jamfort med foregaende ar. Un-
der aret har ocksa det nya systemet, LifeCare SP, inforts i
regionen.

Revisionen bedémer att rekommendationen ar 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

1(4)
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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 ansvarsprévnings-
grundens ej rdttvisande redovisning.

3 God revisionssed 2018



