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Sammanfattning - Stockholms lans sjukvards-
omrdde

I den arliga revisionen provas om verksamheten bedrivits pa ett andamaélsenligt och
fran ekonomisk synpunkt tillfredsstéllande sitt, om den interna styrningen och kon-
trollen varit tillracklig samt om rikenskaperna ar rattvisande.

Bedémning foér ar 2023

Tillfreds- Inte helt Otillfreds-
stallande tillfreds- stdllande
stdllande
Ekonomiskt och verksamhetsmassigt resultat X
Tillracklig Inte helt Otillracklig
tillracklig
Intern styrning och kontroll X
Rattvisande Inte

rattvisande

Rakenskaper X

Ekonomiskt och verksamhetsmassigt resultat

Det ekonomiska resultatet uppgar till -280 mnkr, vilket dr 481 mnkr lagre an fullméakti-
ges resultatkrav. Avvikelsen i forhallande till resultatkravet motsvarar 3,2 procent av
omsattningen. Revisionen konstaterar att resultatet understiger fullméktiges resultat-
krav.

Namnden har under aret tagit fram en atgardsplan som omfattade atgarder motsva-
rande 227 mnkr. Vid bokslutet var den realiserade effekten 70 mnkr. Samtliga vardgre-
nar, med undantag for hjalpmedel, redovisar negativa resultatavvikelser. Den framsta
orsaken ar bemanningskostnader (inkluderat inhyrning) som ar 6,8 procent hogre an
budget och 18,9 procent hogre dn 2022. Revisionen bedomer att fullmaktiges mal om
en ekonomi i balans darmed inte uppnatts.

Namnden berors av 15 verksamhetsspecifika mal och uppfyller 12 av dessa. Malen for
vardproduktionen har i vissa delar inte uppnatts. Det forklaras av svarigheter att be-
manna vardplatser pa grund av brist pa sjukskoterskor men ocksa av farre inskrivna
patienter i ASiH och SABO. Det verksamhetsmiissiga resultatet har i huvudsak upp-
nétts.

Det ekonomiska och verksamhetsmassiga resultatet bedoms, utifrdn genomford
granskning, ssmmantaget som inte helt tillfredsstallande.

Intern styrning och kontroll

Revisionen har under aret granskat naimndens interna styrning och kontroll avseende
bland annat inkop av hjalpmedel, ledningsnéra kostnader och l16nehantering. Revis-
ionen konstaterar att det fortsatt finns behov av att stirka den interna styrningen och
kontrollen inom vissa omraden diar rekommendationer kvarstar.



Regionrevisorerna Revisionskontoret
Region Stockholm Datum 2024-03-27
RK 2023-0043

Den interna styrningen och kontrollen bedoms sammantaget, utifran genomford
granskning, vara tillracklig.
Rakenskaper

Arsbokslutet ir i allt visentligt upprittat enligt god redovisningssed, enligt regionens
anvisningar och bedéms ge en rattvisande bild av arets resultat och stillning.

Rakenskaperna bedoms vara rattvisande.
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1. Arlig granskning

I den arliga revisionen provas om verksamheten skots pa ett iandamalsenligt och fréan
ekonomisk synpunkt tillfredsstillande sitt, om rakenskaperna ar rattvisande samt om
den interna styrningen och kontrollen ar tillracklig. Den érliga revisionen omfattar
granskning och bedomning inom féljande omraden:

« Ekonomiskt och verksamhetsmaéssigt resultat
« Intern styrning och kontroll
» Rikenskaper

Namnden for Stockholms lians sjukvardsomrade (SLSO) ansvarar enligt reglementet for
Region Stockholms verksamhet inom priméarvard, geriatrik, psykiatri, habilitering,
avancerad sjukvard i hemmet, beroendevéard, funktionshindersverksamheten enligt
lagen (1993:387) om stod och service till vissa funktionshindrade samt hjalpmedels-
verksamheten. Detta giller med undantag for priméarvard, geriatrik och vuxenpsykiatri
inom Norrtilje kommun samt med undantag for geriatrik inom Salems kommun, Ny-
kvarns kommun och Sodertilje kommun.

Revisionen har utforts enligt kommunallagen, regionens regler och anvisningar samt
god revisionssed for kommunal verksamhet. Revisionen har utgétt fran revisionsplanen
som faststillts av revisorsgrupperna och revisorskollegiet.

I granskningen har revisorerna bitratts av regionens revisionskontor. Granskningen
har genomforts av granskningsansvarig Tina Ekelund med flera vid revisionskontoret
och huvudansvarig konsult Carin Hultgren med flera vid PwC.

Revisorernas granskningsuppdrag utfors dels i form av basgranskning som éarligen ge-
nomfors pa alla naimnder/bolag, dels genom fordjupad granskning av specifika omra-
den utifran en risk- och vasentlighetsanalys.

Under granskningsaret har de fortroendevalda revisorerna traffat namnden for dialog
vid ett tillfalle.

Ett utkast av arsrapporten har stimts av med forvaltningsledningen.
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2. Ekonomiskt och verksamhetsmassigt

resultat
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I detta avsnitt gors en bedomning av om namnden uppnatt fullméktiges resultatkrav
och ovriga ekonomiska samt verksamhetsmaissiga mal. Bedomningen omfattar 4ven om
niamnden genomfort givna uppdrag samt foljt de beslut, riktlinjer och foreskrifter som
giller for verksamheten. Bedomningsmélen och bedomningskriterierna framgar av bi-

laga 3.

2.1 Ekonomiskt resultat

Budget Bokslut Bokslut
2023 2023 2022
Resultatrakning (mnkr)
Verksamhetens intakter 15 096 15612 14 084
Verksamhetens kostnader inkl. avskrivningar - 14 895 -15 892 -13 850
och finansnetto
Arets resultat 201 -280 2331
Balansomslutning (mnkr) 2 497 2623 2817
Arsarbetare (antal) 11 600 11 814 11 479

2.1.1. Resultat 2023

Namndens ekonomi har under aret framfor allt pdverkats av 6kade bemanningskostna-
der och en hog inflation. Det ekonomiska resultatet uppgar till —280 mnkr. Detta ar
481 mnkr lagre an fullmaktiges resultatkrav. Avvikelsen i forhallande till resultatkravet
motsvarar 3,2 procent av omsattningen. Revisionen konstaterar att fullmaktiges mal
om en ekonomi i balans darmed inte uppnatts.

Regionfullmaktige beslutade i budget 2023 om ersittning for tillfalligt ckade pensions-
kostnader till f6ljd av hogre inflation. For SLSO uppgick ersittningen till 1 092 mnkr,
vilket innebar att sdval verksamhetens intdkter som kostnader okat jamfort med aret
innan.

Namnden har med anledning av det negativa resultatet planerat och vidtagit atgiarder
for en ekonomi i balans, se avsnitt 2.1.3 samt 3.1.

2.1.2. Jamforelse med budget 2023

Intdkter

Verksamhetens intakter uppgar till 15 612 mnkr, vilket dr 516 mnkr (3,4 procent) hogre
an budgeterat.

t Det justerade resultatet 2022, som jaimfordes med resultatkravet, uppgick till 428 mnkr efter
justering for coronarelaterade poster
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Den framsta anledningen ar en 6kning av erhallna bidrag, jamfort med budget, pa 240

mnkr (11,1 procent), och forklaras fraimst av hogre intidkter kopplade till FoUU (ersatt-

ning AT-, ST- och PTP-ersittning). Dessutom har SLSO beviljats statligt riktade UPH2-
medel utover budget.

Salda primartjanster 6verstiger budget med 108 mnkr (1 procent). I utfallet finns bade
okningar och minskningar. De storsta 6kningarna avser tillkommande ersattningar for
extra vak och hyror (motsvarande ca 50 mnkr), efter inrapporterad budget, samt till-
aggsuppdrag inom BUP (motsvarande ca 50 mnkr). Andra positiva avvikelser avser
hogre ersiattning for bland annat sjukskoterskestudenter och tolkuppdrag samt sélda
utbildningar. Fler genomforda besok inom hemsjukvarden samt en upprakning for
husldkarmottagningarna bidrar ocksa till det positiva utfallet.

De storsta minskningarna finns inom vardvalsomradet, dir intdkterna understiger
budget med 74 mnkr. Det dr framfor allt besoken pa barnmorskemottagningar och
inom barnhéalsovarden som varit farre dn planerat da farre barn fotts under saval 2022
som 2023. Aven besoken inom rehabilitering har varit firre dn budgeterat. Dir blev
ocksa uppriakningen lagre dn budgeterat. Avvikelsen for geriatriken ar negativ med 25
mnkr och beror till stor del pa neddragningar av antalet vardplatser med anledning av
personalbrist. Med anledning av att geriatriken inte natt upp till beslutade volymer har
aven ett vite pa 13 mnkr utfallit. Darutover har ASiH haft ett lagre remissinflode dn
budgeterat.

Patientavgifter har till foljd av 6kad vardproduktion Gverstigit budget med 26 mnkr
(9,6 procent).

Intdkterna for forsaljning av varor och tjanster, overstiger budget med narmare 49
mnkr (2,8 procent). Merparten av detta avser okad forsialjning inom hjalpmedelsverk-
samheten.

Ovriga intikter 6verstiger budget med 94 mnkr (27,2 procent) och férklaras bland an-
nat av 6kade externa projektmedel.

Kostnader

Verksamhetens kostnader, exklusive avskrivningar och finansiella poster, uppgar till
15 731 mnkr, vilket ar 1 008 mnkr (6,8 procent) hogre dn budgeterat.

Personalkostnaderna 6verstiger budget med 354 mnkr (3,4 procent). Utfallet bestar av
béde 6kningar och minskningar. Den storsta 6kningen avser personalomkostnader som
4r 260 mnkr hogre in budgeterat. Aven kostnaderna for timlon (vikarier), erséttning
for franvaro, sjuklon och overtid overstiger budget med sammanlagt 537 mnkr. Effek-
ten av 2023 ars lonerevision resulterade dven i en kostnadsokning motsvarande 80
mnkr jamfort med budgeterad 16neckning. Den totala ménadslonekostnaden har dare-
mot minskat med 566 mnkr jamfort med budget.

Ovriga verksamhetskostnader 4r 468 mnkr (53,7 procent) hogre #n budget. Kostnader
for inhyrd personal forklarar merparten (353 mnkr) av den negativa avvikelsen. Jam-
fort med 2022 har daremot kostnaden f6r inhyrd personal minskat med 36 mnkr (9,3

2 UPH - uppdrag psykisk hélsa
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procent). De totala bemanningskostnaderna har utfallit 707 mnkr (6,8 procent) hogre
an budget.

I 6vrigt forklaras avvikelsen av att kostnaden for material och varor ar 98 mnkr (6,4
procent) hégre in budget. Okade inkép inom hjilpmedelsverksamheten forklarar 67
mnkr (5,4 procent) av 6kningen. Ut6ver 6kade volymer finns dven en effekt av stigande
inkopspriser pa grund av inflationen. Kostnader for 1akemedel har utfallit 31 mnkr
(10,3 procent) hogre dn budget. Forklaringen anges framst vara 6kade kostnader inom
oppenvarden och kopplas till 6kad produktion inom psykiatrisk 6ppenvard.

Ovriga avvikelser avser kopta priméirtjinster som 6verstiger budget med ca 25 mnkr
(10,4 procent). Lokal- och fastighetskostnader har 6kat med 29 mnkr (2,3 procent),
jamfort med budget. Kostnadsokningarna bestar framfor allt i 6kade kostnader for hy-
ror och reparationer. Kopt hélso- och sjukvard overstiger budget med drygt 1 mnkr (3,8
procent).

Andra verksamhetsanknutna tjanster 6verstiger budget med ca 34 mnkr (9,8 procent),
och avser framfor allt tolktjanster men aven tjanster som lakarkonsultationer och anes-
tesi.

Avvikelser i forhallande till budget har i huvudsak analyserats och kommenterats péa ett
tillfredstillande sitt i namndens verksamhetsberittelse.

2.1.3. Arbete med atgarder for ett resultat i balans

Med anledning av ett prognostiserat negativt resultat for 2023 uppmanades namnden
av regionstyrelsens3 att ta fram en atgirdsplan for ett resultat i balans. I tertialbokslutet
redogjorde SLSO for en 6vergripande atgardsplan som summerade till 227 mnkr.

Atgirderna avsig minskade personalkostnader (115 mnkr), minskade kostnader for in-
hyrd personal (35 mnkr), 6kad produktivitet (35 mnkr), minskade administrativa kost-
nader (26 mnkr), sankt indexupprakning for hyror (9 mnkr) samt effektiviseringseffek-
ter av tidigare verksamhetsovergangar till serviceforvaltningen (7 mnkr).

Av verksamhetsberattelsen framgar att nimnden har realiserat 70 mnkr av den berak-
nade effekten pa 227 mnkr for 2023. (Se vidare avsnitt 3.1 Ekonomi- och verksamhets-
styrning). Inhyrning av personal har minskat med 36 mnkr, produktiviteten har okat
med 22 mnkr och administrationskostnaderna har minskat med 12 mnkr.

Daremot har atgarder for att minska personalkostnaderna inte gett nagon positiv netto-
effekt pa resultatet. Dels med hanvisning till I1onerevision, dels 6kade personalomkost-
nader dar full kompensation inte erhallits. Det har inte skett nagra effektiviseringsef-
fekter av 6vergang till serviceforvaltningen, inte heller ndgon sankt indexuppriakning
for hyror har genomforts.

Enligt atgardsplanen behdver omfattande dtgarder vidtas for att nimnden ska kunna
uppn4 ett resultat i balans 2024 och ren direfter. Atgirderna behover utarbetas i dia-
log med bestillarna. SLSO bedomer att verksamheten kan effektivisera motsvarande
295 mnkr (2 procent) under 2024. Hilften avser personalkostnader/minskad

3 RS 2022-0638
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inhyrning och hélften forbattrad produktivitet/effektivitet och omprioriteringar av
bland annat it-projekt.

2.1.4. Investeringar

SLSO:s investeringar utgors av ersattningsinvesteringar i medicinskteknisk utrustning,
inventarier, informations- och kommunikationsteknik samt tekniska hjalpmedel.

Arets investeringar uppgar till 213 mnkr, att jimfora med fullmiktiges budget pa 252,4
mnkr, vilket ger en upparbetningsgrad pa 85 procent.

2.1.5. Bedomning av ekonomiskt resultat

SLSO:s resultat ar 481 mnkr lagre dn det av regionfullmiktige beslutade resultatkravet.
Avvikelsen i forhallande till resultatkravet motsvarar 3,2 procent av omséttningen. Re-

visionen konstaterar att fullméktiges resultatkrav och mal om en ekonomi i balans dar-
med inte uppnatts. Arbetet med atgiardsplanen 2023 har endast delvis gett resultat. Det
ar viktigt att naimnden fortsatter arbetet med atgarder for att uppna fullmiktiges resul-
tatkrav och en anpassad kostnads6kningstakt pa sikt. Sammantaget bedoms det ekono-
miska resultatet, utifran genomford granskning, som inte helt tillfredsstéllande

2.2 Verksamhetsmadssigt resultat

2.1.6. Maluppfyllelse

Namnden berors av 15 av fullmiktiges mal, vilket innebar sammanlagt 52 indikatorer.
Med hjalp av indikatorer méats mélen och anses vara uppfyllda om mer &n hilften av in-
dikatorerna nétt sina malviarden. Tolv av fullmiktiges mal ar uppfyllda. De tre méal som
inte uppfylls ar Ett resultat i balans (se avsnitt 2.1.3), 2035: Region Stockholms verk-
samheter dr resilienta och mélet Systematik kompetensforsorjning.

For att uppnd malet om ett resultat i balans méts bland annat indikatorn resultaten-
heter med positiv produktivitetsutveckling. Sammantaget har 62 procent (60 av 97) av
resultatenheterna en positiv produktivitetsutveckling, vilket avviker fran malet pa 70
procent. Utfallet ligger p4 samma niva som 2022 men varierar stort mellan vardgre-
narna. Primarvarden har minskat sin andel frdn 63 procent till 58 procent medan psy-
kiatrin okat sin fran 60 procent till 90 procent.

Under maélet om resilienta verksamheter finns indikatorer som avser dels andelen im-
plementerade siakerhetsatgiarder avseende informationssikerhet, dels andelen vidtagna
atgarder av identifierade sarbarheter i risk- och sarbarhetsanalysens atgardsplan. Bdda
dessa indikatorer har inte natt upp till respektive méalvarden for 2023. Riskerna inom
respektive omrade har till viss del omformulerats infor 2023 och nya har tillkommit.
For bada dessa indikatorer ar det framfor allt det rdidande omvarldslidget som haft ne-
gativ paverkan pa utfallet.

Under malet om systematisk kompetensforsorjning finns bland annat indikatorer som
miter dels andelen inhyrd personal, dels andelen verksamheter med mer &n tva pro-
cent inhyrd personal. Andelen inhyrd personal har forbattrats med nastan en procent-
andel jamfort med foregdende 4r men malnivan uppnas ej. Nar det giller andel vard-
verksamheter med en inhyrning 6ver 2 procent uppgar andelen till 43 procent, vilket ar
en forbattring med atta procentandelar jamfort 2022, men, fortfarande ldngt fran

10
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malnivan (30 procent). Inom geriatrik/ASIH finns de flesta enheter med inhyrd perso-
nal (67 procent). SLSO nar dirmed ej maluppfyllelse for ndgon av dessa indikatorer.

Maluppfyllelsen har i huvudsak analyserats och kommenterats pa ett tillfredsstillande
satt i verksamhetsberittelsen.

2.1.7. Produktion

SLSO bedriver verksamhet inom sex vardgrenar; priméarvard, geriatrik/ASiH (avance-
rad sjukvard i hemmet), psykiatri, somatisk specialistvard4/habilitering, hjalpmedel
och FoUU.

Primdrvardens besok ar 1,8 procent hogre dn budget och jamfort med féregdende ar en
okning med 3,6 procent. Den storsta 6kningen dr inom hemsjukvéarden (10 procent
hogre dn budget och 11 procent jamfort med 2022) vilket beror pa ett 6kat vardbehov
och okad vardtyngd hos de inskrivna patienterna. P4 huslakarmottagningarna har be-
soken varit 1,3 procent farre 4n budget men i paritet med foregdende ar.

Produktionen inom geriatrisk 6ppenvard har utfallit 17 procent hogre dn budgeterat,
dar bland annat fler besok har genomforts pa de kognitiva mottagningarna och pa os-
teoporosmottagningen. Detta kan kopplas till det tilliggsavtal om forstarkt utskrivning
som kom 2022, vilket har bidragit till den positiva avvikelsen. I jimforelse med forega-
ende ar ligger 6ppenvardsproduktionen 58,5 procent hogre 2023.

Svarigheter att bemanna vardplatser inom geriatriken har paverkat produktionsutfallet
for slutenvarden negativt, 12 procent lagre an budgeterat for 2023. Jamfort med 2022
har dock slutenvardstillfallen 6kat med ca 2 procent.

Likarbescken inom SABO ligger 6 procent léigre in budget pa grund av firre inskrivna
an forvantat, och i jamforelse med 2022 har lakarbesoken sjunkit med ca 15 procent.

Utfallet for antal varddygn i ASiH ligger 2 procent lagre dn budget. Dels har remissin-
flodet tidvis varit lagre an forvantat, dels har personalbrist lett till neddragningar av
vardplatser. Aven den palliativa virden har under perioder haft ett 1dgt remissinflode
och utfallet dar har varit 18 procent farre varddygn an budgeterat. Jamfort med verk-
samhetsaret 2022 ligger ASiH i stort sett kvar p4 samma niva, men inom den palliativa
verksamheten ar produktionen 8 procent lagre dn foregéende ar.

Besoken inom psykiatrin har utfallit ca 3 procent hogre an budgeterat, och ca 8 procent
hogre an foregdende ar da vakanser och hog sjukfranvaro paverkade produktionen ne-
gativt. Storsta delen av 6kningen avser besoken pa BUP som okat ca 13 procent jamfort
med budget och ar ca 18 procent hogre dn foregdende ar. Anledningen ar att flera nya
BUP-enheter startat under aret vilket resulterat i fler besok. Aven beroendevarden har
ett ndgot hogre utfall an budget med ca 2 procent. Inom allméanpsykiatrin utfaller beso-
ken pa budgetniva men har 6kat med 6 procent jamfort 2022.

Antalet avslutade vardtillfallen inom psykiatrin har 6kat med 1 procent jamfért med
budget och ir ca 2 procent hogre #n foregiende &r. Aven hir Ar det BUP som stér for
den storsta 0kningen med 18 procent hogre antal avslutade vardtillfallen jamfort med
budget och 28 procent hogre an foregaende ar. En anledning till utfallet ar kortare

4 Innefattar akademiska specialistcentrum, narakuter, centrum fér cancerrehabilitering
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vardtider. Aven beroendevirden ligger 5 procent hdgre dn budget. Inom allméinpsykia-
trin ar utfallet 2 procent ldagre dn budget.

Akademiskt specialistcentrum som utgor en del av vardgrenen somatisk specialistvard,
har haft 5 procent fler vardkontakter 4n budgeterat (3 500 bestk). Verksamheten har
haft ett stort remissinflode som har foranlett en 6kad vardbestéllning med motsvarande
4 procent (2 800 besok). Narakuternas produktion fér 2023 blev 1 procent hogre dn
budget. Inom centrum f6r cancerrehabilitering har produktionen utfallit 15 procent
lagre an budget och forklaras av en forandring i ersiattning da verksamheterna har gatt
fran fast ersittning till ndstan enbart rorlig ersiattning 2023. Sammantaget har vardgre-
nens produktion i stort sett legat pa budgeterad niva fér 2023 men utfallit ca 9 procent
hogre an 2022.

Ovrig specialistvdrd utfaller i nivd med budget och i jamforelse med 2022 har beséken
okat med anledning av utokad bemanning inom framst gynekologi.

Inom habiliteringen har produktionen utfallit 3 procent lagre an budget, fraimst med
anledning av svirigheter att rekrytera och n4 full bemanning. Aven en okad sjukfran-
varo hos patienterna har noterats vilket lett till instillda besok. Andelen distansbesok
utgor 30 procent av den totala besoksvolymen, vilket ar i enlighet med planeringen. I
jamforelse med 2022 har produktionen 6kat med ca 4 procent.

Produktivitet

SLSO mater produktivitet med hjalp av namndindikatorerna produktion/kostnad och
produktion/arbetad timma. Produktionen mits genom att 6ppen- och slutenvard viktas
ihop till poang och kostnaderna indexeras till jamforbar kostnadsniva och justeras for
jamforelsestorande poster, exempelvis covidkostnader.

Produktiviteten matt som produktion/kostnad (indikator) har 6kat med narmare 3 pro-
cent mellan aren 2022 och 2023. Malet, en 6kning med 1 procent, ar dirmed uppnatt.

Produktiviteten, miatt med hjalp av indikatorn produktion/arbetad timma, visar att
malvardet pa >1 procent, ndstan uppnas. Sammantaget har arbetade timmar 6kat mer
an bemanningskostnaderna och forandringen mellan aren ger en produktivitetsokning
med 0,7 procent. Det 6kade antalet arbetade timmar forklaras framfor allt av en lagre
sjukfranvaro.

Tabell: Produktivitetsutveckling fordelat per vardgren (produktion/kostnad)

Produktion/kostnad 2021 2022 2023
Geriatrik -0,5 14,2 -0,4
ASiH 1,6 0,8 -3,7
Psykiatri 2,2 0,2 2,9
Primarvard 0,1 1 2,6
Somatisk specialistvard 5,4 -0,3 7,6
Habilitering 4,8 0,2 4,4
Totalt SLSO 1,6 0,8 2,6
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2.1.8. Bedomning av verksamhetsmassigt resultat

Det verksamhetsmaissiga resultatet har i huvudsak uppnaétts. Det ar dock viktigt att
namnden fortsitter att arbeta med kompetensforsorjningen for att sikra en tryggad be-
manning.

Sammantaget bedoms det verksamhetsmaissiga resultatet, utifrdn genomford gransk-
ning, som tillfredsstillande.

3. Intern styrning och kontroll

I detta avsnitt gors en bedomning av hur ndmnden tar ansvar for att det finns en intern
styrning och kontroll som leder till maluppfyllelse och regelefterlevnad. Bedomnings-
malen och bedomningskriterierna framgar av bilaga 3.

3.1 Ekonomistyrning

Namndens resultat for 2023 avviker med -481 mnkr mot regionfullmaktiges resultat-
krav.

For att na resultatkravet pa 201 mnkr berdknades i verksamhetsplanen ett effektivise-
ringsbehov pa 305 mnkr (2,2 procent). Det bedémdes dock som osidkert om det skulle
kunna uppnas med stigande inflation och minskat statsbidrag. Namnden fick av reg-
ionstyrelsens i mars i uppdrag, att senast i samband med tertialrapporteringen ater-
komma med en dtgardsplan for att dels effektivisera verksamheten och sinka kostnads-
nivan, dels paskynda omstallningen mot en 6kad andel primérvard.

Namnden beslutade i samband med tertialrapporten om en atgardsplan (bilaga till ter-
tialrapporten) omfattande ekonomiska effekter motsvarande 227 mnkr. Effekthemtag-
ningen bedomdes dock fortfarande som osaker.

I delarsrapporten prognostiserades arets resultat till -100 mnkr och den beslutade at-
gardsplanen pa 227 mnkr prognostiserades fa full effekt pa helaret. I ménadsrapporten
per oktober justerades prognostiserat resultat for helar till -275 mnkr. Vid bokslutet
blev utfallet -280 mnkr och den ekonomiska effekten av dtgardsplanen resulterade i 70
mnkr, dvs. drygt 30 procent av planerade effekter.

Flera orsaker anges vara anledning till att SLSO inte nétt full ekonomisk effekt av at-
gardsplanen. Bemanningskostnaderna, inklusive inhyrning, har 6verstigit budget med
707 mnkr. Kompensation for 6kade personalomkostnader har inte fullt ut tackt den
faktiska 6kningen, motsvarande 244 mnkr. Aven hogre kostnader fér bland annat
material och hyra, pa grund av hog inflation, ar andra anledningar samt ett hogre utfall
av 2023 ars lonerevision (Se vidare 2.1.3).

SLSO:s resultat har under flera ar fatt ett positivt tillskott fran hjalpmedelsverksam-
heten som har kompenserat for underskott i andra delar av verksamheten. For 2022 re-
dovisades ett nettooverskott pa 85 mnkr, det vill sdga 63,6 mnkr 6ver budget. For 2023
redovisar samtliga vardgrenar negativa resultatavvikelser, med undantag for

5 Avstamning av Budget 2023 fér Region Stockholm, RS 2022-0638
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hjalpmedel. Resultatet for hjalpmedelsverksamheten har dock bidragit med ett lagre
nettooverskott pa 48,5 mnkr, 3,5 mnkr hogre dn budget.

For att starka den ekonomiska styrningen och uppfoljningen har en utveckling av ana-
lysarbetet skett. Kontinuerliga manadsuppfoljningar sker pa verksamhetsniva och vid
behov uppriattas atgardsplaner. For att kunna vidta proaktiva atgiarder anvands rul-
lande 12-manadersprognoser.

Bedomning

Namnden har regelbundet fatt information om det ekonomiska laget och fattat beslut
om atgéardsplan. De beslutade dtgiarderna for en ekonomi i balans har inte gett forvan-
tad effekt och arets resultat understiger resultatkravet med 481 mnkr. Namnden beho-
ver fortsitta arbetet med dtgardsplanen under 2024 och vidta ytterligare atgarder for
att na en ekonomi i balans.

3.2 Verksamhetsstyrning

Den 11 december 2023 tilltridde den nya nirsjukvardsdirektoren for SLSO, tidigare
kallad sjukvardsdirektor. Nimnden har under aret haft 10 ordinarie nimndméten och
tva extrainsatta méten med beslut per capsulam. Utover tertialrapport och delrapport
har manadsrapporter lamnats vid sex tillfallen under 2023. Verksamhetsberittelsen
beslutades om i februari 2024. Vid nimndmdétena foredrar narsjukvardsdirektoren
arende och lamnar muntlig information till nAmndens ledam6ter om namndens eko-
nomi och verksamhet. Det finns en fast punkt pa dagordningen for narsjukvardsdirek-
torens rapport.

Namnden foljer i tertial- och delarsrapport upp indikatorer och prognos fér maluppfyl-
lelse. I verksamhetsberittelsen redogors for namndens maluppfyllelse pa helér.

Namnden har natt maluppfyllelse for 12 av 15 méal som namnden, enligt regionfullmak-
tiges beslut, gdr mot. Maluppfyllelsen mats genom indikatorer dar mer an halften av in-
dikatorerna ska vara grona for att malet ska anses uppfyllt. De méal som namnden inte
uppfyller, och som redogors for i verksamhetsberattelsen, ar ekonomi i balans, mal
2035 om resilienta verksamheter i Region Stockholm samt systematisk kompetensfor-
sOrjning (se avsnitt 2.2.1). Av rapporteringen framgéar att nimnden arbetar med fragor
kopplade till méalen. Bland annat har det genomforts utbildningsinsatser, kompetens-
planering samt inférande av regionens karridrmodell for att stirka kompetensforsorj-
ningen. Region Stockholms arbetsmiljosatsning har ocksa bidragit till att finansiera
sarskilda satsningar for att fraimja héllbara och hélsofrimjande arbetsplatser.

Varje vardgren tar utifrdn SLSO:s verksamhetsplan fram styrkort med aktiviteter och
indikatorer for sina respektive omraden. Indikatorer i styrkorten har foljts upp i sam-
band med uppfoljningen av tertial- och delarsuppfoljningen samt i samband med verk-
samhetsberittelsen. Av namndens uppfoljning av indikatorer framgar att sammantaget
62 procent av resultatenheterna (60 av 97), har en positiv produktivitetsutveckling, vil-
ket avviker fran maltalet om 770 procent. Utfallet ligger pa samma niva som foregdende
ar, men varierar mellan vardgrenarna. Primarvarden har till exempel minskat sin andel
av produktivitetsutveckling fran 63 procent till 58 procent medan psykiatrin okat sin
fran 60 procent till 9o procent.

14



Regionrevisorerna Revisionskontoret
Region Stockholm Datum 2024-03-27
RK 2023-0043

Bedomning

Namnden uppnar 12 av 15 mal. Planering och uppf6ljning av verksamheten sker enligt
regionens riktlinjer. Nimnden har dven tagit fram egna styrkort for planering och upp-
foljning pa verksamhetsniva. Verksamhetsstyrningen sker pa ett i allt vasentligt till-
fredsstillande sitt.

3.3 Intern kontroll och riskarbete

SLSO:s arbete med intern kontroll sker i enlighet med regionledningskontorets anvis-
ningar och gillande riktlinje for intern kontroll®. SLSO &r dven certifierade enligt ISO
9001 for kvalitet, ISO 45001 for arbetsmiljo och ISO 14001 for miljo. Att systemen f6ljs
och fungerar sédkerstills genom en sarskild arlig intern och extern revision.

I planen for intern kontroll for 2023 har SLSO identifierat ett antal risker for verksam-
heten. Under aret har riskerna foljts upp och analyserats. Riskerna med hogst riskvérde
(>12) ar En kostnadsniva som inte dr langsiktigt hallbar, Hantering av icke bdrkraf-
tiga verksamheter, Okad svdrighet att rekrytera personal samt Overviltring av ad-
ministration pd vardpersonal. Beskrivna dtgarder for att hantera/minimera ovan
namnda risker ar bland annat foljande: En regelbunden uppfoljning sker av ekonomi
och verksamhet dar verksamheternas ekonomiska barkraftighet analyseras ménatligen.
Verksamheterna arbetar lokalt med kompetensforsorjningsfragorna men under aret
har forvaltningen paborjat arbetet att ta fram en 6vergripande kompetensforsorjnings-
plan. For att minska den administrativa bordan for kirnverksamheterna har forvalt-
ningen under aret sett 6ver de administrativa processerna och har identifierat fortsatta
utvecklingsbehov.

Tva nya, inom regionen, obligatoriska risker tillkom 2023. Det var felaktiga externa ut-
betalningar och risk for felaktigheter i den finansiella rapporteringen. SLSO bedomer
att bdda dessa tas om hand inom redan etablerade uppfoljningar och kontroller och de
har darfor ett lagt riskvarde i riskplanen.

Bedomning

Revisionen bedomer att SLSO:s interna arbete med intern kontroll och riskarbete sker
pa ett i allt vasentligt tillfredstallande satt. Namnden bor for att nd upp till fullmaktiges
och nimndens egna mal fortsétta arbetet med de vidtagna atgiarderna och analysar-
betet inom ekonomi och verksamhetsuppfoljning samt arbetet med den 6vergripande
handlingsplanen for kompetensforsorjning.

3.4 Forstudie suicidprevention

Under varen 2023 genomfordes en forstudie av suicidprevention. Revisionen beslutade
att inte ga vidare med granskningen da forstudien pekade pa en bristande implemente-
ring av strategin utom i hilso- och sjukvardsndmnden och till viss del i trafiknamnden.

Regionfullmaiktige beslutade &r 2020 om en strategi for suicidprevention’. Det suicid-
preventiva arbetet i Region Stockholm ska enligt strategin utga fran tre nivaer vilket

6 Riktlinje foér intern kontroll, RS 2022-0326
7 RS 2020-0456
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innebar att insatserna ska rikta sig till olika malgrupper i befolkningen baserat pa risk-
niva. Strategin podngterar samverkan med andra myndigheter och krav gentemot leve-
rantorer. Varje nimnd och bolag har i uppdrag att, utifrén relevans, planera for suicid-
preventiva atgarder och uppféljning av dessa.

SLSO har ingen handlingsplan for suicidprevention. Daremot f6ljer nimnden den av
fullmaktige beslutade indikatorn Suicidriskbedémning av nya patienter inom psykia-
trisk oppenvard.

SLSO Psykiatri har tagit fram gemensamma anvisningar och arbetssatt for suicidpre-
ventivt arbete, samt atgirder nér suicid intraffat i virden. Anvisningarna utgér fran
Region Stockholms 6vergripande strategi for suicidprevention.

SLSO harbargerar ocksa Nationellt centrum for suicidforskning och prevention (NASP)
som ar ett forskningscentrum i samverkan mellan Karolinska Institutet och Region
Stockholm.

3.5 Remisshantering

I ett sdrskilt projekt® har revisionen granskat remisshantering med utgéngspunkt i So-
cialstyrelsens forskrift om ansvar for remisser och Region Stockholms 6vergripande re-
gelverk for remisshantering.

Revisionen bedomer att SLSO, i granskade verksamheter, till stor del uppfyller kraven
pa dokumenterade rutiner for verksamheterna enligt Socialstyrelsens forskrift. Revis-
ionen uppfattar dock att rutiner for att bevaka remisser inte foljs fullt ut, utan att det
forekommer att ansvaret for att bevaka att remisser omhandertas 6verlamnas till pati-
enten, trots att det ar verksamhetens ansvar. Revisionen ser en risk for att praxis ut-
vecklas olika mellan SLSO:s verksamheter och att patienter far olika bemotande.

SLSO bor darfor starka uppfoljningen av att faststdllda rutiner och regelverk avseende
remisshantering efterlevs avseende remissbevakning.

Vidare bedomer revisionen att det saknas systematisk uppfoljning av foljsamhet till do-
kumenterade rutiner och regelverk avseende remisshantering. SLSO:s ledning bor dar-
for starka uppfoljningen av efterlevnaden av dokumenterade rutiner och regelverk, i
syfte att sikerstilla en enhetlig remisshantering. Vidare menar revisionen att SLSO:s
ledning bor genomfora atgarder for att sikerstélla en enhetlig avvikelserapportering av-
seende remisshantering.

Revisorerna i revisorsgrupp II har 6verlamnat rapporten till SLSO for kinnedom.

3.6 Varden av KOL-patienter - foljsamhet till riktlinjer

Revisionen har i ett sarskilt projekt 1atit granska om styrning och uppf6ljning av varden
av KOL-patienter i primarvarden ar tillracklig for att sakerstilla att dessa patienter far

8 Regionrevisorerna, Projektrapport 6/2023 Remisser - en lank i vardkedjan
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en god vard.9 Granskningen avser inte varden av enskilda patienter.'® Granskningen
omfattar primarvardsnimnden och SLSO.

Vardcentraler inom SLSO forbinder sig att ge vard i enlighet med nationella riktlinjer
och regionala vardprogram. Inom SLSO ansvarar respektive verksamhetschef for att
atagandet som faststills i forfragningsunderlaget av primarvardsnamnden, som ar be-
stillaren, fullfoljs. Revisionen bedomer sammantaget att det inom Region Stockholm
finns en tydlig ansvarsfordelning och styrande dokument for varden av KOL-patienter.

Granskningen visar att de flesta av de granskade vardcentralerna har 1ag foljsamhet till
behandlingsriktlinjerna vilket innebér en risk for att KOL-patienter inte far en tillrack-
ligt bra vard. KOL-patienters lungfunktion bor enligt Socialstyrelsen f6ljas arligen. Mel-
lan januari 2022 och juli 2023 har spirometri erbjudits knappt 30 procent av KOL-pati-
enterna.!

Revisionen konstaterar att det finns stora variationer mellan vardcentraler nir det gal-
ler hur och med vilken frekvens som uppfoljning sker. Vardcentralerna anvander jour-
nalsystemet TakeCare. Revisionen noterar att vardcentralerna inte alltid anvander sto-
det.

Vardcentralerna ar skyldiga att registrera i kvalitetsregister. Granskningen visar att det
finns stora variationer i huruvida mottagningarna ar anslutna till kvalitetsregister,
bland annat Luftvagsregistret, och om de dirmed registrerar data. Revisionen konstate-
rar att om varden av KOL-patienter ska kunna foljas upp maste det finnas data for upp-
foljning.

Revisonens samlade bedomning ar att SLSO delvis har en tillracklig styrning och upp-
foljning for att sakerstalla god vard for KOL-patienter och att kraven pa vardcen-
tralerna ar tydliga. SLSO behover dock stiarka uppfoljningen for att sakerstalla att rikt-
linjerna efterlevs pa vardcentralerna. Ledningen for SLSO rekommenderas att se till att
patientinformation kring KOL kommuniceras och finns tillganglig for patienter via
olika kanaler och olika format, till exempel patientutbildning och skriftlig behandlings-
plan. Ledningen rekommenderas dven att sakerstilla anslutning till Luftvagsregistret
for samtliga vardcentraler inom SLSO.

Revisorerna i revisorsgrupp II har 6verlamnat rapporten till nimnden for Stockholms
lans sjukvardsomrade for yttrande senast 2024-04-30.

9 Regionrevisorerna, Projektrapport 7/2023 Varden av KOL-patienter - féljsamhet till riktlinjer i primar-
varden.

10 patienter kan dven ha andra sjukdomar som innebér att avsteg fran riktlinjerna behéver goras av me-
dicinska skal.
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3.7 Patientsdker hantering av medicinteknisk utrustning i
hemmet

I ett sarskilt projekt'2 har revisionen granskat om patientsikerheten ar sikerstilld vid
anvandning av medicinteknisk utrustning i hemmet. Granskningen avser hilso- och
sjukvardsnamnden, Stockholms lans sjukvardsomrade (SLSO), Karolinska universitets-
sjukhuset och Danderyds sjukhus. SLSO har granskats utifran sitt ansvar for Medicin-
teknisk apparatur i hemmet (MAH) och Avancerad sjukvard i hemmet (ASiH). Gransk-
ningen har omfattat andningshjalpmedel, dialysmaskiner och pumpar f6r smartlind-
rande lakemedel.

Nir forskrivande vardpersonal har identifierat patientens behov och vilken medicintek-
nisk utrustning som ar bast 1ampad 14ggs en bestillning till MAH i de fall MAH enligt
avtal dr ansvariga for att leverera utrustningen. MAH lagerhaller produkter och instal-
lerar dem vid behov i patientens hem. MAH ansvarar dven for service och underhall av
de produkter de lamnat ut. Revisionen konstaterar att MAH har vialdokumenterade ru-
tiner for service och underhall och i granskningen har det inte framkommit nagot som
tyder pa att tekniska problem paverkat patientsikerheten. Revisionen bedomer att den
tekniska patientsiakerheten med avseende hantering av medicinteknisk utrustning i
hemmet ar sakerstalld.

ASiH genomfor kontinuerligt vidareutbildning av sin personal for att sakerstalla till-
racklig kompetens kring den medicintekniska utrustning som finns i patientens hem.
Revisionen bedomer att ASiH genom detta, sitt totalansvar for och tata kontakter med
patienterna sakerstaller patientsakerheten kopplad till medicinteknisk utrustning i
hemmet.

Revisorerna i revisorsgrupp II har 6verlamnat rapporten till styrelsen for Stockholms
lans sjukvardsomrade for kinnedom.

3.8 Hot och vadld inom avancerad sjukvard i hemmet, ASiH

I ett sarskilt projekt!s har revisionen granskat om Stockholms lans sjukvardsomrade
(SLSO) sakerstaller forutsattningar for en tillracklig arbetsmiljo avseende hot och vald
inom ASiH.

Hot och vald pa arbetsplatsen ar att betrakta som en arbetsmiljofraga. Enligt arbetsmil-
jolagen ar det arbetsgivaren som ansvarar for arbetsmiljon. I arbetsgivaransvaret ingar
béde forebyggande arbetsmiljoarbete, dtgardande av konstaterade brister och individu-
ella insatser. Inom ramen for denna granskning ar det nimnden fér SLSO som &r ar-
betsgivare och som darmed ansvarar for arbetsmiljon inom ASiH.

ASiH vintas framover utgora en allt storre del av halso- och sjukvarden och darfor ar
det viktigt att arbetsmiljon inom verksamheten lever upp till den reglering som finns pa
arbetsmiljoomradet. Nar det giller arbetsmiljo med avseende pa hot och vald inom
ASiH kan det rora sig om hot eller vald fran patienten sjilv, frdn anhoriga eller annat i

12 Regionrevisorerna, Projektrapport 12/2023 Patientsdker hantering av medicinteknisk utrustning i
hemmet
13 Regionrevisorerna, Projektrapport 5/2023 Hot och vald inom avancerad sjukvard i hemmet
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patientens omgivning, exempelvis att bostadsomréadet utgor ett hot mot vardpersona-
len. Innan ASiH péborjas hos en patient genomfors en riskbedomning avseende patien-
ten, patientens boende, bostadsomrade, med mera.

Incidenter och avvikelser som intréffar i verksamheten ska rapporteras i regionens av-
vikelsesystem Handelsevis. Granskningen visar att incidenter med hot och vald i verk-
samheterna underrapporteras, vilket gor att det saknas en samlad dokumentation av
forekomsten av hot och véld inom ASiH. Forvaltning och nimnd beh6ver ha kinnedom
om forekomsten av hot och véld for att kunna arbeta forebyggande och vidta adekvata
atgirder. Revisonen menar darfor att SLSO bor folja upp forekomsten av hot och vald
inom ASiH, i syfte att skapa en samlad dokumentation for analys och férebyggande ar-
bete pa omradet.

SLSO har en anvisning om hot och vald i arbetsmiljon dér ansvaret f6r arbetsmiljon av-
seende hot och vald 6verléts till verksamheternas verksamhetschefer. Anvisningen ar
emellertid inte beslutad av namnden for SLSO, utan enbart pa tjainstemannaniva. Folj-
samheten till anvisningen har inte foljts upp av nimnden. I nimndens delegationsord-
ning finns heller ingen vidaredelegering av arbetsuppgifter avseende arbetsmiljo inom
ASiH. Revisionen anser att nimnden, i enlighet med regionens medarbetarpolicy, bor
delegera arbetsmiljouppgifter avseende hot och vald inom ASiH for att tydliggora hur
arbetsmiljoarbetet ar fordelat i SLSO:s organisation.

Revisorerna i revisorsgrupp II har 6verlamnat rapporten till SLSO for yttrande senast
2024-03-05.

3.9 Inkop av hjalpmedel

Under 2021 genomforde revisionskontoret en granskning avseende inkop av hjalpme-
del, bdde varuinkop och kop av tjanster (rekonditionering, dvs. reparera och gora rent
produkten). I granskningen noterades bland annat otydlighet i ansvar och roller, saval
internt inom bestallande verksamhet som leverantorernas. Vidare noterades brister i
avstaimningsrutiner av fakturor samt avvikelser avseende fakturerade priser gentemot
avtal.

Revisionskontoret genomfort en uppfoljande granskning som syftar till att bedoma om
namnden vidtagit tillrackliga atgarder med anledning av den rekommendation som
lamnades i arsrapporten for 2021.

Granskningen har genomforts genom granskning av styrande och stodjande dokument
(instruktioner), bland annat nytillkomna styrdokument avseende produktavvikelse och
rutinbeskrivning for leverantorsreskontra for forbrukningshjalpmedel hemmet. Darut-
over har bland annat intervjuer samt stickprovskontroller genomforts. Stickproven om-
fattar fyra leverantorer/avtal och totalt 16 fakturor under perioden januari-oktober
2023. Verifiering har gjorts i syfte att bedoma om transaktionen ar korrekt hanterad
med avseende pa atta kontrollpunkter4.

14 Kontrollpunkterna: giltigt avtal, prestation, fakturaunderlag, pris, betalningsvillkor, krav pa verifikat-
ion, attest, kontering
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Varuinkép

Med varuinkop avses hjdlpmedel. Inkopen sker via inképssystemet SESAM2 och &r av-
talsstyrda. Fakturorna kontrolleras genom automatisk matchning av faktura mot be-
stillning. Vid eventuella avvikelser ska fakturan stoppas for manuell kontroll och utred-
ning. Enligt de nya uppdaterade rutinerna ska upphandlarna lagga in samtliga avtalade
priser, inklusive eventuella prisjusteringar, i avtalskatalogen. P4 sa sitt kan verksam-
heterna hamta korrekta priser och kvalitetssikra uppgifterna i SESAM2.

Granskningen visar att samtliga granskade fakturor 6verensstimmer med inkopsorder
och uppgifter i SESAM2. Hilften av de granskade fakturorna géar dock inte att stimma
av mot avtalat pris da de fakturerade artiklarna saknas i prislistorna. Jimfort med ut-
fallet av stickprovsgranskningen 2021 har tva av kontrollpunkterna; giltigt avtal och
pris, ett battre utfall 2023. For resterande kontrollpunkter visar 2023 ars granskning
pa samma utfall som tidigare granskning, dvs. inga avvikelser.

Kop av tjdnster

Med kop av tjinster asyftas rekonditionering samt tillhérande material. Aven dessa in-
kop hanteras via systemet SESAM2. I samband med nya rekondupphandlingar har
SLSO successivt borjat infora en ny process som innebdr att leverantorerna ska aterrap-
portera tjanster och material separat pa en aktivitet knuten till kundordern. Pa sa satt
kan personal, som bestillt rekonduppdraget, gora en rimlighetsbedomning av material-
atgang samt en kontroll av utférda rekonditioneringar. Fakturor for vilka pris inte finns
i systemet ska skickas tillbaka till berord verksamhet for godkannande av kostnaden

Granskningen visar att sex av atta fakturor som ingick i stickprovskontrollen, inte
kunde stimmas av mot avtalat pris da de bestéllda artiklarna saknades i prislistorna.
Fyra av atta fakturor (en leverantor) saknade leverantorens momsregistreringsnummer
vilket strider mot mervardesskattelagen's. Jamfort med utfall av stickprovsgransk-
ningen 2021 har tva kontrollpunkter; prestation och fakturaunderlag, ett battre utfall
2023. For tva kontrollpunkter; pris och krav pa verifikation, ar utfallet simre for 2023.

Bedomning

SLSO har vidtagit atgiarder for att forbattra rutinen for inkop av hjalpmedel, dessutom
har roller och ansvar tydliggjorts. Utifrdn genomford verifiering visar granskningen
fortfarande pa avvikelser dir det saknas fullstindiga prislistor i systemet som gor det
mojligt att stimma av pris for en kopt artikel. Vid kop av tjanst ar aterrapporteringen
fortfarande manuell vilket innebir en storre risk for felaktigheter. Atgirder har genom-
forts for att forbattra avstaimningsrutinerna men granskningen visar pa fortsatta avvi-
kelser. Rekommendationen bedoms darfor kvarsta.

3.10 Ledningsndra kostnader och representation

Revisionen har i samband med delarsrapporten granskat ledningsnara kostnader och
representation for perioden januari — augusti och har darefter kompletterat gransk-
ningen for dret med september — december 2023. Sammantaget har 45 leverantorsfak-
turor/redovisningstransaktioner granskats med avseende pa syftesbeskrivning,

1511 kap. 8 § 3 ML (2023:200)
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deltagarforteckning, kontering, momsavdrag, attest samt attestants oberoende, det vill
sdga att attestant inte sjalv konsumerat eller anvint varan/tjansten.

Samtliga 45 granskade fakturor bedéms korrekt hanterade med avseende pa kontroll-
punkterna. For sammanlagt fyra granskade fakturor noteras avvikelse i form av felkon-
tering.

Bedomning

Den intern kontrollen avseende syftesbeskrivning, deltagarforteckning, momsavdrag,
attest samt attestants oberoende bedéms som tillracklig. Tidigare limnad rekommen-
dation® dr darmed atgardad.

Daremot finns fortsatt brister avseende kontering av fakturor. Revisionen kommer fort-
satt folja fragan.

3.11 Lonehantering

Revisionen har granskat lonehanteringen som dven omfattat en genomgang av utfallet
av chefers attest av utanordningslistor for 16n for hela aret 2023. Revisionen har in-
hamtat utanordningslistor for respektive ménad under 2023. Andelen signerade utan-
ordningslistor uppgar till 54 procent, vilket 4r samma niva som foregdende ar.

Det genomfors inte ndgon strukturerad eller dokumenterad intern kontroll avseende
lonehantering, i likhet med tidigare ar. Det sker heller inga strukturerade eller doku-
menterade stickprovskontroller avseende forandring av fast data i lonesystemet.

Utifran genomford granskning bedémer revisionen att SLSO:s interna kontroll i 16ne-
hanteringen inte ar helt tillracklig. Tidigare lamnade rekommendationer'” kvarstar.

3.12 Avrapporterade granskningar i delrapport

Delar av arets granskning har tidigare avrapporterats i delrapport for nimnden. Nedan
sammanfattas viasentliga iakttagelser fran denna rapport.

Granskning av slutenvirdens vattenforsorjning

Revisionen har i ett projekt'® granskat slutenvardens vattenforsorjning inom Region
Stockholm. Revisionen bedomer att arbetet med vattenforsorjningen behover stiarkas
for att begransa paverkan pa varden i handelse av en storning. SLSO rekommenderades
darfor att sakerstilla att kunskapen hur konsekvenser av en storning i vattenleveransen
paverkar saval teknik som verksamhet samt att SLSO medverkar till att utveckla samar-
betet mellan vardgivare nar det galler risk- och sarbarhetsanalyser samt kontinuitets-
hantering.

Granskning av digitalisering och tillginglig vard efter behov

Revisionen har granskat SLSO:s digitaliseringsarbete och avrapporterat arbetet i de-
larsrapporten. Revisionen bedomer att det finns ett behov att utveckla former for

16 Rekommendation 36993

17 Rekommendationer 29929, 29942

18 Regionrevisorerna, Projektrapport 1/2023, Slutenvardens vattenférsérjning
1% Regionrevisorerna, Delrapport 2023
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styrning och uppfoljning av inférande av digitala tjanster i syfte att sakerstilla nyttor
och samordningsfordelar. Likasad bedomer revisionen att SLSO kan stirka sin uppfolj-
ning och utvirdering av effekter av digitala tjanster i virden i syfte att sakerstélla en
tillgdnglig vard efter behov. SLSO rekommenderades darfor att ta stillning till strate-
giska vigval i for att stdrka sin styrning och uppf6ljning.

Vardoverenskommelser

Revisionen har granskat SLSO:s interna arbete med vardéverenskommelser om att ut-
fora vard. Fragor som ror ersiattning kommer ofta in sent i processen, ibland under
tidspress och paverkansmojligheterna uppges sma, trots att det ar fragor som har storst
paverkan pa verksamheten. Revisionen bedomer att dialogen med hilso- och sjuk-
vardsforvaltningen bor stirkas avseende ersiattningsmodeller.

3.13 Granskningar utan vasentliga iakttagelser

Revisionen har granskat hantering och kontroll avseende kostnaderna for laboratorie-
tjanster dar SLSO koper laboratorietjanster genom avtal som hilso- och sjukvards-
namnden tecknat med Karolinska universitetssjukhuset och Unilabs AB, ett sé kallat
hangavtal.

Granskningen har visat att SLSO foljer den rutinbeskrivning som finns for fakturahan-
tering i FUMS®°. Granskningen visar ocksa att verksamheten har arbetsmoment/egen-
kontroller i form av varningsfunktioner i systemet, dualitet vid utbetalningar med rim-
lighetskontroller samt ménatliga stickprovskontroller som fakturahandliaggare vid
SLSO genomfor.

FUMS ar under utveckling och en ny version planeras driftsattas i september 2024. Re-
visionen kommer fortsatt f6lja hantering och kontroll av kostnader for laboratorietjans-
ter efter att den nya versionen ar driftsatt.

4 Rakenskaper

I detta avsnitt gors en bedomning av om namndens rakenskaper ar upprattade i enlig-
het med lagstiftning, god redovisningssed och regionens anvisningar sa att rakenskap-
erna ger en rattvisande bild av resultat och stillning. Bedomningsmélen och bedom-
ningskriterierna framgar av bilaga 3.

4.3 Réakenskaperna och den finansiella rapporteringen

SLSO har under aret erhallit ersattning for 6kade pensionskostnader pa 1,1 mdkr. I
SLSO:s resultatrakning har denna intikt redovisats som “erhéllna bidrag men borde ha
redovisats som “salda primartjanster”. Hanteringen har ingen resultatpéverkan och pa-
verkar dirmed inte bedomningen av om rakenskaperna ger en rattvisande bild av re-
sultatet. Felklassificeringen elimineras pa regionniva i regionkoncernens arsredovis-
ning.

20 E-tjanst som anvands inom Sppenvarden for att granska och kontrollera kostnader fér medicinsk dia-
gnostik
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Rikenskaperna och den finansiella rapporteringen i verksamhetsberittelsen ar i allt va-
sentligt uppréattad enligt god redovisningssed samt enligt regionens anvisningar och be-
doms ge en rattvisande bild av arets resultat och stéllning.

4.4 Uppfoljning av tidigare lamnade rekommendationer

I tidigare revisionsrapporter har framforts ett antal reckommendationer avseende ra-
kenskaper. I bilaga 1 och 2 framgar hur rekommendationerna har hanterats.

Skuldforda projektmedel

I granskning genomford 2022 noterades risk for visentliga fel i posten projektmedel da
forvaltningen balanserat forutbetalda bidragsintikter och bedomt dessa som balans-
gilla. SLSO har sedan dess tagit fram nya dokumenterade rutiner avseende projektupp-
f6ljning och fakturerar numer kostnader i efterskott. Regionen har dven startat ett nit-
verk med personer som jobbar med projekt dar medarbetare fran SLSO ingar.

Utifran uppfoljning gor revisionen bedomningen att det inte langre foreligger nagon
risk for vasentliga fel i posten projektmedel. Forvaltningens atgiarder bedoms ha séker-
stillt en redovisning i enlighet med gillande regelverk. Tidigare lamnade rekommen-
dationer2! bedéms som atgardade.

Inventering av tillgangar

Revisionen har granskat inventering av tillgangar (maskiner och inventarier). I likhet
med tidigare ar saknas per balansdagen en fullstindig inventering av tillgdngarna. Av-
stimningen visar att for 83 av 673 enheter saknas inventeringsrapporter, vilket ar na-
got bittre dn forra aret. I granskningen har inga visentliga avvikelser med paverkan pa
resultatet noterats. Rekommendationen kvarstar.

5 Namndens yttrande over delrapport 2023

Namnden har 2023-12-14 lamnat yttrande 6ver delrapporten for 2023. Namnden har i
yttrandet kommenterat revisionens synpunkter utan avvikande mening.

21 Rekommendation 76397, 57875
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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 évergripande
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 namnder och styrelser ansvarar infér fullmaktige for hur de sjalva,
anstallda och uppdragstagare genomfér verksamheten. I ansvaret ingdr att genomféra
en dndamalsenlig verksamhet utifran fullmaktiges mal, beslut och riktlinjer samt de
foreskrifter som galler for verksamheten, pa ett ekonomiskt tillfredsstéllande s&tt och
med en tillracklig intern kontroll samt att uppratta rattvisande rakenskaper.

I drsrapporter for namnder och styrelser sammanfattar revisionskontoret den
granskning som genomférts under det gangna aret. Verksamhetsrevisionen

redovisas l6pande i projektrapporter. Publikationerna finns pa www.regionstockholm.se.
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Rekommendationer till niimnd/styrelse — AR 2023

Stockholms lans sjukvardsomrade

Avtalsstyrning och uppfoljning

Bilaga 1

Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar
89150 For att battre kunna félja upp anpassningen av vard till AR 2023
Fran rapport barn och unga bor ndmnden for Stockholms léns sjukvards-
2022/03 Projektrapport omrade fokusera pa att utveckla matt och indikatorer med Arbete pagér. Rekommendationen bedéms kvarsta.
fokus pa barns vard.
Strategisk styrning och organisation
Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar
107970 Namnden bor starka sin styrning och uppféljning av digitali- - AR 2023
Fran rapport seringsarbetet genom att ta stallning till strategiska vagval i
2023 Delrapport fardplanen. Foljs upp i arsrapport 2024
Verksamhetsstyrning
Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar

119310
Fran rapport
2023/05 Projektrappport

Namnden for Stockholms lans sjukvardsomrade bor dele-
gera arbetsmiljouppgifter avseende hot och véld inom ASIH
for att tydliggora hur arbetsmiljdarbetet avseende detta ar
fordelat i SLSO:s organisation.

AR 2023

Foljs upp i arsrapport 2024

119316
Fran rapport

Namnden for Stockholms ldns sjukvardsomrade bér genom
verksamhetsuppfoljning sakerstalla en tillracklig foljsamhet

AR 2023

Foljs upp i arsrapport 2024
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Bilaga 1

Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar

2023/07 Projektrappport till behandlingsriktlinjer for KOL for ndmndens vardcen-
traler.
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Rekommendationer till ledning — AR 2023

Stockholms lans sjukvardsomrade

Intern kontroll

Bilaga 2

Ursprung

Rekommendation Atgirdad

Revisionens kommentar

29929
Fran rapport
2015 Delrapport

Ledningen bor sakerstalla att samtliga utanordningslistor
for utbetalning av I6n kontrolleras och attesteras av respek-
tive chef.

AR 2023

Inga atgarder har gjorts under 2023 f6r att komma till ratta

Tidigare 1D med problemet. Rekommendationen bedéms kvarsta.

643

57875 Ledningen bor sakerstalla att redovisningen av samtliga ba- () AR 2023

Fran rapport lanserade projektmedel foljer god redovisningssed och reg-

2020 Arsrapport ionens riktlinjer, samt aterbetalas enligt avtal eller intakt- Férvaltningens atgarder bedéms ha sikerstillt en redovis-
fors nar extern forpliktelse inte langre foreligger. ning i enlighet med RKR R2. Rekommendationen bedéms

atgardad.

97165 Ledningen for SLSO bor sakerstalla att underlag styrker AR 2023

Fran rapport transaktioner med betalkort i enlighet med géllande ruti-

2022 Arsrapport ner. Féljs upp i delrapport 2024.

97166 Ledningen for SLSO bor fortydliga rutinen nar det galler AR 2023

Fran rapport vem som far attestera fakturor kopplade till betalkort.

2022 Arsrapport Foljs upp i delrapport 2024.

97168 Ledningen for SLSO bor sdkerstalla att riskbeddomningar S AR 2023

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

2022 Arsrapport samt vidta adekvata atgarder om sadana risker identifieras. Féljs upp i delrapport 2024.
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Bilaga 2

Ursprung

Rekommendation Atgirdad

Revisionens kommentar

97169
Fran rapport
2022 Arsrapport

Ledningen for SLSO bor sdkerstélla att Heroma implemen-
teras och kan anvéndas av hela organisationen for registre-
ring av bisysslor samt sdkerstalla att dessa ar anmalda, regi-
strerade och bedomda enligt gallande riktlinjer och anvis-

AR 2023

Foljs upp i delrapport 2024.

ningar.

97170 Ledningen for SLSO bor infora kontroll for att sakerstalla AR 2023

Fran rapport foljsamheten till regelverkets anvisningar nar det galler be-

2022 Arsrapport démning av otilldtna bisysslor. Foljs upp i delrapport 2024.

97171 Ledningen for SLSO bor se till att befintliga styrdokument AR 2023

Fran rapport avseende attest i ekonomisystemet stammer Gverensstam-

2022 Arsrapport mer med gallande arbetssatt och regelverk. Vid uppféljning framkommer att att det inte har skett na-
gon 6versyn av befintliga styrdokument inom SLSO. Rekom-
mendationen bedéms kvarsta.

97172 Ledningen for SLSO bor inféra en systematisk och formali- AR 2023

Fran rapport serad kontroll av upplagda behdrigheter i Raindance for att

2022 Arsrapport sakerstalla att behorigheterna ar aktuella. Vid uppféljning framkommer att det inte genomfors nagra
systematiska eller formaliserade kontroller av behorigheter
hos Raindance hos SLSO. Rekommendationen bedéms
kvarsta.

116257 Ledningen for SLSO bor starka uppfoljningen av att fast- - AR 2023

Fran rapport
2023/06 Projektrappport

stallda rutiner och regelverk avseende remisshantering ef-
terlevs avseende remissbevakning.

Foljs upp i arsrapport 2024

116258
Fran rapport
2023/06 Projektrappport

Ledningen for SLSO bor sdkerstdlla en enhetlig avvikelse- -
rapportering avseende remisshantering.

AR 2023

Foljs upp i arsrapport 2024
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Bilaga 2

Oegentligheter

Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar

36993 Ledningen for SLSO bor sdkerstalla att erforderliga underlag ® AR 2023

Fran rapport bildggs redovisningstransaktioner av ledningsnara karaktar,

2019 Arsrapport samt att attest sker av oberoende part. Atgarder har vidtagits i syfte att sakerstalla att transakt-
ioner av den har karaktaren hanteras korrekt. Rekommen-
dationen bedoms atgardad.

Rikenskaper

Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar

29942 Ledningen bor sakerstalla att stickprovskontroll av and- AR 2023

Fran rapport ringar i fasta data i [6nesystemet utférs manadsvis i enlig-

2017 Delrapport het med gallande rutin. | samband med uppféljning framkommer att kontroller inte

Tidigare ID gors i enlighet med rutin. Arbetet med intern kontroll inom

1062 I6neprocessen ar fortsatt eftersatt. Rekommendationen
bedoms kvarsta.

76395 Ledningen bor sdkerstalla att arlig inventering av anlagg- AR 2023

Fran rapport ningstillgangar sker i enlighet med gallande rutin.

2021 Arsrapport Granskningen visar pa en liten forbattring men rekommen-
dationen bedéms kvarsta.

76396 Ledningen bor sdkerstalla en tydlig ansvarsfordelning vid in- AR 2023

Fran rapport kop av hjdlpmedel som innefattar kontrollmoment av att

2021 Arsrapport fakturering sker i enlighet med avtalade villkor. En uppféljande granskning har gjorts p& omradet. Trots vid-
tagna atgarder fran forvaltningen bedéms rekommendat-
ionen fortsatt kvarsta.

76397 Ledningen behdver sakerstalla att alla bidragsintakter han- () AR 2023

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

2021 Arsrapport Forvaltningens atgirder beddms ha sakerstillt en redovis-

ning i enlighet med RKR R2. Rekommendationen beddms
atgardad.
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Siakerhet och beredskap

Bilaga 2

Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar

107473 Ledningen for SLSO ledning bor sékerstalla att kunskapen - AR 2023

Fran rapport okar kring hur konsekvenserna av en storning i vattenleve-

2023/01 Projektrapport ransen paverkar saval teknik som verksamhet Féljs upp i delrapport 2024

107474 Ledningen for SLSO b6r medverka till att utveckla samar- - AR 2023

Fran rapport betet mellan vardgivare nar det géller risk- och sarbarhets-

2023/01 Projektrapport analyser samt kontinuitetshantering. Foljs upp i delrapport 2024
Verksamhetsstyrning

Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar

119313
Fran rapport
2023/05 Projektrappport

Ledningen for Stockholms lans sjukvardsomrade bor félja
upp forekomsten av hot och vald i ASIH.

AR 2023

Foljs upp i arsrapport 2024

119317
Fran rapport
2023/07 Projektrappport

Ledningen for Stockholms lans sjukvardsomrade bor se till
att patientinformation kring KOL kommuniceras och finns
tillganglig for patienter via olika kanaler och olika format,

t.ex. patientutbildning och skriftlig behandlingsplan.

AR 2023

Foljs upp i arsrapport 2024
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BEDOMNINGSMAL OCH BEDOMNINGS-
KRITERIER 2023

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 dr sa stora att fra@gan om anmdrkning
eller avstyrkt ansvarsfrihet bor provas.

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

Bedomningsmal:

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

2. Niamnden/styrelsen har i budget/verksamhetsplan faststillt ekonomiska och
verksamhetsmassiga mal i linje med fullméktiges mal och 6vriga uppdrag. Méalen
ar méatbara/uppfoljningsbara.

3. Niamnden/styrelsen har riktlinjer och rutiner for viasentliga omréaden 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. Namnden/ styrelsen har i en plan for intern kontroll,
i enlighet med regionens faststéllda regelverk, faststallt vilka atgiarder/ kontroller
som ska hantera prioriterade risker.

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

annan att utfora, analyserar visentliga avvikelser samt vidtar atgirder 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.

9. Namnd/styrelse har fattat beslut med stod i reglemente, delegation eller i uppdrag
fran fullmaktige.

Bedomningskriterier

Tillricklig
Bedomningsmalen bedoms i allt vasentligt vara uppfyllda. Avvikelser kan forekomma.
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Inte helt tillricklig
Bedomningsmalen bedoms delvis vara uppfyllda. Det finns storre och/eller flera
avvikelser.

Otillricklig

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

Kommentar: Bristerna dr uppenbara och forsvarar styrning, ledning, uppféljining
och kontroll. Avvikelserna dr sa stora att fragan om anmdrkning eller avstyrkt
ansvarsfrihet bor provas.

Rakenskaper

Niamndens/styrelsens riakenskaper ar upprattade i enlighet med lagstiftning och god
redovisningssed sé att rakenskaperna ger en rattvisande bild av resultat och stillning
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 regionens regler och anvisningar.

2. Namndens/styrelsens delarsrapport och arsbokslut/verksamhetsberittelse ger en
rattvisande bild av resultat och stallning.

Bedomningskriterier:

Rittvisande

Rakenskaperna uppfyller i allt vasentligt bedomningsmaélen. Avvikelser kan
forekomma. Eventuella varderings-, klassificerings- och/eller upplysningsfel ar inte
av sddan karaktar att de vasentligen paverkar bilden av namndens/styrelsens resultat
och stillning.

Inte rattvisande

Rikenskaperna innehéller viasentliga avvikelser eller allvarliga brister i forhallande till
bedomningsmalen och ger inte en rattvisande bild av resultat och stéllning.
Kommentar: Avvikelserna dr sa stora att frGgan om anmdrkning eller avstyrkt
ansvarsfrihet bor provas.



