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Arsrapport 2025
Akutsjukhusnimnden

Efter genomford granskning bedémer revisorerna att verksamheten i allt
vasentligt har skotts pa ett endamalsenligt och fran ekonomisk synpunkt
tillfredsstéllande sitt. Revisorerna bedémer att styrningen och kontrollen inte
ar helt tillrdcklig. Revisorerna bedomer ocksa att rikenskaperna ar
rattvisande.

Bedomningen av intern styrning och kontroll gors mot bakgrund av att
namnden inte fullt ut sdkerstallt en tillrdcklig styrning och kontroll i flera av de
omraden som granskats under aret. Bland annat behéver namnden bli mer
aktiv i sin ekonomistyrning och i sin styrning och uppfoljning av fullméaktiges
uppdrag. Vidare behover namnden aktivt ta stiallning till hur styrningen av de
omraden den &r ansvarig for ska utformas i den nya namndorganisationen.
Granskningen visar dven att naimnden behover stirka sin styrning och kontroll
for att sakerstilla att identifierade IT-relaterade risker atgardas i tid och att
namnden inte fullt ut har sikerstallt en tillracklig styrning och kontroll 6ver
inforandet av medicinsktekniska produkter.

Revisorerna i revisorsgrupp II beslutade vid sitt mote den 1 april 2026 att
overlamna rapporten till akutsjukhusndmnden for yttrande senast 2026-09-26.

Revisorerna vill sarskilt ha svar pa hur akutsjukhusndmnden avser att arbeta
for att stdrka sin interna styrning och kontroll.

I 6vrigt hanvisar revisorerna till revisionskontorets rapport.

Annika Sandstrom
ordforande revisorsgrupp II
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Sammanfattning - akutsjukhusnamnden

Revisorerna provar arligen om styrelser och namnder bedrivit sina verksamheter pa ett
andamalsenligt och fran ekonomisk synpunkt tillfredsstillande sitt, om styrningen och
kontrollen varit tillricklig samt om rikenskaperna ar riattvisande. Revisionskontoret
har tagit fram denna arsrapport som underlag infor revisorernas ansvarsprovning av
namnden. Nedan ir revisionskontorets samlade bedomningar.

Bedomning for ar 2025

Revisionsfragor Tillfreds- Inte helt Inte tillfreds-
stallande tillfredsstallande stallande

Ar nimndens ekonomiska och verksamhetsmissiga X
resultat tillfredsstallande?

Tillracklig Inte helt Inte tillracklig
tillracklig
Har ndmnden en tillrdcklig styrning och kontroll? X
Rittvisande Inte
rattvisande
Ar rikenskaperna rittvisande? X

Ekonomiskt och verksamhetsmassigt resultat

Niamndens ekonomiska resultat uppgar till -58 mnkr, vilket ar 118 mnkr lagre an full-
maktiges resultatkrav. Avvikelsen i forhallande till resultatkravet motsvarar 0,7 procent
av omsattningen.

Akutsjukhusndmnden har producerat nagot mer adn avtalade vardvolymer under 2025.
Betraffande méluppfyllelsen for fullmaktiges verksamhetsmal noterar revisionskon-
toret att akutsjukhusndmnden inte gér en sammanvigd bedomning for nimndens
maéluppfyllelse. Namndens méluppfyllelse gar darmed inte att bedoma.

Utifran genomford granskning bedémer revisionskontoret nimndens ekonomiska och
verksamhetsmassiga resultat sammantaget som i huvudsak tillfredsstiallande. Akut-
sjukhusnamnden behover dock sikerstilla att namnden foljer upp malen pa nimnd-
niva och att tillrackliga atgarder vidtas for att uppna fullméaktiges resultatkrav.

Styrning och kontroll

Revisionskontorets granskning av ekonomistyrningen visar att nimnden aktivt har ef-
terfragat information om vidtagna atgarder for att uppna resultatkravet. Revisionskon-
toret bedomer dock att det krivs en tydligare rapportering om atgiarderna till nAamnden.
Vidare bedomer revisionskontoret att nimnden behover bli mer aktiv i sin styrning och
uppfoljning av fullmiktiges uppdrag.
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Mot bakgrund av att akutsjukhusnamnden ar en ny nimnd fran 2025, med fyra forvalt-
ningar som tidigare var separata bolag, har revisionskontoret granskat nimndens dele-
gation och kontroll 6ver beslut, &rendeberedning och namndens samordning av styr-
ningen i de fyra forvaltningarna. Granskningen av kontroll 6ver beslut visar att namn-
den i huvudsak har en tillracklig kontroll, men att det finns otydligheter i delegations-
bestammelserna och att namnden inte fullt ut har sakerstallt att gillande delegations-
bestammelser efterlevs. Granskningen av arendeberedningen visar att nimnden under
2025 saknade faststillda riktlinjer for hur drenden ska beredas, men noterar samtidigt
att riktlinjer ar under framtagande. Granskningen av styrningen av forvaltningarna vi-
sar att ndimnden inte har utrett vilka konsekvenser bildandet av naimnden har for styr-
ningen inom olika omraden som ndmnden ansvarar fér. Nimnden behover utreda och
ta stdllning till hur styrningen av dess ansvarsomraden ska utformas.

Utover detta har revisionskontoret dven granskat akutsjukhusnamndens omhanderta-
gande av rekommendationer fran CERT vid Danderyds sjukhus. Namnden beho6ver
stirka sin styrning och kontroll for att sdkerstilla att identifierade IT-relaterade risker
atgardas i tid. Revisionskontoret har dven granskat inforandet av nya medicintekniska
produkter. Bedomningen ar att akutsjukhusndmnden inte fullt ut har sidkerstillt en till-
racklig styrning och kontroll 6ver inférandet.

Utifran genomford granskning bedémer revisionskontoret ssmmantaget att nimndens
styrning och kontroll inte ar helt tillracklig.

Rakenskaper

Rakenskaperna och den finansiella rapporteringen i akutsjukhusndmndens forvaltning-
ars verksamhetsberittelser ar i allt vasentligt upprattat enligt god redovisningssed, en-
ligt regionens anvisningar och bedoms ge en rattvisande bild av arets resultat och stéll-
ning.

Rikenskaperna bedoms vara rattvisande.
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1. Bakgrund

Syftet med den arliga granskningen ar att ta fram ett underlag infor revisorernas prov-
ning av om akutsjukhusnamnden sikerstillt att nimndens verksamhet dr genomford
pa ett andamalsenligt och fran ekonomisk synpunkt tillfredsstillande satt, om riaken-
skaperna ar rattvisande samt om styrningen och kontrollen ar tillracklig.

Akutsjukhusnamnden bildades den 1 januari 2025. Enligt reglemente for akutsjukhus-
namnden har nimnden fyra férvaltningar — Sédersjukhuset, Danderyds sjukhus, S6-
dertalje sjukhus och S:t Eriks 6gonsjukhus. Sjukhusen var innan akutsjukhusnamndens
bildande separata aktiebolag.

Vid sjukhusen bedrivs specialiserad akut och planerad somatisk specialistvard, samt
hogspecialiserad vard inom vissa omraden. Namnden ska bedriva sin verksamhet i en-
lighet med 6verenskommelser som ingas med hilso- och sjukvardsnamnden, primar-
vardsnamnden eller andra uppdragsgivare. I nimndens uppgifter ingar bland annat att
samverka med andra vardgivare for att sdkerstilla att patientens vig genom varden ar
sdker, enkel och sker pa mest effektiva virdnivad. Namnden ska dven bedriva klinisk ut-
bildning och forskning samt bidra till utveckling av en evidensbaserad hilso- och sjuk-
vard inom Region Stockholm.

1.1. Iakttagelser i 2024 ars granskning

I revisionskontorets arsrapporter 2024 for Sodersjukhuset AB, Danderyds sjukhus AB
och Sodertilje sjukhus AB avrapporterades bland annat granskningar om ekonomistyr-
ning. Revisionskontoret bedomde att styrelserna varit aktiva i styrningen av sjukhusens
ekonomi och att styrelserna darigenom skapat forutsattningar for en tillracklig ekono-
mistyrning och mojligheter att vidta atgarder. Under 2024 granskades dven avvikelse-
hantering vid Sodersjukhuset och Danderyds sjukhus som visade pé en risk for under-
rapportering av avvikelser.

Samtliga fyra sjukhus bedomdes ha tillfredsstéllande ekonomiskt och verksamhets-
massigt resultat, tillracklig intern kontroll och rattvisande rakenskaper.
1.1.1. Namndens yttrande

Revisorerna i revisorsgrupp II beslutade vid sitt mote den 9 april 2025 att 6verlamna
arsrapporterna for Sodersjukhuset AB, Danderyds sjukhus AB, Sodertilje sjukhus AB
och S:t Eriks 6gonsjukhus AB till akutsjukhusndmnden fér kinnedom och mojlighet till
yttrande. I juni 2025 yttrade sig akutsjukhusndmnden 6ver granskningen av arsrappor-
terna for ar 2024. Namnden instdmde i huvudsak i revisorernas iakttagelser.

1.2. Syfte och revisionsfragor
For att svara pé syftet har revisionskontoret formulerat foljande revisionsfragor:

e Ar nimndens ekonomiska och verksamhetsmissiga resultat tillfredsstillande?
e Har nimnden en tillracklig styrning och kontroll?
o Ar rikenskaperna rittvisande?

1.3. Revisionskriterier

I granskningen anvinds foljande revisionskriterier:
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¢ Kommunallagen (2017:725) 6 kap. 6 §

¢ Reglementen for regionstyrelsen och 6vriga namnder

o Ovriga uppdrag, mal eller direktiv fran fullmiktige till nimnden
e Fullmaktiges styrande dokument som berér nimnden

e Regionstyrelsens anvisningar

I granskning av rakenskaperna ar utgangspunkterna foljande revisionskriterier:

e Standard for kommunal rakenskapsrevision
e Lagen om kommunal bokforing och redovisning (2018:597)
e Tillimpliga rekommendationer fran Radet for kommunal redovisning (RKR)

1.4. Metod och kvalitetssadkring

Anna Ullsten och Carolina Sandberg, sakkunniga pa revisionskontoret, har genomfort
granskningen. Revisionsbyra PwC har bistatt i granskningen av rakenskaperna. Under
arbetet med granskningar har revisionskontoret genomfort avstimningar med led-
ningen och andra tjanstepersoner i akutsjukhusnamndens forvaltningar.

Intern kvalitetssakring har gjorts av enhetschef Joakim Soderberg och revisionsdirek-
tor Richard Norberg.

2. Ekonomiskt och verksamhetsmassigt
resultat

I detta avsnitt bedomer revisionskontoret om nimnden uppnatt fullmaktiges resultat-
krav och 6vriga ekonomiska samt verksamhetsméssiga mal. Bedomningen omfattar
dven om namnden genomfort givna uppdrag.

2.1. Vasentliga handelser

Akutsjukhusnamndens inrattades den 1 januari 2025. Namndens fyra forvaltningar var
tidigare aktiebolag. Avbolagiseringen medfor bland annat férandringar avseende han-
tering av pensionskostnader, moms och momskompensation, vilket gor att budget och
ekonomiskt utfall 2025 inte ar jaimforbara med foregdende ar.

Andra exempel pa vasentliga handelser ar att Sodersjukhuset har tilldelats tva nya upp-
drag inom nationella hogspecialiserade vard. Sodersjukhuset har dven planerat en om-
organisation av sjukhuset, vilken togs i drift 1 januari 2026. Danderyds sjukhus har
driftsatt en ny sjukhusbyggnad med 170 vardplatser och mottagningsverksamhet for
flera vardomraden.

2.1.1. Revisionskontorets bedomningar

Efter en Oversiktlig granskning bedomer revisionskontoret att akutsjukhusnamndens
forvaltningar har redogjort for vasentliga handelser i sina respektive verksamhetsberat-
telser.
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2.2. Ekonomiskt resultat

Akutsjukhusnamndens fyra forvaltningar har separata resultatkrav. Namndens resul-
tatkrav pa 60 mnkr motsvarar forvaltningarnas sammantagna resultatkrav. Resultatet
uppgar till -58 mnkr, vilket dr 118 mnkr ldgre dn fullméaktiges resultatkrav.

S:t Eriks 6gonsjukhus (+9 mnkr) och Sodertilje sjukhus (+0,1 mnkr) 6verskrider sina
respektive resultatkrav. Sodersjukhuset (-51 mnkr) och Danderyds sjukhus (-76 mnkr)
uppnar inte sina respektive resultatkrav.

Tabell 1: Ekonomiskt resultat

Bokslut Budget Avvikelse
2025 2025

Intakter, mnkr 15 834 15 494 339
- Sédersjukhuset 6 889 6 693 196

- Danderyds sjukhus 6 278 6 165 113

- Sodertdlje sjukhus 1902 1 850 52

- S:t Eriks 6gonsjukhus 781 790 -9
Kostnader*, mnkr -15 891 -15 434 -457
- Sédersjukhuset -6 917 -6 670 -247

- Danderyds sjukhus -6 330 -6 140 -190

- Sodertélje sjukhus -1 896 -1 844 -52

- S:t Eriks 6gonsjukhus -766 -784 18
Resultat -57 767 59 997 -118

* inklusive finansnetto och avskrivningar
Sodersjukhuset

Av Sodersjukhusets verksamhetsberittelse framgar att avvikelsen mot resultatkravet
till stor del beror pa hoga kostnader inom bemanning, laboratorieanalyser och
material.

Verksamhetens intiikter r cirka 3 procent hogre in budgeterat. Ovriga intiikter avviker
positivt mot budget med 9o mnkr och forklaras framst av 1akemedelsaterbaring, ersatt-
ning for forsorjningsberedskap samt bidrag for arbetsmiljoinsatser. Dessutom avviker
erhéllna bidrag positivt mot budget med 70 mnkr bland annat genom riktade statsbi-
drag och intikter for forskningsprojekt. Sjukhusets hoga vardproduktion bidrar ocksa
till hogre intakter.

Verksamhetens kostnader ar 3,7 procent hogre an budgeterat. Det ar framst personal-
kostnaderna inklusive inhyrd personal som avviker negativt mot budget med 227 mnkr.

Akutsjukhusndmnden beslutade om ett dtgardsprogram pa totalt 135 mnkr i samband

med verksamhetsplanen for 2025. Av sjukhusets verksamhetsberittelse framgéar att de
planerade atgidrderna under 2025 har genomforts. Sodersjukhuset har realiserat atgar-
der motsvarande cirka 156 mnkr. (Se vidare avsnitt 3.1).
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Danderyds sjukhus

Av Danderyds sjukhus verksamhetsberattelse framgar att avvikelsen mot resultatet till
stor del beror pa hoga bemanningskostnader och hoga kostnadsokningar inom labora-
torieanalyser och material. Under 2025 har hogre kostnader an budgeterat (ca 19
mnkr) tillkommit for material och likemedel for sjukhusets nya uppdrag inom hemato-
logi.

Verksamhetens intdkter ar enligt verksamhetsberittelsen 1,8 procent hogre an budgete-
rat. Sjukhusets hoga vardproduktion bidrar till hogre intakter. Erhéllna bidrag oversti-
ger budgeten med ca 31 mnkr och 6vriga intdkter med 13 mnkr vilket ocksa ger en posi-
tiv effekt pa intakterna.

Verksamhetens kostnader ar cirka 3 procent hogre dn budgeterat. Av budgetavvikelsen
ar 136 mnkr hanforbart till bemanningskostnader inklusive inhyrd personal. Kostna-
derna for kopta verksamhetsknutna tjanster overstiger budgeten med 38 mnkr. Bud-
getavvikelsen i 6vrigt utgors enligt verksamhetsberittelsen av olika delposter, bland an-
nat material.

Akutsjukhusndmnden beslutade om ett atgardsprogram pa totalt 150 mnkr i samband
med verksamhetsplanen for 2025. Av sjukhusets verksamhetsberittelse framgar att de
planerade atgirderna under 2025 har delvis genomforts. Danderyds sjukhus har reali-
serat 103 mnkr av den berdknade effekten vilket motsvarar en realiseringseffekt pa 69
procent. (Se vidare avsnitt 3.1).

Sodertdlje sjukhus och S:t Eriks 6gonsjukhus

Bade Sodertilje sjukhus och S:t Eriks 6gonsjukhus klarar sina respektive resultatkrav.
Av Sodertilje sjukhus verksamhetsberittelse framgar att intdkterna 6verstiger budget,
vilket till stor del beror pa hog produktion och dirmed hogre intakter 4n budgeterat.
Den hoga produktionen har dven lett till hogre kostnader dn budgeterat for bl.a. perso-
nal, material och kopta tjanster. Sjukhusets resultatet paverkas dven positivt av er-
héllna bidrag och intakter for externa projekt.

Av S:t Eriks o6gonsjukhussjukhus verksamhetsberittelse framgar att intdkterna under-
stiger budget med ca 9 mnkr. Verksamhetens kostnader understiger i gengéld budgeten
med ca 16 mnkr, vilket enligt sjukhusledningen i huvudsak beror pa generell dterhall-
samhet med kostnader.

2.2.1. Revisionskontorets bedéomning av ekonomiskt resultat

Namnden redovisar att resultatet underskrider resultatkravet. Avvikelsen i forhallande
till resultatkravet motsvarar sammantaget ca 0,74 procent av omsattningen.

Revisionskontoret konstaterar att nimnden har beslutat om atgiardsprogram for 2025
men att dtgirderna inte har varit helt tillrackliga for att na resultatkravet.

Revisionskontoret bedomer att forvaltningarna i huvudsak har analyserat och kom-
menterat avvikelser i forhallande till budget i sin verksamhetsberittelse. Revisionskon-
toret noterar dock att nimnden inte gor ndgon samlad analys pa nimndniva.

Revisionskontoret bedomer att namndens ekonomiska resultat i allt vasentligt ar till-
fredsstillande. Akutsjukhusndmnden behover dock sikerstélla att tillrackliga atgarder
vidtas for att uppna fullméaktiges resultatkrav.
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2.3. Verksamhetsmassigt resultat

Enligt reglemente ska naimnden redovisa hur den har uppfyllt och fullgjort de mél och
uppdrag som fullmaktige har givit, i tertialrapporter och arsbokslut, enligt riktlinjer
som faststills av regionstyrelsen. Regionstyrelsen har inte faststéllt nagra riktlinjer for
rapporteringen. Pa tjainstemannaniva faststaller regionledningskontoret anvisningar
for rapporteringen. I anvisningarna framgar inte hur namnder som har fler an en for-
valtning ska rapportera nimndens samlade resultat.

Reglementet slar fast att akutsjukhusndmndens fyra forvaltningar var och en leds av en
forvaltningschef, som infor nimnden ar ansvarig for verksamheten. Forvaltningarna ar
separata resultatenheter och nimnden ska redovisa utvecklingen av produktivitet och
effektivitet for varje sjukhus.

I regionfullméktiges policy for styrning och ledning framhalls att varje forvaltning har
en forvaltningschef som ansvarar for verksamheten infor nimnden. Ytterst ar dock
namnden ansvarig gentemot regionfullmiktige och ska rapportera om planerad verk-
samhet, uppfoljning och Gvrigt av vikt.

2.3.1. Vardproduktion

Enligt reglemente ska akutsjukhusnamnden bedriva hilso- och sjukvard pa uppdrag av
och mot ersittning fran halso- och sjukvardsnamnden och andra uppdragsgivare inom
ramen for naimndens uppdrag.

Produktionen vid Sodersjukhuset och Danderyds sjukhus motsvarar 102 procent av
malvolymen i DRG-poang. Motsvarande for Sodertéalje sjukhus och S:t Eriks 6gonsjuk-
hus ar 105 procent respektive 97 procent. For akutsjukhusnamnden totalt motsvarar
produktionen 102 procent av avtalad mélvolym.

Samtliga forvaltningar redovisar en 6kad produktivitet jamfort med foregaende ar. Pro-
duktiviteten beraknad utifran producerade DRG-poang per heldrsarbete har 6kat med
ca 2 procent for S:t Eriks 6gonsjukhus och Danderyds sjukhus. Motsvarande uppgifter
for Sodersjukhuset och Sodertilje sjukhus ar 3,5 respektive 8 procent.

2.3.2. Fullmaktiges verksamhetsmal

Tre av fullmiktiges inriktningsmal, med tillhorande sju mal och 16 indikatorer galler
for akutsjukhusndmnden 2025.

Enligt anvisningarna fran regionledningskontoret ska namnder och bolag i sina verk-
samhetsberittelser, utifran en samlad helhetsbedomning av bade kvantitativa och kva-
litativa faktorer, bedoma om fullmiktiges verksamhetsmal ar helt, devis eller inte upp-
nadda. I regionledningskontorets anvisningar finns kriterier for bedomning av indika-
torerna, men det saknas kriterier for hur kvantitativa och kvalitativa faktorer ska vagas
ihop i bedomningen av mélen.

Forvaltningarna har i respektive verksamhetsberittelse bedomt maluppfyllelsen utifran
béde kvalitativa faktorer och indikatorernas utfall. Ndmnden har inte gjort en samman-
viagd bedomning av maluppfyllelsen for akutsjukhusndmnden. Tabellerna nedan visar
respektive forvaltnings redovisning av resultatet for indikatorerna och mélbedémning.
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Tabell 2: Forvaltningarnas bedémning av fullméktiges mal och indikatorer

Inriktningsmal: Hilso- och sjukvdrden ar behovsstyrd, jamlik och forebygger
ohdlsa

VE]] Indikator

Tillganglig halso- och
sjukvard pa ratt niva
utifrdn patientens
behov

Andel vantande till Uppnds Uppnds  Uppnds  Uppnas
behandling inom 90
dagar hos specialist

Andel vantande till Uppnds Uppnds Uppnds  Uppnas
forsta besdk inom 30
dagar hos specialist

Vantetid till férsta Uppnds Uppnds Uppnds Uppnas
ldakarbedémning vid

besok pa

akutmottagning

Total vistelsetid pa Uppnds  Uppnds Uppnds  Uppnas
akutmottagning inte

Varden &r saker,
effektiv och har god
kvalitet

Forekomsten av Uppnds Uppnds Uppnds  Uppnas
vardrelaterade
infektioner

Antal utskrivnings- Uppnds Uppnds  Uppnas -
klara dagar till

kommunen per

vardtillfalle

Mal: Tillganglig hdlso- och sjukvard pa rdtt niva utifran patientens behov

Forvaltningar bedomer att de uppnar maélet. Forvaltningarna uppnar samtliga fullmak-
tiges indikatorer for mélet, med undantag for S:t Eriks 6gonsjukhus som inte uppnéar
indikatorn om total vistelsetid pa akutmottagningen.

Mal: Varden dr sdker och effektiv och har god kvalitet

Forvaltningarna bedomer att de uppnér maélet och forvaltningarna uppnar malviardena
for indikatorerna. S:t Eriks 6gonsjukhus redovisar inte indikatorn om antal utskriv-
ningsklara dagar till kommun, efter samrad med regionledningskontoret.
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Tabell 3: Forvaltningarnas bedémning av fullmaktiges mal och indikatorer

Inriktningsmal: Verksamheten ar 1adngsiktigt hdllbar och kostnadseffektiv
YE] Indikator sOs DS STS STE

Region Stockholm har

en langsiktig
ekonomisk uthallighet

Administrativa Uppnds Uppnds  Uppnds  Uppnas
kostnader ska minska

Region Stoclgholm ar
ekologiskt hallbar och
klimatneutral till 2035

Minskning av utsldpp ~ Uppnds  Uppnds Uppnds  Uppnas
av vaxthusgaser inte
jamfoért med 2019

Region Stockholms Delvis Delvis Delvis Uppnas
konsum;cionsbaserade
klimatpaverkan

Andel genomférda Uppnds  Uppnds Uppnds  Uppnas
upphandlingar med

relevanta

hallbarhetskrav

Namnden har Delvis Uppnas Delvis Delvis
genomfort dtgarder

for att oka

livslangden och

g’laterial—

atervinningen av

produkt- och

materialfléden

Region Stockholm har
en socialt hallbar
utveckling

Systematiskt arbete Uppnds Uppnds  Uppnds  Uppnas
med social hallbarhet

Madl: Langsiktig ekonomisk uthdllighet

Sodertilje sjukhus och S:t Eriks 6gonsjukhus har bedomt att de uppnar malet. Bada
sjukhusen uppnaér savil indikatorn om minskade administrativa kostnader som full-
maktiges resultatkrav.

Sodersjukhuset har inte uppnatt fullmaktiges resultatkrav och bedomer darfor malet
som delvis uppnatt, trots att sjukhuset uppnar maélets indikator. Danderyds sjukhus
uppnar varken malvirdet for mélets indikator eller resultatkravet. Sjukhuset menar att
indikatorn uppnas, om utfallet justeras for intdkter avseende administrativ personal
som varit utlanad till regionledningskontoret under 2025, och har darfér bedomt mélet
som delvis uppnétt.

Madl: Ekologiskt hallbar och klimatneutral region

Danderyds sjukhus och Sodersjukhuset bedomer att de uppnar méalet, medan Soder-
tilje sjukhus och S:t Eriks 6gonsjukhus bedomer att de delvis har uppnatt malet.
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Samtliga forvaltningar har bedomt en eller flera av mélets indikatorer som delvis upp-
fyllda. Enligt regionledningskontorets anvisningar kan en indikator endast vara upp-
fylld eller inte uppfylld. Ingen av forvaltningarna har tillgang till tillforlitliga data for
basar och matmetoder for att berakna konsumtionsbaserad klimatpaverkan. Alla sjuk-
husen arbetar med atgarder inom omradet. Sédersjukhuset, Danderyds sjukhus och So-
dertalje sjukhus har darfor bedomt att de delvis uppnar indikatorn, medan S:t Eriks
ogonsjukhus har bedomt att de uppnar den. Kravet for att uppna indikatorn om ge-
nomforda atgarder for att 6ka livslangden och materialatervinningen, ar att atgarderna
ska vara nya for 2025. Sodersjukhuset, Sodertalje sjukhus och S:t Eriks 6gonsjukhus
uppger att de arbetar aktivt med atgarder inom omradet, men att samtliga atgarder inte
ar nya for 2025. De har darfor valt att bedoma indikatorn som delvis uppnadd.

Mal: Socialt hallbar utveckling

Forvaltningarna bedomer att de uppnér malet. Samtliga forvaltningar beskriver i sina
verksamhetsberittelser vilka atgiarder de arbetar kopplade till méalet om socialt hallbar
utveckling.

Tabell 4: Forvaltningarnas bedémning av fullmaktiges indikatorer

Inriktningsmal: Kompetensférsorjningen ar langsiktig

Mal Indikator sOs

Region Stockholm &ar
en attraktiv och
inlyssnande
arbetsgivare

Andel personal- Uppnds Uppnds Uppnds  Uppnds
kostnader i halso-

och sjukvarden som

utgdrs av egen

personal i férhallande

till inhyrd bemanning

Region Stockholm &ar
en hallbar
arbetsgivare

Andel sjukfranvaro Uppnds Uppnds Uppnds  Uppnas
inte inte inte
Totalindex HME Uppnds Uppnds Uppnds Uppnas
inte inte
Andel av Uppnds Uppnds Uppnds  Uppnas
medarbetare som inte inte inte

utsatts for hot
och/eller vald i
samband med sitt
arbete

Madl: Attraktiv och inlyssnande arbetsgivare

Sodersjukhuset, Danderyds sjukhus och Sodertélje sjukhus bedomer att de uppnar mé-
let. S:t Eriks 6gonsjukhus har inte gjort nagon bedomning. Samtliga forvaltningar
uppnar malviardet for malets indikator.
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Mal: Hallbar arbetsgivare

Sodertalje sjukhus bedomer att sjukhuset har uppnétt malet. Sjukhuset uppnar malvar-
dena for tva av malets tre indikatorer. Sodersjukhuset och Danderyds sjukhus bedémer
att de delvis har uppnatt malet. Danderyds sjukhus uppnar maélvardena for en av ma-
lets tre indikatorer. Sodersjukhuset uppnar ingen av indikatorernas malvirden. S:t Er-
iks 6gonsjukhus uppnar en av de tre indikatorerna men har inte gjort nagon bedom-
ning av méaluppfyllelsen.

2.3.3. Uppdrag fran fullmaktige

Regionfullmaktige har beslutat om elva uppdrag for akutsjukhusnamnden for ar 2025.
Niamnden rapporterar att samtliga elva har slutforts under aret.

Flera av fullmiktiges uppdrag handlar om att akutsjukhusnimnden ska férbattra, for-
stiarka eller intensifiera sitt arbete inom vissa omraden eller stodja redan pagdende ar-
beten. For flera av dessa uppdrag rapporterar akutsjukhusnamndens att samverkans-
strukturer och arbetsformer har etablerats under 2025. Vidare framkommer av rappor-
teringen att arbetet kommer att fortgd under kommande &r, i vissa fall under ledning av
regionsledningskontoret, men att uppdragen anses avslutade.

Revisionskontoret har granskat akutsjukhusndmndens styrning och uppf6ljning av full-
maktiges uppdrag. I granskningen har otydligheter i nimndens styrning och uppfolj-
ning identifierats, se vidare avsnitt 3.2.

2.3.4. Revisionskontorets bedémning

Revisionskontoret konstaterar att akutsjukhusnamnden har uppnétt avtalade mélvoly-
mer for sin produktion av hilso- och sjukvard under 2025.

Niamnden har inte gjort ndgon sammanvigd bedomning av maluppfyllelsen. For fyra av
sju mal gor forvaltningarna olika bedomningar av maluppfyllelsen. Utifrdn nimndens
rapportering gar det inte att avgora om malen har uppnétts for nimnden som helhet
eller inte och revisionskontoret kan darfor inte gora nagon bedomning. For tre av sju
mal bedomer alla forvaltningarna att de har uppnétt mélen. I granskningen har det inte
framkommit nagot som pekar pa att dessa tre mal inte har uppnatts.

Revisionskontoret konstaterar att det saknas anvisningar for hur nimnder med fler 4n
en forvaltning ska bedoma maéaluppfyllelsen. Fullméiktiges mal i budget ar riktade till
namnden och det 4r nimnden som ar ytterst ansvarig for att sikerstilla att mélen upp-
nas. Revisionskontoret menar att nimnden behover bedoma och rapportera maluppfyl-
lelsen for akutsjukhusnamnden samlat, inte bara per forvaltning.

Niamnden redovisar att den genomfort samtliga av fullmiktiges uppdrag. I gransk-
ningen har inget framkommit som tyder péa att akutsjukhusnamndens forvaltningar
inte har arbetat med tilldelade uppdrag. Dock finns oklarheter i akutsjukhusnamndens
roll och styrning, se vidare avsnitt 3.2.

Revisionskontoret bedémer att nimndens verksamhetsmaissiga resultat i huvudsak ar
tillfredsstéllande, men att uppfyllelsen av fullméktiges mal i flera fall inte gar att be-
doma.
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3. Styrning och kontroll

I detta avsnitt gors en bedomning av hur akutsjukhusndmnden tar ansvar for att det
finns en tillracklig styrning och kontroll.

3.1. Ekonomi- och verksamhetsstyrning

Revisionskontoret har under 2025 6versiktligt granskat naimndens ekonomistyrning
med fokus pa namndens atgirder for att uppna resultatkravet.

3.1.1. Atgirdsprogram

Under aret har sjukhusen, exklusive S:t Eriks 6gonsjukhus, genomfort atgarder mot-
svarande cirka 273 mnkr. Sodersjukhuset realiserade effekter for 156 mnkr (15 procent
mer dn atgardsprogrammet) medan Danderyds sjukhus uppnadde effekter pa 103
mnkr (69 procent av atgardsprogrammet) och Sodertilje sjukhus 14 mnkr (70 procent).

Det storsta delomradet som sjukhusen realiserar effekter dr inom bemanning, dar sjuk-
husen uppnadde sammanlagt cirka 118 mnkr, vilket motsvarar 61 procent av de plane-
rade atgirderna inom bemanning. Atgirder for att minska sjukfranvaro pagar, likasa
att minska bemanningskostnader genom battre schemaldggning och rutiner for hante-
ring av overtid. Sodersjukhuset, Danderyds sjukhus och Sodertilje sjukhus tillampar
dispensforfarande vid rekrytering. Dessutom fortsatter de totala kostnaderna for in-
hyrd personal att minska for sjukhusen.

Ett annat delomrade som sjukhusen inom akutsjukhusnimnden samarbetar i ar kloka
kliniska val som gar ut pa att fasa ut vard och diagnostik som inte skapar virde for pati-
enten. Atgirder som ligger under delomradet kloka kliniska val har en sammanlagd re-
aliserad effekt pa cirka 62 mnkr, vilket ar cirka 40 procent mer dn budgeterad effekt.
En 6versyn av laboratorieanalyser sker kontinuerligt pa sjukhusen for att effektivisera
och minska kostnader genom att till exempel ga igenom bestéillningsmonster och rele-
vanta analyser.

Sodersjukhuset och Danderyds sjukhus har dven en intaktsatgard som gar ut pa att ha
en hogre produktion adn sjukhusavtalet. Produktionen 1ag pa 102 procent av sjukhusav-
talet vilket resulterade i hogre intakter.

3.1.2. Namndens hantering av avvikelser

Akutsjukhusndmnden beslutade om édtgardsprogram for Sodersjukhuset, Danderyds
sjukhus och Soédertilje sjukhus i samband med beslut om sjukhusens verksamhetspla-
ner. Sjukhusen har arbetat med atgardsprogram sedan flera ar tillbaka.

Niamnden har under aret regelbundet fatt information om sjukhusens ekonomiska situ-
ation. P4 namndmotet i april 2025 framgick att det ekonomiska resultatet var simre dn
budgeterat for Sodersjukhuset och Danderyds sjukhus. Namnden beslutade darfor att
aterrapportering avseende atgirder och utfallet av atgirderna skulle vara en stdende
punkt pd nimndmoétena. Namnden beslutade dven att sarskilt fokus skulle ldggas vid
kostnadsutvecklingen avseende personal. Sedan april 2025 har nimnden fatt uppfolj-
ning av atgardsprogrammen per atgardsomrade och prognosticerat utfall for helaret.
Niamnden har dven aterkommande fatt en sammanstillning av personalvolym matt
som helédrsarbeten, andel inhyrd personal samt sjukfranvaro per férvaltning.
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Tertialrapporten presenterades for namnden i maj 2025 och prognosen for helaret var -
61 mnkr, motsvarande 121 mnkr under budget. Nimnden betonade att sjukhusen be-
hovde vidta atgarder och sikra att atgarderna skulle ge avsedd effekt. I samband med
att delarsrapporten presenterades pa nimndmotet i september 2025 konstaterade
namnden att Sodersjukhuset, Danderyds sjukhus och Sodertilje sjukhus prognostise-
rade ett negativt ekonomiskt resultat. Prognosen var - 5,6 mnkr, motsvarande 65,6
mnkr simre an resultatkravet. Namnden betonade igen att sjukhusen behovde vidta at-
garder och sikra att atgarderna skulle ge avsedd effekt. Det framkom att sjukhusen ar-
betade med dtgarder men att det kravdes okade realiserade atgarder for att resultatkra-
vet skulle uppnas.

Av namndhandlingarna framgar att atgarderna for att na resultatkravet redovisas pa en
overgripande niva. I redovisningen finns inga forklaringar till avvikelser gillande reali-
serad effekt jamfort med budgeterad effekt per dtgardsomréde. Statistiken 6ver perso-
nalvolym, inhyrd personal samt sjukfranvaro som namnden har fatt har redovisats per
forvaltning. Statistiken redovisas pa en hog aggregerad niva och det saknas delvis for-
klaringar till utfallen.

Resultatet for heldret 2025 uppgar till -58 mnkr, vilket ar en negativ budgetavvikelse
med 118 mnkr och 52 mnkr l4gre 4n prognosen i delarsrapporten. I forvaltningarnas
rapportering till nAmnden framgar inte tydligt vad skillnaden beror pa.

3.1.3. Fortsatt arbete under 2026

Akutsjukhusnamnden har beslutat om atgarder for 2026 pa 240 mnkr for att na resul-
tatkravet pa 93 mnkr. Atgirderna ir fordelade p4 de tre akutsjukhusen. Danderyds
sjukhus har dtgdarder motsvarande 120 mnkr, Sodersjukhuset 100 mnkr och Sédertilje
sjukhus 20 mnkr.

For att uppna resultatkravet ar atgarderna framfor allt fokuserade pa bemanningskost-
nader dar den sammanlagda budgeterade effekten for 2026 ar pa 103 mnkr. Sjukhusen
ska fortsétta att arbeta med till exempel en forbattrad bemanningsplanering for att re-
ducera overtid och inhyrning samt ha ett fortsatt dispensforfarande vid tillsattning av
vakanta tjanster. Darutover planeras en effekt pa 36 mnkr inom omradet kloka kliniska
val med fokus pé att minska kostnaderna for medicinsk diagnostik, likemedel och
materialanviandning. Sodersjukhuset och Danderyds sjukhus planerar dven en vardpro-
duktion, baserad pa vardbehov, som 6verstiger malvolymen i uppdragen motsvarande
intdkter pa totalt 60 mnkr.

3.1.4. Revisionskontorets bedémning

Revisionskontoret konstaterar att naimnden i samband med sin verksamhetsplan for ar
2025 beslutade om atgirder pa totalt 305 mnkr. Atgirderna fick inte full effekt under
2025 utan utfallet blev sammantaget 273 mnkr (90 procent). Revisionskontoret kon-
staterar att atgarderna inte var tillrackliga for att né resultatkravet 2025. Revisionskon-
toret menar att nimnden i fortsattningen behover sakerstilla att sjukhusen har at-
gardsprogram som har mojlighet att ge full effekt under innevarande ar.

Revisionskontoret konstaterar vidare att nimnden var aktiv och efterfragade informat-
ion om vidtagna atgarder for att uppna resultatkravet och att namnden kontinuerligt
fick aterrapportering om atgarderna och sjukhusens ekonomiska utveckling.
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Namnden konstaterade vid flera tillfallen att atgarderna inte var tillrackliga for att re-
sultatkravet skulle nas. Revisionskontoret noterar att atgarderna redovisades pa en ag-
gregerad niva och att det saknades forklaring till varfor det uppstod avvikelser gillande
realiserad effekt jamfort med budgeterad effekt per atgirdsomrade. Revisionskontoret
bedomer att det kravs en tydligare rapportering om atgirderna till nimnden.

Revisionskontoret konstaterar att naimnden har beslutat om ett atgirdsprogram for
2026 pa sammanlagt 240 mnkr for att na resultatkravet pa 93 mnkr. Revisionskontoret
bedomer att det kommer att krivas ett fokuserat arbete med atgiarderna for att na re-
sultatkravet for ar 2026.

3.2. Styrning och uppféljning av fullmadktigeuppdrag

Akutsjukhusniamnden fick i budget 2025 elva uppdrag fran regionfullméktige. Flera av
uppdragen ar omfattande och forutsitter samarbete med andra nimnder. Revisions-
kontoret har granskat om akutsjukhusnamnden har sikerstillt en tillracklig styrning,
kontroll och uppfoljning av uppdragen fran fullmiktige.

Granskningen ar baserad pa genomgang av nimndhandlingar samt intervjuer med
tjanstepersoner i akutsjukhusnamndens forvaltningar och regionledningskontoret.
Granskningen ar avgriansad till tre av uppdragen fran fullmaktige:

e Uppdrag 3. Akutsjukhusndmnden uppdras att i samrad med Karolinska Uni-
versitetssjukhuset sikerstilla att akutsjukhusen genomfor ett aktivt arbete for
att sdkerstilla en personalsammanséttning som ger optimal bemanning med
ratt sammansattning av kompetensen inom vardteamet.

e Uppdrag 4. Akutsjukhusnamnden uppdras att i samrad med Karolinska Uni-
versitetssjukhuset och hilso- och sjukvardsndmnden utreda hur personalsam-
mansittningen pa akutsjukhusen kan optimeras for att frigora tid for vardper-
sonal samt frimja utvecklingen av den nara varden.

e Uppdrag 7. For att vardcentralerna ska kunna ta ett storre ansvar i att vara na-
vet i varden uppdras akutsjukhusniamnden att i samrad med hélso- och sjuk-
vardsnamnden och primarvardsnamnden skyndsamt forbattra samt underlatta
primérvardens majlighet till snabb konsultationshjélp fran specialistlakare med
syfte att snabbare kunna diagnostisera, sitta in ratt behandling direkt samt bi-
dra till ett tdtare samarbete mellan primarvarden och den omradesspecifika
specialistvarden.

3.2.1. Namnden far information om uppdragen

Niamnden har i tertialrapportering, delarsrapportering och arsrapportering for ar 2025
fatt information om arbetet med att genomfora uppdragen. I samband med tertialrap-
porteringen i maj 2025 fick nimnden en statusrapport som visade om uppdragen hade
paborjats. I samband med delarsrapporteringen i september 2025 fick nimnden ytter-
ligare en statusrapport som visade om uppdragen fortlopte enligt plan samt korta be-
skrivningar av pagaende arbete. I verksamhetsberittelsen finns en fylligare beskrivning
av vilka aktiviteter som genomforts under aret i respektive uppdrag.

Av presentationsmaterialet som anvandes vid informationstillfallet i samband med de-
larsrapporteringen framgar att uppdrag tre och fyra “har uppgéatt i det regionala upp-
draget 'Kompetensplanering i arbetsstrommarna’. Formuleringen aterkommer i
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rapporteringen i verksamhetsberattelsen. Det finns ingen forklaring i deldrsrapporten
eller verksamhetsberittelsen om av vad detta innebar.

Det framgar inte av nimndens protokoll vilka fragor som namnden diskuterade vid
rapporteringen av uppdragen. Namnden har inte fattat nagra beslut som ror genomfo-
randet av uppdragen.

3.2.2. Forvaltningarna féljer upp uppdragen lopande

For varje uppdrag har férvaltningscheferna utsett uppdragsagare med uppgift att leda
arbetet i respektive uppdrag. Forvaltningscheferna har kommit 6verens om en process
for uppfoljning av uppdragen. Uppdragsagarna har rapporterat manadsvis i en sarskilt
framtagen mall, om hur arbetet har fortskridit. Underlaget har ssmmanstillts av akut-
sjukhusnimndens kansli och foredragits for forvaltningscheferna. Aterkoppling har
getts till uppdragsigarna via kansliet. Infor arsrapporteringen genomforde kansliet en
utokad uppfoljning, i syfte att kunna avgora vilka uppdrag som ar slutférda. Underlaget
stamdes av med forvaltningscheferna och nimndordféranden.

3.2.3. Sjukvardsledningsgruppen fungerar som styrgrupp

I regionen finns sjukvardsledningsgruppen, vilken leds av regionens sjukvardsdirektor.
Akutsjukhusnamndens sjukhusdirektorer deltar i gruppen, vilken ar en informell ar-
betsgrupp pa tjinstemannaniva.

I granskningen framkommer att sjukvardsledningsgruppen gick igenom vardgivarnas
budgetuppdrag nar budget 2025 hade beslutats av fullmaktige. Genomgangen syftade
till att hitta effektiva sitt att genomfora uppdragen. Eftersom akutsjukhusnamndens
uppdrag tre och fyra bedomdes ligga nira det redan pagaende arbetet systematisk
kompetensforsorjning i arbetsstrommarna kom sjukvardsledningsgruppen 6verens
om att uppdragen skulle inga i arbetet med "arbetsstrommarna”. Nagot sarskilt arbete
med att genomfora uppdrag tre och fyra paborjades darmed inte av akutsjukhusndmn-
dens forvaltningar. Systematisk kompetensforsorjning i arbetsstrémmarna ar ett ini-
tiativ fran sjukvardsledningsgruppen och leds av regionens HR-direktor. Akutsjukhus-
namndens forvaltningar ingar i arbetet. Arbetet avrapporteras lI6pande till sjukvards-
ledningsgruppen som ocksa har gett aterkoppling om inriktning och utveckling av arbe-
tet.

Genomforandet av uppdrag sju samordnas av en regional projektgrupp under ledning
av Sodertilje sjukhus och Stockholms ldns sjukvardsomréde. Det finns lokala projekt-
grupper for varje sjukhus som rapporterar till den regionala projektgruppen som i sin
tur rapporterar till sjukvardsledningsgruppen. Det ar till sjukvardsledingsgruppen som
den regionala projektgruppen har lyft frigor om inriktning, aktiviteter och mal for upp-
draget.

3.2.4. Revisionskontorets bedémning

Akutsjukhusnidmndens sjukhusdirektorer har tillsammans med regionens sjukhusdi-
rektor kommit 6verens om att ett sedan tidigare pagaende tjinstemannastyrt projekt
ska ersitta genomforandet av tva av akutsjukhusndmndens fullméktigeuppdrag. Hur
uppdragen har hanterats framgéar inte tydligt av akutsjukhusndmndens rapportering
och det gar inte att utldsa ur nimndhandlingarna om nimnden har tagit stéllning till
detta.
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Revisionskontoret menar att nimnden borde ha varit mer aktiv i sin styrning. Akut-
sjukhusndmnden har ansvaret for att genomfora uppdragen och det ar darfor nimnden
som bor besluta om strategiska vagval i genomforandet.

3.3. Styrning i den nya namnden

Mot bakgrund av att akutsjukhusnamnden bildades 2025 av fyra tidigare separata bo-
lag har revisionskontoret granskat hur namnden arbetar for att skapa en tydlig och en-
hetlig styrning och kontroll i sin verksamhet. Granskningarna ror namndens kontroll
over beslut, rutiner for arendeberedning och akutsjukhusnamnden styrning av de fyra
forvaltningarna.

3.3.1. Delegation och kontroll éver beslut

Revisionskontoret har i ett sarskilt projekt (nr 12/2025) granskat om akutsjukhus-
namnden har sikerstallt att tilldelade delegationer verensstimmer med géllande be-
staimmelser samt om géllande regler avseende delegation foljs.

Den samlade bedémningen ar att akutsjukhusndmnden i huvudsak har en tillracklig
kontroll 6ver delegerade beslut. Det finns dock vissa otydligheter i namndens delegat-
ionsbestammelser, sarskilt avseende vidaredelegationer. For att nimnden ska kunna ha
insyn i verksamheten behover den hélla sig informerad om eventuella vidaredelegat-
ioner. Revisionskontoret bedomer att det finns otydligheter i vissa av forvaltningsche-
fernas beslut om vidaredelegationer samt att det i nagra fall finns otydligheter i forvalt-
ningarnas beslutsordningar. Darmed finns en risk for att nimnden inte har tillracklig
insyn. Vidare bedomer revisionskontoret att beslutsordningarna i ndgra fall inte helt
overensstimmer med gillande delegationsbestaimmelser. Namnden rekommenderas
darfor att sdkerstilla att beslut om att vidaredelegera beslutanderitt ar tydligt doku-
menterade och att vidaredelegationerna foljer gallande bestammelser.

Revisionskontoret bedomer att akutsjukhusnamnden delvis har sakerstallt att gallande
regler avseende delegation f6ljs. Granskningen visar att delegationsbeslut inte alltid an-
mals i tid till nAmnden och att tydliga hanvisningar till vilken delegation som avses inte
alltid anges i delegationsbesluten. Revisionskontoret noterar att antalet anmalda dele-
gationsbeslut varierar relativt mycket mellan forvaltningarna trots likartad verksamhet,
vilket kan tyda pa att delegationsbeslut inte dokumenteras och anmals i enlighet med
gallande regler. Namnden rekommenderas darfor att sikerstélla att delegationsbeslut
dokumenteras och anmails till nimnden.

3.3.2. Arendeberedning

Revisionskontoret har granskat om akutsjukhusndmnden har faststéllda riktlinjer och
en dokumenterad roll- och ansvarsfordelning for nimndens drendeberedning. Syftet ar
att bedoma om akutsjukhusniamnden har sikerstillt forutsattningar for en transparent
och tydlig process for naimndens drendeberedning.

Akutsjukhusndmnden har ett kansli bestdende av kanslichef och nimndsekreterare.
Ordinarie kanslichef tillsattes i juni 2025. Kansliets uppdrag ar inte skriftligen fast-
stillt, men kansliet hanterar fragor som rér nimndens drendeberedning. Under hsten
2025 paborjade kansliet ett arbete med att ta fram processbeskrivningar for nimndpro-
cessen och for nimndens drendehantering. Vid granskningens genomforande i slutet av
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2025 var forslag till processbeskrivningar framtagna men annu inte faststéllda av for-
valtningscheferna.

3.3.2.1. Bedémning

I och med att faststillda riktlinjer har saknats under 2025, bedomer revisionskontoret
att akutsjukhusnamnden inte har sakerstallt tillrackliga forutsattningar for en transpa-
rent och tydlig arendeberedningsprocess. Samtidigt konstaterar revisionskontoret att
riktlinjer ar under framtagande.

3.3.3. Forutsattningar for transparent och tydlig styrning

Niamnden ansvarar for att dess verksamhet bedrivs i enlighet med fullméktiges mal och
riktlinjer samt de lagar och forfattningar som galler for verksamheten. Vidare ansvarar
namnden for att dess organisation ar tydlig, resurseffektiv och andamalsenlig utifran
fullméiktiges mal och styrning samt lagar och forfattningar:. Regionfullmiktige faststil-
ler koncernovergripande styrande dokument som nimnderna kan bryta ner till lokala
riktlinjer, strategier och planer.2 I vissa koncernovergripande styrdokument finns krav
pa ndmnderna att ta fram lokala styrdokument.

Akutsjukhusndmnden har fyra férvaltningar som var och en leds av en forvaltningschef.
Innan akutsjukhusndmnden bildades var de fyra forvaltningarna separata aktiebolag
och fyra olika vardgivare. Respektive forvaltning har darfor sedan tidigare upprattat
egna lokala styrdokument utifran gillande lagstiftning och regionens krav.

Mot bakgrund av detta finns en risk for att nimndens styrning ar otydlig eller att for-
valtningarnas styrdokument inte ar enhetliga. Revisionskontoret har granskat om akut-
sjukhusnamnden har utviarderat och hanterat eventuella konsekvenser som bildandet
av namnden har fatt for styrningen av verksamheten. Syfte ar att bedoma om akutsjuk-
husndmnden har siakerstallt forutsattningar for att verksamheten bedrivs i enlighet
med fullméaktiges riktlinjer och lagar och forfattningar som giller for verksamheten.

Revisionskontoret har gatt igenom akutsjukhusndmndens handlingar fran 2025 och ge-
nomfort intervjuer med foretradare for forvaltningarna. Granskningen har avgransats
till nimndens 6vergripande styrning med fokus pa tva omraden — systematiskt kvali-
tetsarbete samt kris- och katastrofberedskap.

3.3.3.1. Namndens 6vergripande styrning

Akutsjukhusniamnden har inte fattat beslut om att utreda inom vilka omraden existe-
rande styrdokument behover uppdateras med anledning av bildandet av namnden.

Inom forvaltningarna pagar arbete med att utveckla samverkan mellan forvaltningarna.
Forvaltningscheferna har tillsatt sju forvaltningsévergripande arbetsgrupper3 med upp-
drag att utveckla samverkan inom olika omraden. Grupperna ar en del av akutsjukhus-
namndens arbete med nimndens budgetuppdrag om att minska de administrativa
kostnaderna med anledning av akutsjukhusnamndens bildande. Samordning av styrdo-
kument har inte varit ett sarskilt utpekat omrade for arbetsgrupperna. Arbetsgrup-
perna har tagit fram forslag pé prioriterade samverkansomraden som

! Kommunallagen 6 kap. 6 §, RS 2022-0762 Reglemente, allmanna bestammelser 3 §

2 RS 2024-0287Policy fér styrning och ledning

3 Teknik och utveckling, HR, kommunikation, ekonomi, inkép och upphandling, kvalitet och patientséker-
het, forskning och utbildning och kliniska prévningar.
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forvaltningscheferna har godkant. En av arbetsgrupperna, arbetsgruppen for kommu-
nikation, identifierade att den behovde se 6ver styrdokumenten inom omradet. Akut-
sjukhusnamnden beslutade i april 2025 att upphéva samtliga lokala riktlinjer inom
kommunikationsomradet och anvianda de koncernovergripande styrdokumenten istal-
let.

3.3.3.2. Systematiskt patientsdakerhetsarbete

Vardgivaren ar enligt patientsikerhetslagen skyldig att bedriva ett systematiskt patient-
sdakerhetsarbete. Enligt reglemente for regionstyrelsen och 6vriga namnder ansvarar
akutsjukhusnamnden for att det finns ett ledningssystem for kvalitet och patientsiaker-
het inom dess verksamhetsomrade. Fran och med 2026 ansvarar nimnden enligt regle-
mente for att inom sitt ansvarsomrade fullgora Region Stockholms skyldigheter som
vardgivare enligt patientsiakerhetslagen samt Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna
rad om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete.

Eftersom forvaltningarna tidigare var olika vardgivare har respektive forvaltning sepa-
rata ledningssystem for kvalitet och patientsikerhet. Namnden har inte fattat ndgra be-
slut som ror utvecklingen av det systematiska patientsdkerhetsarbetet. Det gar inte att
utldsa av nimndhandlingarna om ndmnden har diskuterat vad nimndens bildande, el-
ler det uppdaterade reglementet fran 2026, innebar for namndens styrning och organi-
sering av det systematiska patientsikerhetsarbetet.

En av de forvaltningsovergripande arbetsgrupperna arbetar med fragor om kvalitet och
patientsidkerhet. Gruppens uppdrag handlar om att hitta samarbeten och effektivise-
ringar. P4 vilket sétt styrningen av kvalitets- och patientsidkerhetsarbetet har paverkats
av bildandet av nimnden ingar inte uttryckligen i uppdraget. Darmed har inte fokus le-
gat pa fragor om i vilken utstrackning de fyra forvaltningarnas systematiska patientsa-
kerhetsarbete bor integreras med varandra.

Vérdgivarens systematiska patientsiakerhetsarbete ska arligen beskrivas i en patientsa-
kerhetsberittelse4. En fraga som har diskuterats i den forvaltningsévergripande arbets-
gruppen ar om forvaltningarna ska samordna sina patientsakerhetsberittelser. Ef-
tersom det pagar ett nationellt arbete med att se 6ver patientsikerhetsberittelsernas
utformning, inviintar arbetsgruppen resultatet av 6versynen. Oversynen beriknas vara
klar under hosten 2026. I december 2025 beslutade akutsjukhusnamnden att revidera
sin delegationsordning. Beslut om att godkénna och faststilla patientsdkerhetsberat-
telse 4r numera delegerat till cheflikarna vid respektive forvaltning.

3.3.3.3. Kris och katastrofberedskap

Enligt reglementet ansvarar nimnden for att sikerstilla ett indamalsenligt verksam-
hetsskydd samt formégan att bedriva samhéllsviktig verksamhet under fredstida kriser
och h6jd beredskap med héansyn till av fullméktige faststédllda mél och styrning samt la-
gar och andra forfattningar for verksamheten.

Ett centralt omrade inom verksamhetsskydd ar krisberedskap. Namndernas ansvar for
krisberedskap konkretiseras i regionens krisberedskapsplan och regional katastrofme-

dicinsk beredskapsplan. I planen anges bl.a. att namnderna ansvarar for att genomfora
risk- och sarbarhetsanalyser, arbeta med kontinuitetshantering och for att ta fram

4 Patientsakerhetslagen 3 kap. 10 §
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lokala krisberedskapsplaner. Under 2025 har regionens styrdokument uppdaterats och
en ny plan for krisberedskap och civilt forsvar beslutades av regionfullméktige i decem-
ber 2025. De ovan namnda kraven finns dven i den nya riktlinjen.

I augusti 2025 framforde namnden i ett yttrande 6ver regionens riktlinje for krisbered-
skap och civilt forsvar, att det maste tydliggoras om kravstillningar pa lokal niva géaller
akutsjukhusnamnden eller férvaltningarna. I yttrandet framkommer att nimnden fore-
sprakar att de lokala kraven avseende risk- och sirbarhetsanalys, kontinuitetshantering
och beredskapsplaner bor gilla forvaltningarna, inte nimnden. Akutsjukhusnimnden
har inte fatt nagot formellt svar. I granskningen framkommer att regionledningskon-
toret menar att de lokala kraven ska utga fran respektive sjukhus och att respektive
sjukhus exempelvis ska uppritta egna beredskapsplaner.

I september 2025 informerades nimnden om pagaende arbete inom katastrofmedi-
cinsk beredskap. Det gér inte att utldsa av moteshandlingar om ndmnden avhandlade
betydelsen av att akutsjukhusnamnden har bildats for styrningen av omradet.

Det finns ingen forvaltningsovergripande arbetsgrupp for kris- och katastrofberedskap
med uppdrag att utveckla samordningen mellan férvaltningarna i akutsjukhusnamn-
den. I samband med att de sju arbetsgrupperna tillsattes av forvaltningscheferna, dis-
kuterades fragan om en grupp for krisberedskap behévdes, men négon sadan tillsattes
inte. I granskningen framkommer att samverkan i hog utstrackning utgar ifran region-
ledningskontorets enhet for katastrofmedicinsk beredskap (EKMB). Exempelvis forde-
lar EKMB uppdrag som ror kris- och katastrofberedskap till forvaltningarna. Region-
ledningskontoret har under 2025 skapat en ny struktur for ledning och styrning av kris
och katastrofberedskap i regionen. I den nya strukturen finns olika regionévergripande
samverkansgrupper. I samverkansgrupperna deltar de fyra forvaltningarna med repre-
sentanter for respektive sjukhus. I granskningen framkommer vidare att akutsjukhus-
namndens forvaltningar har invéntat etableringen av den nya strukturen, men att sam-
verkan inom akutsjukhusndmnden kan komma att 6ka framgent.

3.3.3.4. Bedémning

Utifran granskade omraden bedémer revisionskontoret att nimnden behéver bli mer
aktiv i sin styrning. Revisionskontoret menar att naimnden behover ta stallning till hur
styrningen av de omrdden nimnden ansvarar for ska utformas si att forutsattningar
finns for en tydlig och transparent styrning. Namnden bor utreda i viken utstrackning
styrningen ska samordnas mellan forvaltningarna och vilka styrdokument som ska an-
tas av namnden.

3.4. Granskningar av it-sakerhet samt inforande av ny teknik

3.4.1. Hantering av rekommendationer fran Cert

Revisionskontoret har i ett sarskilt projekt (nr 13/2025) granskat akutsjukhusnamn-
dens hantering av rekommendationer fran Region Stockholms CERT vid Danderyds
sjukhus. Granskningen visar att sjukhuset omhéandertar inkommande rekommendat-
ioner men att arbetet paverkas negativt av avsaknaden av dokumenterade processer,
otydliga roller och personberoende. Revisionskontoret bedomer att dessa brister till
viss del kan komma att 16sas genom implementering av den nya riktlinjen for informat-
ionssakerhet och dataskydd. Vidare framkommer att flertalet it-system saknar
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systemagare varfor revisionskontoret bedomer att naimnden bor utveckla kontrollen
over sjukhusets it-milj6 och sidkerstilla att samtliga system har utsedda systemagare.

3.4.2. Medicintekniska produkter i hdlso- och sjukvarden

Revisionskontoret har i ett sarskilt projekt (nr 14/2025) granskat om akutsjukhus-
namnden har sidkerstallt att inforandet av medicintekniska produkter (MTP) 6verens-
stammer med gillande bestimmelser. Granskningens syfte ar att beddoma om nidmnden
har en tillracklig styrning och kontroll gillande patientsikerheten vid inférande av
MTP. Revisionskontorets samlade bedomning ar att akutsjukhusndmnden for Dande-
ryds sjukhus inte fullt ut har sakerstallt en tillracklig styrning och kontroll 6ver inféran-
det av MTP.

Sjukhuset saknar ett 6vergripande styrdokument som tydliggor hur ansvaret enligt So-
cialstyrelsens foreskrifters ska omsittas i praktiken inom sjukhuset. Revisionskontoret
bedomer att detta innebar en risk for att regelverket tolkas olika och att detta kan leda
till skillnader i styrning av de olika verksamheterna. Revisionskontoret bedomer darut-
over att akutsjukhusndmnden inte har sakerstallt tillrackliga kontroller av efterlevna-
den av kraven for MTP. Uppfoljning sker inom ramen for patientsikerhetsarbetet, men
omfattar inte specifikt MTP. Revisionskontoret konstaterar att nimnden inte har efter-
fragat information om ledningssystemet eller hur kontrollen av regelefterlevnad funge-
rar.

3.5. Granskningar av ledningsnadra kostnader, representation
och attestrutiner
3.5.1. Ledningsnéara kostnader och representation

PwC:s granskning visar att det finns vissa brister gillande attestants oberoende, alter-
nativt brist att kunna pévisa oberoende, for Danderyds sjukhus, Sodersjukhuset och S:t
Eriks 6gonsjukhus. Motsvarande avvikelser har noterats tidigare ar och utifrdn gransk-
ningsresultatet bedoms tidigare givna rekommendationer kvarsta. For S:t Eriks 6gon-
sjukhus har i arets granskning dven granskningen visat vissa brister avseende atte-
stants behorighet.

Rekommendation:
Akutsjukhusnamnden behover sakerstalla att:
e S:t Eriks 6gonsjukhus stiarker rutinen for att sikerstilla att attest gors av beho-
rig attestant.
3.5.2. Attestrutiner

PwC har inhamtat och testat forvaltningarnas attestrutiner. For Sédersjukhuset noterar
PwC att det ar oklart om sjukhusets rutin for attestering av investeringsfakturor foljer
sjukhusets principer for attestritt.

Rekommendation:

Akutsjukhusnamnden behover sakerstilla att:

5 Socialstyrelsens foreskrifter om anvéndning av medicintekniska produkter i hélso- och sjukvarden
(2021:52)
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e Sodersjukhuset utreder om attestering av investeringsfakturor kan anses vara i
enlighet med den egna attestrutinen.

3.6. Granskningar utan vasentliga iakttagelser

Revisionskontoret har genomfort en oversiktlig granskning av akutsjukhusndmndens
internkontrollplaner utan visentliga iakttagelser. Revisionskontoret har dven granskat
om akutsjukhusndmndens protokoll uppfyller de krav som finns i kommunallagen och
Region Stockholms reglemente for regionstyrelsen och 6vriga namnder, utan att va-
sentliga avvikelser har framkommit i granskningen.

PwC har granskat hanteringen av ett antal redovisningsmassiga aspekter kopplat till
byte av driftsform fran aktiebolag till forvaltning, i syfte att bedoma om 6vergangen
fran aktiebolag till regional forvaltning har skett korrekt och att redovisningsmassiga
aspekter har hanterats pa ett tillfredsstillande séatt. Granskningen har dven syftat till att
sikerstilla att den nya driftsformen uppfyller krav och standarder. Bedomning ar att
namnden i allt vasentligt sdkerstallt en tillracklig intern kontroll i den redovisnings-
massiga hanteringen vid bytet av driftsform. Hanteringen av ingdende balanser,
momsjamnkning och pensioner och PO-paldgg gjorts utan sirskilda iakttagelser.

4. Rakenskaper

I detta avsnitt gors en bedomning av om nidmndens riakenskaper ar upprattade i enlig-
het med lagstiftning, god redovisningssed och regionens anvisningar sa att rakenskap-
erna ger en rattvisande bild av resultat och stillning.

4.1. Rikenskaperna och den finansiella rapporteringen

Granskningen av rakenskaperna och den finansiella rapporteringen har genomforts av
PwC. Granskningen har inte foranlett nagra visentliga iakttagelser men ett antal fragor
bor utredas under 2026.

PwC noterar att det, i Sodersjukhusets och S:t Eriks 6gonsjukhus redovisning, finns
projektmedel och bidrag som eventuellt inte ar balansgilla. Utifrdn genomford gransk-
ning bedomer PwC att den felaktiga hanteringen sannolikt inte har nagon visentlig ef-
fekt pa resultatet 2025. PwC bedomer dock att sjukhuset under 2026 behover gora en
genomgang av alla balanserade projektmedel for att sakerstilla att det finns en (region)
extern forpliktelse i enlighet med RKR2. En rittelse under 2026 behover ske enligt
RKR:s rekommendation R12 Byte av redovisningsprinciper, dndringar i uppskattningar
och bedomningar samt rattelser av fel.

PwC har i granskningen av Sodersjukhusets, Danderyds sjukhus och Sodertilje sjukhus
redovisning och hantering av materiella anlaggningstillgangar noterat att sjukhusen re-
dovisar en langfristig skuld som avser erhallna bidrag for covidrelaterade investeringar.
For att offentligt bidrag ska vara hanforbart till en investering ska bidragsgivaren be-
sluta om ett bidrag till en specifik ny investering. Att bidragsgivaren angett att ett bi-
drag kan anvindas till investeringar ar alltsa inte tillrackligt for att bidraget ska kunna
redovisas som ett offentligt bidrag hanforbart till en investering. PwC bedomer inte
iakttagelsen som visentlig, men bedomer dndé att sjukhusen under 2026 behover ut-
reda om balanserade investeringsbidrag uppfyller kravet om att avse en specifik ny in-
vestering enligt RKR R2.
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Rekommendationer:
Akutsjukhusnamnden behover sakerstilla att:

e Sodersjukhuset och S:t Eriks 6gonsjukhus under 2026 sikerstiller att det finns
en (region)extern forpliktelse for samtliga balanserade projektmedel.

e Sodersjukhuset, Danderyds sjukhus och Sodertalje sjukhus under 2026 siaker-
stiller att den léngfristiga skuld som redovisas uppfyller kraven enligt RKR R2
om att avse specifik ny investering.

4.1.1. Revisionskontorets bedomning

Rakenskaperna och den finansiella rapporteringen i akutsjukhusnamndens forvaltning-
ars verksamhetsberittelser ar i allt vasentligt upprattad enligt god redovisningssed, en-

ligt regionens anvisningar och bedoms ge en rittvisande bild av arets resultat och stall-

ning.

Rikenskaperna bedoms vara rattvisande.

Stockholm den 25 mars 2026

Anna Ullsten Joakim Soderberg
Sakkunnig Enhetschef

24



Vad gor regionrevisorerna?

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

Att vara revisor ar ett fértroendeuppdrag vars syfte ar att med oberoende, saklighet
och integritet framja, granska och bedéma verksamheten. Den dvergripande
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 infor fullmaktige for hur de sjalva,
anstéllda och uppdragstagare genomfor verksamheten. I ansvaret ingar att genomfora
en andamalsenlig verksamhet utifran fullméktiges mal, beslut och riktlinjer samt de
foreskrifter som géller for verksamheten, pa ett ekonomiskt tillfredsstallande satt och
med en tillracklig kontroll samt att uppratta rattvisande rakenskaper.

I arsrapporter for namnder och styrelser sammanfattar revisionskontoret den
granskning som genomforts under det gdngna aret. Verksamhetsrevisionen

redovisas |6pande i projektrapporter. Publikationerna finns pa www.regionstockholm.se.
Det gar dven att prenumerera pa regionrevisorernas nyhetsbrev genom att anméla
intresse via e-postmeddelande till regionrevisorerna.rev@regionstockholm.se.

Postadress: Box 22230, 104 22 Stockholm
Besoksadress: Hantverkargatan 25 b (T-bana Radhuset)
Telefon: 08-123 100 00

E-post: regionrevisorerna.rev@regionstockholm.se JJ&
Hemsida: www.regionstockholm.se Region Stockholm
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Bilaga 1

Fran rapport

verksamheten pa Danderyds sjukhus finns ett

Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar

Akutsjukhusnamnden | 187777 Namnden bor sakerstalla att beslut om att vidaredelegera
Frén rapport beslutanderatt ar tydligt dokumenterade och att vidaredele-
2025/12 Pro- gationerna foljer gallande bestammelser.
jektrapport

Akutsjukhusnamnden | 187778 Namnden bor sakerstalla att delegationsbeslut dokumente-
Fran rapport ras och anmals till ndmnden.
2025/12 Pro-
jektrapport

Akutsjukhusnamnden | 195765 Namnden bor sdkerstalla efterlevnad av Socialstyrelsens fo-
Fran rapport reskrifter (HSLF-FS 2021:52) genom att Danderyds sjukhus
2025/14 Pro- faststéller ett styrdokument som tydliggor hur det dvergri-
jektrapport pande ansvaret ar fordelat mellan vardverksamheterna och

stodfunktionerna samt hur foreskrifterna ska omsattas i
verksamheten.

Akutsjukhusnamnden | 195785 Namnden bor sdkerstalla att Danderyds sjukhus styrdoku-
Fran rapport ment ar aktuella och att strukturen for publicering gér dem
2025/14 Pro- lattillgangliga.
jektrapport

Akutsjukhusnamnden | 195788 Namnden bor utveckla styrningen for inférande av medicin-
Fran rapport tekniska produkter pa Danderyds sjukhus sa att samtliga for-
2025/14 Pro- mer av inféranden omfattas, att roller och ansvar tydliggérs
jektrapport for berérda aktérer samt att relevanta aspekter beaktas.

Akutsjukhusndmnden | 195790 Namnden bér sikerstilla att det fér den medicintekniska
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Ursprung Rekommendation Atgirdad  Revisionens kommentar
2025/14 Pro- kvalitetsledningssystem med dokumenterade rutiner for cen-
jektrapport trala arbetsprocesser.
Akutsjukhusnamnden | 195802 Namnden bor utveckla beskrivningen och definiera “ny tek-
Fran rapport nik” i Danderyds sjukhus riktlinje for riskanalyser.
2025/14 Pro-
jektrapport
Akutsjukhusndmnden | 195801 Namnden bor sikerstalla att riskanalyserna pa Danderyds
Fran rapport sjukhus ar fullstdndiga och diarieférda enligt riktlinje for risk-
2025/14 Pro-  analyser.
jektrapport
Akutsjukhusndmnden | 195803 Namnden bor sdkerstdlla att Danderyds sjukhus har en sam-
Fran rapport lad uppfoljning av den medicintekniska verksamheten med
2025/14 Pro- indikatorer som ger en helhetsbild av risker och effekter med
jektrapport avseende pa bade patientsdkerhet och kostnadseffektivitet.
Danderyds sjukhus 109404 Den interna kontrollen bor starkas for att sdkerstalla att atte- [ ] AR 2025
Fran rapport stanter dr oberoende till kostnader de attesterar Den genomforda granskningen visar att det finns vissa bris-
2023 Delrap- ter gillande attestants behorighet/oberoende. Rekommen-
port dationen bedéms kvarsta.
Danderyds sjukhus 109405 Ledningen bor se till att signeringen av utanordningslistor for @ AR 2025
Fran rapport I6ner genomfors av alla chefer Genomford granskning av signering av utanordningslistor vi-
2023 Delrap- sar att det fortsatt finns brister, &ven om andelen signerade
port listor var nagot hogre 2025 jamfért med foregaende ar. Re-

kommendationen bedéms kvarsta.
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Regionrevisorerna

Bilaga 1

Ursprung

Rekommendation

Revisionens kommentar

Akutsjukhusnamnden | 195743

Fran rapport
2025 Arsrap-
port

Akutsjukhusnamnden bor sakerstalla att S:t Eriks 6gonsjuk-
hus starker rutinen for att sdkerstalla att attest gors av beho-
rig attestant.

S:t Eriks 6gonsjukhus | 133528

Fran rapport
2024 Delrap-
port

Ledningen bor stdrka sina rutiner avseende attestantens
oberoende.

AR 2025

Den genomférda granskningen visar att det finns vissa bris-
ter géllande attestants behorighet/oberoende. Rekommen-
dationen beddms kvarsta.

Akutsjukhusndmnden | 195744

Fran rapport

Akutsjukhusndmnden bor sakerstalla att Sodersjukhuset ut-
reder om attestering av investeringsfakturor kan anses vara i
enlighet med den egna attestrutinen.

2025
Arsrapport

Sodersjukhuset 133421 Ledningen bor sakerstélla att attestanter dr oberoende till AR 2025
Fran rapport kostnader de attesterar. Den genomférda granskningen visar att det finns vissa bris-
2024 Delrap- ter gillande attestants behorighet/oberoende. Rekommen-
port dationen bedéms kvarsta.

Sodersjukhuset 109496 Ledningen bor se till att signering av utanordningslistor for AR 2025
Fran rapport I6ner genomfors av alla chefer Genomford granskning av signering av utanordningslistor vi-
2023 Delrap- sar att det fortsatt finns brister, och att andelen signerade lis-
port tor i stort sett |ag pa samma niva 2025 jamfért med forega-

ende ar. Rekommendationen bedéms kvarsta.
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Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar
S:t Eriks 6gonsjukhus 94233 Ledningen bor sakerstalla att det finns en processbe- AR 2024
Fran rapport skrivning for genomforande av upphandling och fornyad Den uppféljande granskningen visar att bolaget har tagit
2022 Arsrapport konkurrensutsattning. fram en 6vergripande beskrivning av upphandlingsproces-
sen. Dock saknas beskrivning av fornyad konkurrensutsatt-
ning. Bolaget genomfor fa fornyade konkurrensutsatt-
ningar och beskrivningar av hur sadana ska ga till ska fin-
nas i andra dokument. Revisionen menar att bolaget, i den
overgripande processbeskrivningen, bér hanvisa till be-
skrivningen av fornyad konkurrensutsattning sa det tydligt
framgar var denna information finns att hamta. Alternativt
lagga till beskrivningen av férnyad konkurrensutsattning i
processbeskrivningen. Rekommendationen bedéms som
delvis genomférd.
S:t Eriks 6gonsjukhus 94234 Ledningen bor sdkerstdlla rutinmadssiga kontroller av att ® AR 2024
Fran rapport upphandlingar och direktupphandlingar genomfors och Uppfdljande granskning visar att bolaget har infort fler
2022 Arsrapport dokumenteras i enlighet med fastslagna styrdokument. kontrollpunkter sedan tidigare granskning, dock saknas
systematik i kontrollerna av upphandlingar och direktupp-
handlingar. Rekommendationen beddms inte vara genom-
ford.
S:t Eriks 6gonsjukhus 94839 Ledningen for S:t Erik bor sakerstalla att syftet med in- @ AR 2024
Fran rapport kodp gjorda med betalkort beskrivs och att kvitto alltid | den uppfdljande granskningen uppger sjukhuset att kor-
2022 Arsrapport bifogas transaktionerna i enlighet med gallande rutiner. rekt hantering av kop gjorda med betalkort sakerstalls, dels

genom kontroll av att kvitton finns, dels genom kontroll av
att kdpen ror verksamheten. | genomford granskning om
atta stickprov identifierades avvikelser i tva, kopplade till
redovisning av syfte och bifogande av kvitto. Inga sarskilda
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Regionrevisorerna

Bilaga 1

Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar
atgarder har vidtagits for att skdrpa kontrollerna. Rekom-
mendationen bedoms inte vara genomford.
S:t Eriks 6gonsjukhus 147685 Ledningen bor sakerstalla att direktupphandlingar ge-
Fran rapport nomfors och dokumenteras i enlighet med géllande lag-
2024 Arsrapport stiftning och bolagets egna rutiner.
Oegentligheter
Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar
Danderyds sjukhus 97466 Sjukhusledningen bor sakerstalla att riskbeddomningar gors i AR 2025
Fran rapport syfte att identifiera risker med avseende pa bisysslor samt Danderyd har inte genomfort nagon riskbedémning. Re-
2022 Arsrapport  vidta adekvata atgarder om sadana risker identifieras. kommendationen kvarstar.
Danderyds sjukhus 97467 Sjukhusledningen bor sakerstdlla att samtliga bisysslor an- AR 2025
Fran rapport mals i Heroma enligt géllande riktlinjer och anvisningar. 2026 ska en ny medarbetarplattform lanseras med ny struk-
2022 Arsrapport tur for medarbetarsamtal. Rekommendationen kvarstar.
Danderyds sjukhus 97468 Sjukhusledningen bor infora kontroller for att sakerstélla att AR 2025
Fran rapport samtliga bisysslor ar bedémda i personalsystemet Heroma. 2026 ska en ny medarbetarplattform lanseras med ny struk-
2022 /°-\rsrapport tur for medarbetarsamtal. Rekommendationen kvarstar.
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Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar
Akutsjukhusndamnden | 192815 Akutsjukhusndmnden bor utveckla kontrollen éver de sy-
Fran rapport stem som anvands samt sakerstdlla att samtliga system
2025/13 har en systemagare.
Danderyds sjukhus 97469 Sjukhusledningen bor sdkerstélla att samtliga medarbe-
Fran rapport tare har genomfort de obligatoriska utbildningarna for
2022 Arsrapport  informationssikerhet i enlighet med regionens riktlinjer
for informationssakerhet.
Danderyds sjukhus 97470 Sjukhusledningen bor infora obligatoriska vidareutbild-
Fran rapport ningar for medarbetarna om informationssakerhet. (Re-
2022 Arsrapport  kommendationen hiarstammar bade fran granskningen
av systematiskt informationssakerhetsarbete och gransk-
ningen av sdkerhet i natverk och informationssystem.)
Danderyds sjukhus 97472 Sjukhusledningen bor sakerstélla att roller och ansvar for
Fran rapport informationssakerhet, inkl. NIS, inarbetas i relevanta
2022 Arsrapport  styrdokument for sjukhuset.
Danderyds sjukhus 97473 Sjukhusledningen bor sdkerstélla att det finns en syste-
Fran rapport matik kring sarbarhetstester och avbrottsplaner.
2022 Arsrapport
Sodersjukhuset 97484 Sjukhusledningen bor inféra obligatoriska vidareutbild- AR 2024
Fran rapport ningar fér medarbetarna om informationssakerhet. (Re- Rekommendationen beddéms som delvis atgardad
2022 Arsrapport  kommendationen hirstammar bade fran granskningen

av systematiskt informationssakerhetsarbete och gransk-
ningen av sdkerhet i natverk och informationssystem.)
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Fran rapport
2023/01 Pro-

betet mellan vardgivare nar det géller risk- och sarbarhets-
analyser samt kontinuitetshantering.

Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar
Danderyds sjukhus 107471 Ledningen for Danderyds sjukhus bér medverka till att ut- Delar 2025
Fran rapport veckla samarbetet mellan vardgivare nar det géller risk- och Danderyds sjukhus har pa anmodan fran RLK inte genom-
2023/01 Pro- sarbarhetsanalyser samt kontinuitetshantering. fort ndgon RSA sedan den forra uppféljningen. Det finns
jektrapport darfor ingen samverkan gallande risk- och sarbarhetsana-
lyser for revisionen att bedoma. Rekommendationen kvar-
star.
Sédersjukhuset 107475 Sjukhusledningen bor medverka till att utveckla samar- Delar 2025

Sodersjukhuset har pa anmodan fran RLK inte genomfort
nagon RSA sedan den forra uppféljningen. Det finns darfor

Fran rapport
2023/01 Pro-
jektrapport

veckla samarbetet mellan vardgivare nar det géller risk- och
sarbarhetsanalyser samt kontinuitetshantering.

jektrapport ingen samverkan gallande risk- och sarbarhetsanalyser for
revisionen att bedéma. Rekommendationen kvarstar.
Sodertalje sjukhus 107470 Ledningen for Sodertalje sjukhus bor medverka till att ut- Delar 2025

Sodertalje sjukhus har till skillnad fran 6vriga vardgivare ge-
nomfort en arlig risk- och sarbarhetsanalys men da 6vriga
vardgivare inte gjort det samma finns det ingen samverkan
for revisionen att bedéma. Rekommendationen kvarstar.
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Ursprung Rekommendation Revisionens kommentar
Akutsjukhusnamnden | 185493 Akutsjukhusndmnden bor utvardera saval syfte som till- AR 2025
Fran rapport lampning av forordnanden som anstallningsform for forsta En arbetsgrupp har tillsatts centralt pa uppdrag av HR-di-
2024/9 Projekt- linjens chefer i slutenvarden. rektoren for att ta fram ett forslag pa hur férordnanden
rapport for chefer inom halso- och sjukvarden kan se ut. Revis-
ionen avvaktar utfallet av arbetet. Sodersjukhuset har i
samband med en omorganisation féregatt arbetet och im-
plementerat tillsvidareanstallningar for nya chefskontrakt
sedan arsskiftet. Danderyds sjukhus har genomfort
samma forandring fran och med februari och Sodertalje
sjukhus under varen -26. Rekommendationen bedéms
som delvis atgardad.
Akutsjukhusndmnden | 164245 Akutsjukhusndmnden bor se 6ver mojligheterna att AR 2025
Fran rapport minska antalet medarbetare per chef i slutenvarden. P3 SOS pagar en dversyn av antalet medarbetare per chef.
2024/9 Projekt- Det finns dven en ambition om max 30 medarbetare per
rapport chef, 40 i undantagsfall. Under dret har ocksa en av de
storre avdelningarna delats upp och darmed minskat per-
sonalgrupperna. Det pagar aven aktiviteter for att 6ka sto-
det till forsta linjens chefer. Pa Danderyd ar arbetet dnnu
inte paborjat.
Danderyds sjukhus 97465 Sjukhusledningen bor sdkerstalla att kompetensfoérsorj- AR 2025
Fran rapport ningsplaner tas fram pa minst verksamhetsomradesniva Sedan rekommendationen gavs har arbetet med kompe-
2022 Arsrapport for att sakerstallda foljsamheten till sjukhusets egen kom- tensforsorjning i Region Stockholm vidareutvecklats. Re-

petensforsorjningsstrategi.

kommendationen ar darfor inte langre helt aktuell och av-
skrivs.
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Ursprung Rekommendation Atgirdad  Revisionens kommentar
Danderyds sjukhus 121908 Danderyds sjukhus ledning bor identifiera hogriskpatien- & AR 2025
Fran rapport ter och sakerstilla att de far det stod de behover for att Danderyds sjukhus har arbetat av kderna fran Covid och lung-
2023/12 Projekt- hantera sin medicintekniska utrustning i hemmet. sektionen har fatt utokade resurser. Numera individanpassas
rapport uppféljningsintervallen vid egenvardsbedémning. Uppféljning
genomfors sedan enligt plan. Rekommendationen bedéms
som atgardad.
Sédersjukhuset 97482 Sjukhusledningen bor sakerstélla att koordineringen av x AR 2025
Fran rapport barnrattsarbetet genomsyrar hela sjukhuset. Majoriteten av alla patienter som &r barn tas emot pa
2022 Arsrapport Sachsska barnsjukhuset, dar barnrattsarbetet bedémdes fun-
gera val. Rekommendationen avskrivs.
S:t Eriks 6gonsjukhus | 119593 Ledningen bor fortydliga hur det systematiska innovat- x AR 2025
Fran rapport ionsarbetet ska organiseras och integreras i ordinarie Under 2025 har S:t Eriks 6gonsjukhus lyft fram aktiviteter
2023 Arsrapport verksamhetsstyrning. kopplade till innovation i verksamhetsplan och i verksamhets-

berdttelsen. Sedan granskningen genomférdes 2023 har dels
kraven pa redovisning och uppfoljning av innovationsarbetet
andrats av regionfullmaktige, dels har S:t Erik blivit en férvalt-
ning i akutsjukhusndmnden. Mot bakgrund av detta ar re-

kommendationen inte langre helt aktuell och avskrivs darfor.
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Ursprung

Rekommendation Atgirdad

Revisionens kommentar

Akutsjukhusnamnden | 195745

Fran rapport
2025 Arsrap-
port

Akutsjukhusnamnden bor sakerstalla att S:t Eriks 6gonsjuk-
hus och Sodersjukhuset under 2026 sakerstaller att det finns
en (region)extern forpliktelse for samtliga balanserade pro-
jektmedel.

Akutsjukhusnamnden | 195746

Fran rapport
2025 Arsrap-
port

Akutsjukhusndmnden behover sikerstalla att Sodersjukhu-
set, Danderyds sjukhus och Sddertilje sjukhus under 2026
sakerstéller att den langfristiga skuld som redovisas uppfyller
kraven enligt RKR R2 om att avse specifik ny investering.
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