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RK 2019-0032

Sammanfattning — Stockholms ldns sjukvards-
omrdde (SLSO)

I den arliga revisionen provas om verksamheten bedrivs pa ett indamalsen-
ligt och fran ekonomisk synpunkt tillfredsstiallande satt, om rakenskaperna ar
rattvisande samt om den interna styrningen och kontrollen ar tillracklig.

Bedomning for ar 2019

Tillfreds- Inte helt Otillfreds-
stillande tillfredsstdllande stillande
Ekonomiskt och verksamhetsmassigt X
resultat
Tillracklig Inte helt Otillracklig
tillracklig
Intern styrning och kontroll X

Rattvisande  Inte rittvisande

Rékenskaper X

Ekonomiskt- och verksamhetsmiissigt resultat

Det ekonomiska resultatet uppgar till 229 mnkr, vilket ar 30 mnkr hogre an
faststillt resultatkrav. Revisionen konstaterar att fullmaktiges mal om en
ekonomi i balans ddarmed uppnaétts.

Fullmaiktiges mal och uppdrag har i huvudsak uppnatts. Det verksamhets-
massiga resultatet bedoms vara tillfredsstillande.

Det ekonomiska och verksamhetsmassiga resultatet bedoms, utifran genom-
ford granskning, sammantaget som tillfredsstidllande. Bedomningen ar ofor-
andrad jamfort med 2018.

Intern styrning och kontroll

Revisionen bedémer att nimnden pa 6vergripande niva kontinuerligt foljer
upp ekonomi och verksamhet. Revisionen bedomer att ekonomistyrningen
och kontrollen for att reducera antalet enheter med ekonomiskt underskott
fortsatt behover stiarkas dven om andelen enheter med ekonomiskt under-
skott har blivit ndgot lagre jamfort med 2018.

Den interna styrningen och kontrollen bedéms, utifrdn genomférd gransk-
ning, vara inte helt tillracklig. Bedomningen ar oférandrad jamfort med 2018.

Rikenskaper

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

Rakenskaperna bedoms vara rattvisande.
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1 Arlig granskning

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

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

Stockholms ldns sjukvardsomrade (SLSO) ansvarar enligt regionfullmiktiges
reglemente for region Stockholms verksamhet inom primarvard, geriatrik,
psykiatri, habilitering, avancerad sjukvard i hemmet, beroendevard samt reg-
ionens insatser inom stod och service till vissa funktionshindrade.

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

I granskningen har revisorerna bitratts av regionens revisionskontor. Gransk-
ningen har genomforts av granskningsansvarig Annika Eriksson och Dan Me-
lin m.fl. vid revisionskontoret och huvudansvarig revisor Anders Hagg m.fl.
vid PwC.

2 Ekonomiskt och verksamhetsmassigt resultat

I avsnittet gors en bedomning av om namnden uppnétt fullmaktiges ekono-
miska och verksamhetsmassiga mal och givna uppdrag samt {6ljt de beslut,
riktlinjer och foreskrifter som géller for verksamheten. Bedomningsmaélen
och bedomningskriterierna framgar av bilaga 3.

2.1 Ekonomiskt resultat

Budget Bokslut Bokslut
2019 2019 2018
Resultatrikning (mnkr)
Verksamhetens intékter 12 322 12 580 11434
Verksamhetens kostnader inkl. av- -12 123 -12 351 -11 381
skrivningar och finansnetto
- varav omstdllningskostnader -32 -38 -43
Arets resultat 199 229 53
Balansomslutning (mnkr) - 2512 2260
Arsarbetare (antal) 11 415 11 596 11 243



Arets resultat uppgér till 229 mnkr, vilket &r 30 mnkr hogre 4n faststillt re-
sultatkrav. Resultatet har inte paverkats av jamforelsestorande poster. Resul-
tatet 4r 176 mnkr hogre dn 2018 ars utfall.

2.1.1 Jamférelse med budget 2019
Verksamhetens intakter uppgar till 12 580 mnkr, vilket ar 258 mnkr (2,1 pro-
cent) hogre dn budgeterat.

Salda primartjanster overstiger budget med 26 mnkr. Avvikelsen avseende
salda primartjanster forklaras framst av hogre uppdragserséttning inom 6p-
penpsykiatrin, hogre utomlansintakter inom psykiatrin samt av hogre pre-
stationsintakter inom somatisk specialistvard. Intakterna for forsaljning av
ovriga tjanster overstiger budget med 119 mnkr. Den positiva budgetavvikel-
sen beror dven pa okade forsaljningsintakter inom hjalpmedel pa 103 mnkr,
samt obudgeterade projektintakter och ersattning for omstillningskostnader
pa 6 mnkr. SLSO har dven erhallit obudgeterad momskompensation for ST-
lakare eftersom de privata vardgivarna fran april fakturerar inklusive 6 pro-
cent moms. Intikten ar dock resultatneutral eftersom den motsvaras av en
okad kostnad.

Verksamhetens kostnader exkl. avskrivningar och finansiella poster uppgar
till 12 161 mnkr, vilket dr 256 mnkr (2,2 procent) hogre dn budgeterat.

Kostnader for personal, inklusive inhyrd personal, 6verstiger budget med 182
mnkr. Forklaringen till den stora budgetavvikelsen &r att beslutade beman-
ningsreducerande atgarder inte givit forvantad effekt, t.ex. minskad inhyr-
ning av personal. Vidare har nedlagda verksamheter bidragit till en 6kning i
form av hoga avvecklingskostnader och viss overtalighet. En negativ bud-
getavvikelse har dven uppstatt som en f6ljd av obudgeterade projekt, som en-
ligt ovan motsvaras av en hogre intakt.

Negativa budgetavvikelser noteras for lakemedel, inklusive lakemedel i for-
rad, pa 32 mnkr till foljd av 6kad 1dkemedelsforskrivning inom psykiatrin.
For materialkostnader finns en avvikelse pa 74 mnkr med anledning av 6kade
kostnader for hjalpmedel, till foljd av utokat sortiment och okad efterfragan.
Aven lokal- och fastighetskostnader avviker negativt med 38 mnkr mot bud-
get, vilket delvis kan forklaras av ombyggnation och flytt av verksamheter.

Kostnaderna for priméra sjukvardstjanster understiger budget med 11 mnkr,
och kopta verksamhetsanknutna tjanster med 46 mnkr, vilket forklaras av
lagre kostnader for HVB-hem samt lagre kostnader for medicinsk service i
primirvarden. Aven dvriga kostnader avviker positivt mot budget med 14
mnkr, vilket bl.a. forklaras av att kostnaderna avseende omstillning med an-
ledning av Framtidens hilso- och sjukvard (FHS) budgeteras har.

Omstéllningskostnader uppgar till 38 mnkr vilket 4r 6 mnkr (12,5 procent)
hogre an budgeterat (32 mnkr).



Avskrivningar ar 28 mnkr (12,8 procent) ldgre an budget. Forklaringen ar
lagre investeringstakt d4n berdknat for inventarier.

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

For resultat per verksamhetsomrade se 3.1.1.

Jamférelse med 2018 ars utfall

Verksamhetens intakter har 6kat med 1 146 mnkr (10,2 procent), vilket fram-
forallt beror pa hogre uppdragsersattning inom psykiatrin, hogre prestations-
ersiattning inom somatisk specialistvard samt habilitering och hjalpmedel.

Verksamhetens kostnader har 6kat med 862 mnkr ( 7,6 procent), vilket i hu-
vudsak beror pa hogre personalkostnader. Kostnader for avskrivningar har
okat med 108 mnkr vilket till storsta del beror pa omklassificeringen av hjalp-
medel fran omsattningstillgang till anlaggningstillgang.

2.1.2 Investeringar

Arets investeringar uppgér till 244,7 mnkr, att jimfora med fullmiktiges bud-
get pa 238,6 mnkr. Budgetavvikelsen beror pa att investeringarna for FHS
finns med i SLSO:s investeringsutgifter medan budget for FHS finns centralt
inom region Stockholm.

2.1.3 Beddmning av ekonomiskt resultat

Revisionen bedomer att fullmiktiges mal om ekonomi i balans har uppnatts i
och med att resultatet 6verstiger resultatkravet. Det ekonomiska resultatet
bedoms vara tillfredsstillande, vilket dr en forbattring jamfort med 2018.

Kostnadsutvecklingen mellan 2018 och 2019 uppgéar enligt SLSO till 3,7 pro-
cent efter justering av jaimforelsestorande poster. Okningen utgors av gene-
rella 16ne- och prisokningar samt volymokningar inom hjalpmedelsverksam-
heterna och narakuterna.

2.2 Verksamhetsmadssigt resultat

Nedan redovisas méluppfyllelsen for ett urval av dels fullmaktiges, dels
namndens mal och uppdrag dar avvikelse forekommer.

2.2.1 Mal fér halso- och sjukvarden

I tabellen nedan redovisas tre indikatorer med avvikelser i maluppfyllelse.



Hilso- och sjukvarden i Mal Bokslut Bokslut Malupp-
Stockholm ska priiglas av 2019 2019 2018 fyllelse
korta vardkoer, hog tillging-

lighet, god kvalitet och inva-

narens mojlighet att sjalv

vilja vardgivare

Regionfullmiiktiges mal

Vard i ratt tid
Andelen patienter som far tid for >90% 79% 92,4
behandling inom 90 dagar

Effektiv vard

Antal dagar medicinskt fardigbe- < 3dgr 4,9 -
handlade patienter ar kvar pa
sjukhus?

Nimndens egna mal:

Siker vard

Kontinuitet i virden: Andel pati- 77% 76% 77,2%
enter som traffar samma 14-

kare/behandlare

Malet for ”Vard i ratt tid” bedoms som uppfyllt i sin helhet eftersom SLSO
uppnadde indikatorn Vard inom tre dagar hos husldkare och Forsta besok
hos specialistldkare inom 30 dagar, d.v.s. tva av tre indikatorer. Daremot
uppnaddes inte den tredje indikatorn, Andel patienter som far tid for be-
handling inom 9o dagar.

Malet for "Effektiv vard” ar inte uppfyllt. Indikatorn (se tabellen) for malet
mits enbart for psykiatriska kliniker, och av de nio psykiatriska klinikerna
uppnar tre kliniker malet, dvs fardigbehandlade patienter ar kvar pa sjukhus
max tre dagar. SLSO har paborjat ett antal atgirder for att hoja effektiviteten,
bl.a. genom att arbeta med digitalisering och forbattrade stédprocesser, upp-
foljning och analys. Inom primarvarden har ett arbete for samutnyttjande av
t.ex. rehabkoordinatorer och hemsjukvéard paborjats. Varde for 2018 saknas
eftersom indikatorn ar ny.

SLSO uppger att ovanstidende indikatorer visar pd matproblem som delvis be-
ror pa indikatorernas ursrpung, dar matten fran borjan ar utvecklade for
akutsjukvarden. Indikatorn Andel patienter som far tid for behandling inom
90 dagar ar kopplad till vardgarantin och Antal dagar medicinskt fdardigbe-
handlad dr kvar pa sjukhus ar kopplad till kommuners forméaga att ta emot
fardigbehandlade patienter. Nar indikatorn i sin nuvarande utformning riktas
till SLSO mater den i forsta hand psykiatrins verksamhet.

! Antal utskrivningsklara dagar per vardtillfalle.



Malet ”Saker vard” innehaller tre indikatorer, varav tva ar SLSO:s egna. Full-
maktiges indikator, Férekomsten av vardrelaterade infektioner uppnaés lik-
som den ena av namndens egna, Antibiotikaforskrivning. Eftersom fullmak-
tiges enda indikator ar uppfylld betraktas mélet som uppnétt. Den tredje av
namndens egna indikatorer uppfylls inte, Kontinuitet i varden — andel pati-
enter som trdffar samma ldkare/behandlare. Malet var att vardet skulle 6ka,
istéllet har vardet minskat med en procentenhet. Exempel pa aktiviteter som
genomforts under aret for att uppna malet ar psykiatrins fortsatta arbete med
ledningssystemet for tvingsvard och kvalitativ uppfoljning av genomférda
uppfoljningssamtal.

Maluppfyllelsen har i huvudsak analyserats och kommenterats pé ett till-
fredsstillande satt i verksamhetsberattelsen. Revisionen bedomer att full-
maktiges mal har uppnatts.

2.2.2 Attraktiv arbetsgivare

Fullmaktiges overgripande mal ar att regionen ska vara en attraktiv och kon-
kurrenskraftig arbetsgivare, vilket i sin tur delats in i tvd delmal, "Region
Stockholm — attraktiv arbetsgivare” och "Systematisk kompetensforsorjning”.

Liksom tidigare ar har SLSO en personalomsittning som &ar hogre dn bade
fullméaktiges och nimndens eget méal. Utfallet for 2019 ar 23 procent, medan
malet for bade fullmaktige och nimnd ar lagre dn 10 procent. Resultatet ar
bittre dn foregdende ar, da utfallet var 26 procent.

SLSO har en egen indikator som galler kostnad for inhyrning av personal, och
dar ligger utfallet 6ver namndens eget mal. Andelen inhyrd personal uppgick
for perioden till 3,9 procent medan nimndens mal var 2 procent. Kostnaden
for inhyrning uppgar till ca 275 mnkr och storsta delen av kostnaden stér
verksamhetsomrade psykiatri (49 procent) och verksamhetsomréade primaér-
vard (28 procent) for. Problemen med rekrytering galler i forsta hand specia-
listlakare och sjukskoterskor inom dessa bada verksamhetsomréaden.

Sjukfranvaron i relation till ordinarie arbetstid uppgar till 6,4 procent, vilket
ar en forbattring jamfort med 2018 niar motsvarande siffra var 6,5 procent.
Daremot ar utfallet hogre dn bade fullméaktiges mal, 6,2 procent, och nimn-
dens eget mal, 6,3 procent. Sjukfranvaron bland kvinnor ar fortsatt hogre an
mannens, och skillnaden ar storst i yrkesgrupperna sjukskoterskor, under-
skoterskor och skotare. En annan yrkesgrupp med hog sjukfranvaro ar admi-
nistratorer, som har i genomsnitt 27,3 dagar. Administratorer ar ocksa en av
de grupper dar den totala sjukfranvaron 6kat mest sedan 2018, med 2,1 da-
gar. Resultat for langtidssjukskrivningar redovisas under maélet ”En héllbar
region Stockholm” (se 2.2.3).

Indikatorn Kompetensstegen for sjukskoterskor implementerad mater del-
malet "Region Stockholm — attraktiv arbetsgivare”. Resultatet av indikatorn
visar att antalet anvandare ar 15 procent, vilket kan jamforas med fullmakti-
ges mal pa 80 procent och nimndens mal pa 85 procent. Den ligre siffran
forklaras med att det forsta steget i tillampningen av kompetensstegar,



registrering i kompetensplaneringsverktyget KOLL i it-systemet Pro Compe-
tence, inte dr genomford. Sedan varen 2019 ar implementeringen av KOLL
ett prioriterat omrade.

Revisionen har i en rapport sirskilt granskat den metod for uppgiftsvixling
SLSO utvecklat.2

SLSO efterstravar ett hallbart arbetsliv med maélet att minska sjuktalen, och
har under 2019 arbetat med individuell rddgivning och hilsosam sche-
maliggning. Aven chefsstodet har stirkts genom att héja kunskapen om per-
sonalekonomi (se 2.2.3).

Revisionen bedomer att fullmaktiges mal i huvudsak har uppnatts.

2.2.3 En hallbar region Stockholm

Regionens mal om hallbar verksamhet omfattar ”Social hallbarhet”, "Effektivt
miljoarbete” och "Malinriktad forskning”. Social hallbarhet mits med indika-
torn Antalet anstdllda som vid slutet av Gret har en sammanhdngande sjuk-
franvaroperiod p& 9o dagar, dir nimndens eget méal 4r 320 anstillda. Arets
utfall blev 391, vilket ar hogre 4n malet men ocksa hogre dn 2019 ars resultat,
som var 385 anstillda. Antalet deltidssjukskrivningar 6ver dag 9o har ocksa
okat.

En av indikatorerna for "Malinriktad forskning” som ndmnden sjilv har tagit
fram ar Antal disputationer den senaste tredrsperioden, med malet att anta-
let ska 6ka. Det har inte skett, 2018 ars utfall var 82 disputationer medan
motsvarande siffra for 2019 var 79. SLSO har péaborjat ett strategiskt arbete
for att nd delmélet "Stockholmsregionen ska inom fem &r vara en av Europas
fem ledande forskningsregioner inom forskning som syftar till battre hilsa”.
Bland annat har en satsning gjorts for att knyta seniora forskare till Akade-
miskt primarvardscentrum och en docentskola bildats for att ge stod efter
disputation.

Region Stockholms klimatpaverkan har granskats narmare av revisionskon-
toret i projektet "Vardens textilhantering”. Iakttagelser och bedomningar re-
dovisas under 3.6.

Revisionen bedomer att fullmiktiges mal i huvudsak har uppnatts.

2.2.4 Uppdrag frén fullmaktige

I verksamhetsberittelsen rapporteras att uppdraget kopplat till utveckling av
framtidens hilso- och sjukvards pagar enligt plan. P4 samma séitt gors be-
domningen att uppdraget som syftar till att mojliggora framtidens vardin-
formationsmiljo4 pagar enligt plan.

2 Regionrevisorerna 10/2019 Tva Isningar i vardens kompetensforsdrjningsarbete - upp-
giftsvaxling och bemanningspool.

3 LS 1403-0399

4 LS 2017-1455



Bland de avslutade uppdragen aterfinns tva som beror miljoarbete. Uppdra-
get att 6ka takten i att byta till fordon som drivs med fossilfritt bransle har re-
sulterat i att SLSO under 2019 anskaffat 16 elbilar som fordelats ut i verksam-
heten. SLSO uppger att malet 3 procent av fordonsflottan ska utgoras av noll-
utslappsfordon ar uppfyllt. Det andra uppdraget avser SLSO:s skyldighet att
ta fram en klimat- och sarbarhetsanalys. Analysen har tagits fram och presen-
terats for namnden i oktober 2019. Sjukhusdirektoren har fatt i uppdrag att
vidta atgarder utifran definierade sarbarheter och brister.

Regionstyrelsens uppsiktsuppdrag har resulterat i fem anmodanden, varav
samtliga ar pagaende enligt plan. En anmodan géller konsultanviandningen,
dir regionstyrelsen anmodar samtliga nimnder och bolag att fortsatt sidker-
stilla atgarder for att minska konsultkostnader och att intensifiera arbetet
med att skifta ut inhyrda konsulter.5 SLSO har bl.a. inrattat ett portfoljverk-
tyg som underlittar for att styra och prioritera i pigdende och kommande
projekt.

SLSO avrapporterar i verksamhetsberittelsen att anmodan avseende intensi-
fiering och integrering av informations- och it-sakerhet® i verksamhetspro-
cesser, samt fokus pa atgard av identifierade avvikelser, pagar enligt plan.

2.2.5 Produktion

Geriatrisk v8rd

Produktionen av geriatriska vardtillfallen har varit cirka 1 procent lagre an
budget for slutenvard och 6 procent lidgre dn budget for 6ppenvard. Negativa
budgetavvikelser forklaras delvis av utebliven produktion vid Sollentuna
sjukhus som upphandlades under 2019. I jimforelse med foregdende ars ut-
fall ar slutenvardsproduktionen 19,6 procent hogre och 6ppenvardsprodukt-
ionen 1,1 procent hogre. Antalet disponibla vardplatser 2019 ar 2,4 procent
hogre an utfall for 2018, men 10 procent farre 4n budget 2019. Orsaken upp-
ges vara svarigheter att bemanna med sjukskoéterskor.

ASiH - Avancerad sjukv8rd i hemmet

Produktionen av varddygn 2019 ir cirka 3 procent lagre dn budget. Orsaken

uppges vara lagre remissinflode och svarigheter att rekrytera sjukskoterskor,
vilket ocksa bidragit till minskat remissinflode. I jamforelse med foregdende
ars utfall ligger produktionen av varddygn 2,7 procent lagre.

Psykiatrisk v8rd

Produktion i form av besok och vardtillfallen inom psykiatrin har varit 9,6
procent lagre dn budget for slutenvard och 6,3 procent hogre dn budget for
oppenvard. Barn- och ungdomspsykiatrin uppvisar en 6kning pa cirka 35
procent. Anledningen uppges vara att distanskontakter ej budgeterats. I jam-
forelse med foregdende ars utfall ar slutenvardsproduktionen 1,7 procent

5 RS 2018-1077
6 RS 2018-1077



hogre och 6ppenvardsproduktionen 8,9 procent hogre. Antalet disponibla
vardplatser 2019 ar 4,1 procent hogre dn 2018 och foljer plan.

Primérvérd

Produktionen har totalt varit 6,0 procent lagre dn budget (eller 240 885 be-
sok farre). Antalet lakarbesok pa huslakarmottagningar och huslakarjourer
blev 9,0 procent lagre dn budget. Anledningen uppges vara att fler tidskra-
vande utredningar har forts ut fran akutsjukhusen och fler besok har styrts
om till sjukskoterskebesok, vilket har lett till att produktionsmalen inte nas.
Ovriga besok pa huslikarmottagningar blev 5,3 procent ligre in budget. Som
orsak uppges vakanser, ej uppnadda besoksmal samt minskning av influensa-
vaccinering. Hemsjukvardsbesoken fortsatter oka jamfort med 2018 och blev
2,2 procent hogre dn budget. For primarvardsrehabiliteringen blev besoken
8,8 procent ldgre dn budget. Orsaken uppges vara vakanser och introduktion
av nyanstilld personal. Ovriga besok inom primirvarden blev 10,9 procent
lagre an budget. Sjukskrivningar bland medarbetare m.m. uppges som orsak
till lagre produktion. I jamforelse med foregaende ar ligger produktionen 0,5
procent hogre.

Habilitering och hélsa

Produktionen har varit totalt 2,0 procent, eller 3 979 besok, hogre dn budget,
vilket forklaras av att antalet distanskontakter 6kat. Distanskontakter har ut-
fallit med en andel av 13 procent av total produktion vilket ir en dryg for-
dubbling, eller 6 procent, av budgeterad andel. I jamforelse med foregdende
ar ligger produktionen 20,6 procent hogre.

Somatisk specialistv8rd

Somatisk specialistvard utgors av Narakuter, Akademiskt specialistcentrum
och Centrum for cancerrehabilitering. Den sammanlagda produktionen for
verksamheterna har varit totalt 3,6 procent lagre an budget. Produktionen
inom Centrum for cancerrehabilitering har varit 35 procent lagre dn budget.
Orsaken uppges vara ett 1agt remissinflode. Produktionen inom narakuten
Haga har utfallit 28 procent lagre dn budget. Avvikelsen beror pé en forand-
ring i Karolinska sjukhusets uppdrag for det akuta omhiandertagandet, som
innebar en kraftig minskning av antalet hanvisningar till Haga. Detta har pa-
verkat den totala produktionen inom Narakuter som ar 2,4 procent lagre dn
budget. I jamforelse med foregaende ar ligger produktionen av 6vriga besok
81,4 procent hogre. Okningen forklaras av att Akademiskt specialistcentrum
fatt ett nytt uppdrag, att besok inom befintlig verksamhet 6kat samt att Cent-
rum for cancerrehabilitering fran och med 2019 definieras som somatisk spe-
cialistvard.

Ovrig specialistv8rd

Produktionen har varit 11, 9 procent lagre dn budget. I jamforelse med fore-
gaende ar ligger produktionen 18,2 procent ldgre. For de barn- och
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ungdomsmedicinska mottagningarna, BUMM, ar besoken under budget. I
jamforelse med foregaende ar ligger produktionen 18,2 procent liagre.

Produktiviteten har enligt nimndens berdakningar sammanvéagt 6kat med 4,0
procent mellan 2018 och 2019. Den forbattrade produktiviteten forklaras av
att samtliga vardgrenar, med undantag for primarvarden, redovisar positiv
produktivitetsforandring. Produktivitetsutveckling fordelad per vardgren ar
for psykiatri (77,0 procent), priméarvard (-1,7 procent), geriatrik inklusive ASiH
(1,5 procent), somatisk specialistvard (20,9 procent), habilitering (3,0 pro-
cent). Inom psykiatrin har produktionen 6kat med 9,1 procent och nio av tio
kliniker uppvisar en positiv produktivitetsforandring. Inom geriatrik och
ASiH har samtliga kliniker haft en positiv produktivitetsforandring. Orsaken
till primarvardens negativa produktivitet uppges bero pa att kostnader for
anvinda resurser okat.

2.3 Samlad bedéomning av ekonomiskt och verksamhetsmassigt
resultat

Arets resultat uppgér till 229 mnkr, vilket dr 30 mnkr hogre 4n faststillt re-

sultatkrav. Resultatet dr 176 mnkr hogre an utfallet 2018. Revisionen konsta-

terar att fullméiktiges mal om en ekonomi i balans ddrmed uppnatts.

SLSO har under 2019 producerat farre 6ppen- och slutenvardsbesok dan bud-
get inom den geriatriska varden. Emellertid &r utfallet av besok hogre dn
2018. Aven primirvarden uppvisar en minskning av antalet besék mot bud-
get, men dessa ar 0,5 procent hogre an utfallet for 2018. Produktiviteten har
okat med 4,0 procent jamfort med 2018.

Revisionen bedomer att det verksamhetsmassiga resultatet i huvudsak har
uppnatts. For fullmaktiges indikatorer Vard i rdtt tid och Effektiv vard upp-
nés malen inte. Detsamma géller nimndens egen indikator Saker vard.
Namndens verksamhetsmassiga resultat bedoms vara tillfredsstillande. Re-
visionen konstaterar att SLSO fortsatt har en utmaning i att rekrytera och be-
hélla sjukskoterskor och likare, framforallt inom psykiatri och primarvard.

Revisionen konstaterar att det ekonomiska och verksamhetsmassiga resulta-
tet beskrivits pa ett i huvudsak tillfredsstillande satt i verksamhetsberattel-
sen.

Sammantaget bedoms det ekonomiska och verksamhetsmassiga resultatet ut-
ifran genomford granskning som tillfredsstéllande.

3 Intern styrning och kontroll

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

3.1.1 /&tgérder for en ekonomi i balans

Niamnden har i delrapporten for 2019 prognostiserat arets resultat till 199
mnkr, dvs. i nivd med budget. Utfallet blev 30 mnkr hégre dn prognosen i
delrapporten. Precis som tidigare ar ar en stor del av det positiva resultatet
hanforligt till verksamhetsomrade Habilitering och hjalpmedel.

Nedan redovisas budgetavvikelsen for SLSO:s fem verksamhetsomréaden per
helér 2019:

e Forskning, utveckling och utbildning (FoUU): Redovisar ett 6verskott pa
2.5 mnkr, jamfort med +4,8 mnkr per augusti.

e Somatisk specialistvard (VOSS): Redovisar ett underskott pa 54,4 mnkr,
jamfort med -28,5 mnkr per augusti.

e Psykiatri: Redovisar ett 6verskott pa 4,9 mnkr, jamfort med -4,4 mnkr
per augusti.

e Habilitering och hjalpmedel: Redovisar ett 6verskott pa 102,9 mnkr jam-
fort med +62,9 mnkr per augusti.

e Primarvard: Redovisar underskott pa 10 mnkr jamfort med -0,1 mnkr per
augusti.

Det planerade atgardsprogrammet for 2019 beridknades till 224 mnkr per
heléret. Den prognostiserade helarseffekten har dock justerats ner 16pande
under aret. Ackumulerat t.o.m. september hade atgarderna gett en ekono-
misk effekt pad 87 mnkr och prognosen for de planerade atgiarderna for hela-
ret berdknades till 144 mnkr. Ackumulerat t.0o.m. oktober hade atgiarderna
gett en ekonomisk effekt pa 98 mnkr och prognosen for effekterna av de pla-
nerade atgarderna for aret beraknades till 138 mnkr.

I manadsrapporterna under 2019 framgar att atgiarderna inte fullt ut skulle
uppnas. Detta berodde dels pé att sammanslagning av team inom ASiH inte
resulterade i prognostiserad besparing, dels att 6vriga verksamheters reduce-
ring av bemanningskostnader samt 6kning av produktion inte férvintades
folja lagda planer. Med anledning av det, intensifierade ledningen arbetet
med atgarder for de verksamheter som inte berdknades ha en ekonomi i ba-
lans. Namnden tar inte explicit del av atgardsplanerna och i vilken mén at-
garderna realiserats, utan endast indirekt i rapportering av verksamhetsom-
radenas resultat i ménads- och arsrapporter.

Av verksamhetsberattelsen framgéar att den slutliga effekten av de fem atgar-
derna i atgdrdsprogrammet for att nd en ekonomi i balans, som ingick i nim-
dens budget, blev 147 mnkr, vilket dr 77 mnkr lagre dn planerat. Att full effekt
inte har erhallits av atgidrderna forklaras fraimst av att berorda verksamheter
inte formatt reducera personalkostnader (inkl. inhyrning) som planerat.
Samtidigt framgar att andelen verksamheter med ekonomi i balans har okat
nagot, fran 54 procent till 60 procent jamfort med foregdende ar.
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Planerade atgarder for att 6ka produktionen har inte givit forvantad effekt
och reducering av vardutbud har inte utforts i forviantad utstrackning. Den
sammanvagda produktivitetsutvecklingen har utfallit positivt med 4 procent,
att jamfora med namndens malvarde pa 1 procent. Samtliga vardgrenar, med
undantag for primarvard, redovisar en positiv produktivitetsutveckling. Mal-
vardet pa 70 procent vad giller andel resultatenheter med positiv produktivi-
tetsutveckling har darmed uppnatts.

3.1.2 Namndens styrning och uppféljning

SLSO:s modell for styrning och uppfoljning bygger pa samma principer som
tidigare ar, med sjalvstandiga resultatenheter som ansvarar for sina enheters
rapportering och uppfoljning av resultat, vilket bland annat stipuleras i chefs-
kontrakten. Sedan 2017 ar SLSO indelat i fem verksamhetsomraden dar re-
spektive resultatenhet ingar. Ytterst ansvarig for enheternas resultat och bud-
get r nimnden.

SLSO:s modell for styrning och uppfoljning innebar att namnden faststiller
en detaljerad budget utifran fullmaktiges ramar for resultat och investe-
ringar. Namnden har i budgeten i huvudsak brutit ner de av fullmiktiges mal
som beror verksamheten i egna uppfoljningsbara strategier, mal och indika-
torer. Utifran budgeten har verksamhetsomradena upprattat verksamhets-
planer, och resultatenheter upprattat handlingsplaner.

Revisionen har tagit del av dokumentation fran arets nimndméten. Genom-
gangen av manadsrapporter och tertialrapporter (inklusive delarsrapporten)
ar en aterkommande informationspunkt som behandlas i nimnden. Av méa-
nads/tertialrapporterna framgar bland annat ekonomi, produktionsutveckl-
ing samt verksamhetsforindringar. Aven &tgirdsprogrammet for ekonomi i
balans har ingatt i m&nadsrapporteringen. Rapporteringen sker pa aggrege-
rad niva inom respektive verksamhetsomrade och bedoms vara pa en tillrack-
ligt detaljerad niva i relation till SLSO:s storlek. Ur ett ekonomistyrningsper-
spektiv utgor framfor allt verksamhetskostnadernas 6kningstakt en viktig
styrindikator, vilken foljs upp regelbundet for respektive resultatenhet.

Den ekonomistyrning som tillimpas pa ledningsniva inom SLSO bygger end-
ast till viss del pa budgetuppfoljning. Detta forklaras delvis av att verksam-
hetsforutsattningarna (vardavtal) inte alltid ar klargjorda i samband med att
budget upprittas och faststills. Att analysera utfall mot foregdende ars intak-
ter och kostnader anses darfor ge en battre och mer relevant och andamals-
enlig analys.

Ett antal resultatenheter redovisar ett underskott, men négot fler resultaten-
heter an tidigare ar uppvisar ett resultat i balans. Av totalt 126 resultaten-
heter uppvisar 76 ett resultat i balans medan 6vriga gar med underskott. Att
det samlade resultatet ar positivt beror fortsatt pa resultatet inom hjalpme-
del. Hjdlpmedelscentralernas resultat star for 44 procent av resultatet (130
procent 2018), och for cirka 11 procent av omsattningen (9 procent 2018).
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Ett flertal vakanta tjanster har bemannats med inhyrd personal. I jamforelse
med foregdende ar har kostnaden for inhyrd personal 6kat med 4,1 procent.
Kostnaden for inhyrd personal upppgar till 275 mnkr, dir psykiatri har den
storsta delen av kostnaden (49 procent) foljt av primarvard (28 procent).
Bristen ar sarskilt stor bland ldkare och sjukskéterskor inom psykiatri och
primarvard.

Bedomning

SLSO redovisar sammantaget ett positivt resultat mot budget i enlighet med
fullmaktiges resultatkrav. Den slutliga effekten av det planerade atgardspro-
grammet for 2019 blev 147 mnkr, vilket dr 77 mnkr lagre dn budgeterat. Att
det samlade resultatet ar positivt beror, liksom tidigare ar, pa resultatet inom
hjalpmedel.

Revisionen bedomer att nimnden pa 6vergripande niva kontinuerligt foljer
upp ekonomi och verksamhet. SLSO har en i allt vasentligt tillfredsstéllande
prognossikerhet. Namnden behover fortsatt minska beroendet av hjalpme-
delsverksamheternas resultat vilket revisionen patalat sedan 2015.

3.2 Arbetet med riskanalyser och internkontrollplan

Revisionen har inhamtat och granskat SLSO:s "Plan for internkontroll 2019,
arsuppfoljning” inklusive bilagor med sammanstéllning av risker och kon-
troll, risker och atgarder samt fordjupad sammanstallning av risker. Revis-
ionen har tagit del av den omfattande uppfoljning av arets internkontrollplan
som genomforts.

Underlag har dven inhdmtats for bokslutsprocessen, samt dokument som vi-
sar pa internkontroll och uppf6ljning av redovisningsrutiner kopplat till de fi-
nansiella rapporterna, som inte ir en integrerad del i SLSO:s 6vergripande
arbete med internkontrollplaner. Revisionen har tagit del av dokument som
styrker den interna kontroll kopplat till de finansiella rapporterna som sker
inom redovisningsenheten.

Av planen for internkontroll 2019 framgar att forvaltningens arbete sker i en-
lighet med regionledningskontorets anvisningar och gallande riktlinjer. Un-
der 2019 har ett arbete dessutom inletts med att samordna arbetet med in-
tern kontroll, verksamhetsplanering och ledningssystem for att skapa en tyd-
ligare struktur och styrning och ledning av verksamheten.

Av arsuppfoljningen framgar att SLSO:s hogsta risk ar kopplad till kompe-
tensforsorjning och 6kade svarigheter att rekrytera personal. Forvaltningen
har under éret arbetat med att ta fram och sikerstilla adekvata kontrollmo-
ment och ett flertal ar nu etablerade.

Infor 2019 identifierades dven ett antal ekonomiska risker, fraimst inom kost-
nadsmedvetande samt ojamnt ekonomiskt resultat inom verksamhetens olika
delar. SLSO har arbetat aktivt under 2019 for att stirka den ekonomiska upp-
foljningen inom forvaltningens olika delar for att sakerstilla god ekonomisk
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hushallning och en ekonomi i balans. Mdnadsvisa uppfoljningar ar etablerade
och atgiardsplaner har tagits fram for resultatenheter som visar ett negativt
resultat. Arbetet med att minska ekonomisk risk har haft ett positivt utfall for
SLSO som i sin helhet visar ett ekonomiskt resultat i balans for 2019. Samti-
digt som fler resultatenheter visar ett resultat i balans d4r nimnden liksom ti-
digare beroende av det positiva resultatet fran hjalpmedel.

Forvaltningen har arbetat med att minimera riskerna kopplade till patientsa-
kerhet och informationssédkerhet och har etablerat kontrollmoment och at-
garder som bedoms minska dessa risker.

Redovisningsenhetens dokument for bokslutsprocessen visar vilka kontroll-
moment som sker infor varje manadsbokslut. Av dokumentet framgar be-
skrivning av kontrollen, nir kontrollmoment ska utféras samt vem som ar
ansvarig. Manatligen sker bl.a. kontroller avseende koncerninterna och ex-
terna kundfakturor, momsredovisning, registrering av externa bokforings-
ordrar i Raindance, inldsning av 6vriga underlag fran Heroma och avstim-
ning av balanskonton. Kontrollerna gors l16pande under aret.

Bedomning

Revisionen bedomer att SLSO har ett strukturerat arbete med internkontroll i
enlighet med centrala anvisningar inom regionen. Revisionens bedémning ar
att den interna kontrollen kopplat till redovisningsrutiner i allt vasentligt ar
tillracklig for att sakerstilla tillforlitlighet i de finansiella rapporterna.

Rekommendation

Granskningen foranleder inga rekommendationer.

3.3 Risk for oegentligheter och fortroendeskadligt beteende

Namnden har gjort bedomningen att risk for oegentligheter kan finnas inom
hela verksamheten. Forebyggande arbete sker genom sarskilda informations-
insatser vid upphandlingar och regelbunden utbildning genomfors for for-
valtningens nya chefer, samt genom information pa intranatet.

Uppfoljning av det forebyggande arbetet sker genom interna revisionsrappor-
ter, och rapportering av regelbundna stickprov av fakturahantering. En sam-
manstéillning av drenden inkomna till visselblasarfunktionen redovisas arli-
gen till namnden.

Riktlinjer avseende misstanke om mutor och oegentligheter har utarbetats
under 2019 och giller fran 2020-02-11.

Bedomning

Revisionen gor bedomningen att forvaltningen har ett forebyggande arbete
avseende oegentligheter och fortroendeskadligt beteende genom kontroller
och utbildningsinsatser till chefer.
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3.4 Ledningsndra kostnader och representation

Granskning har gjorts avseende ledningsnira kostnader och representation
for perioden september — december 2019. Sammanlagt har 23 stycken leve-
rantorsfakturor/redovisningstransaktioner granskats avseende syftesbeskriv-
ning, deltagarforteckning, kontering samt attestants oberoende, dvs. att atte-
stant inte sjalv konsumerat eller anvant varan/tjansten.

Ett sSlumpmassigt urval har gjorts av fakturor konterade pa ett antal konton.
Mindre avvikelser har noterats for 8 fakturor och giller avsaknad av syftesbe-
skrivning och/eller deltagarforteckning (2), felaktig kontering (4) samt att
vissa har attesterats av deltagande person (2).

Bedomning

Kostnaderna och representationen bedoms rimliga till sin omfattning och in-
riktning utifran de syften som har angetts. Revisionen bedomer att den in-
terna kontrollen inte i alla delar ar tillracklig avseende ledningsnira kostna-
der och representation.

Rekommendation

¢ Ledningen for SLSO bor sikerstilla att erforderliga underlag bilaggs
redovisningstransaktioner av ledningsnara karaktar, samt att attest
sker av oberoende part.

3.5 Granskning av Stockholms ldns sjukvdrdsomrades protokoll

Revisionen har granskat nimndens protokoll under 2019 for att bedoma om
dessa uppfyller kraven pa protokoll i kommunallagen och spraklagen.
Granskningen har genomforts genom dokumentstudier och intervju med
kanslichef tillika nimndens sekreterare. Granskningens iakttagelser har 6ver-
lamnats i en promemoria som faktakontrollerats av forvaltningsledningen.

Protokollsgranskningen omfattar atta protokoll fran januari till december?.
Samtliga protokoll ar forda i samma protokollsmall som avser s.k. "besluts-
protokoll” dvs. ska redovisa vilka beslut som ndmnden fattat. Detta styr pro-
tokollens utformning och innehall.

I nedanstéende tabell redovisas resultatet av protokollsgranskningen. Daref-
ter foljer kommentarer till kontrollomradden som enligt revisionen bor for-
battras. En narmare beskrivning av granskningen ges i promemorian.

Tabellen ar fargkodad dér:
Gron innebaér att resultatet enligt revisionen ar tillrackligt.

Gul innebar att resultatet enligt revisionen inte ar helt tillrackligt.

7 Granskningen avser protokollen fér 2019-01-31, 2019-02-20, 2019-04-09, 2019-06-11,
2019-09-26, 2019-10-23, 2019-11-21 och 2019-12-17.
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B R6d innebir att resultatet enligt revisionen inte ar tillrackligt.

Protokollen redovizar vilka ledamoter
som tjanstgjort och vilka ledamiter
som deltagit i bashrten

Kontrollomrade Hanvisning till Z01%- | 2049- [ 2049- | 2049- Z01G- | 2049~ 2049- | 204g-12-
bedimmingsgrund | 01-31 | o=- o4-00 | ob-11 og-26 | 10-23 11-21 | 17
20
Narvaro 5 kap. 66—&7 5E (FL]

och anslagsbeviset har tillkannagetts
sanast andra dagen Emm'djustez'mgen.
Av anslagsheviset framgar vart
protokellet finns tllginglist och vilken
dag det har nllkannagetts.
Anslagsbeviset far inte tas bort fire
dverklazandetidens utgdng.

(¥L), 13 kap.5 5 (EL)

Personalioreiradara
Marvarar personalfiretradare i enlishet
med kommunzallagen

7 kaEp. 13—14 B

Protokollen redovisar javssiiuationer. bhkap 275 30§

(FL)
Eeslutstor FEap 67 (EL)
Protokollen redovizsar vilka forslag och
yrkanden som lagts fram och inte tagtts
tillbaka.
Beslut 5 kap. 67 (EL) B4, 523
Protokoll redovisar vilka beslat som och 51g 529,524
fattats.
Av fattade besTut 3r fljande bashut 5 Eap. A7 (EL) och 55, 5 57 56, 57, t3 och i3 gig
otydliga. spraklagen 11, 53, 511, Eg

B12

Justering 5 Eap. 69—7o 5§
Protokollet dr justerat inom 14 dagar (¥L), 8kap. 12§

Sprak

spriket ir virdat, enkelt och begriplist.

11 § spraklagen

Redovisning i drenden

Samtliga drenden redovisas med en drendetitel och i s.k. beslutsdrenden re-

dovisas aven dess diarienummer och namndens beslut. Arendena innehaller

inte sedvanliga rubriker for nimndprotokoll som ”arendebeskrivning”, “be-

» .

slut”, "beslutsunderlag”, "yrkanden” och "beslut expedieras till”. Att rubriken

“yrkanden” inte redovisas beror enligt uppgift pa att namndens ledaméter
inte representerar ett politiskt parti och uppfattar att de inte kan yrka pa ett
annat forslag eller reservera sig mot beslutet etc.

I kommunallagen gors ingen skillnad pa ledamoter, oavsett om de ar utsedda

att foretrada ett visst politiskt parti eller inte. En nimnd ska fatta de strate-

giska och overgripande besluten och det yttersta ansvaret vilar pd namndens
ledamoter som har ett kollektivt ansvar for verksamheten. Om namndens

verksambhet inte fungerar ar det i allménhet hela nimnden som &ar ansvarig

eftersom situationen ofta ar resultatet av en kedja med beslut eller icke-beslut
fran namnden. Varje ledamot i en nimnd har dock ett grundlaggande aktivi-

tetskrav som innebar att ledamoten ska sitta sig in i uppdraget, i verksam-

heten och forutsiattningar i de drenden som namnden hanterar. Den enskilda

ledamoten har ratt att krava battre beredning av ett arende, lagga fram for-

slag till beslut, yrka/yrka pa aterremiss, reservera sig mot beslutet, begira ett
extra sammantride, vicka nytt drende i nimnden och stilla krav pa inform-
ation och aterrapportering fran verksamheten samt hur den ska presenteras.
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Beslut

Protokollsgranskningen visar att i s.k. beslutsdrenden anvinds oftast inled-
ningen "Styrelsen for Stockholms léns sjukvardsomréade beslutade...”. Inled-
ningen anvands dock inte konsekvent i protokollen.

Niamnden har i flera upphandlingsiarenden uppdragit at sjukvardsdirektoren
att genomfora upphandlingen, teckna tilldelningsbeslut samt teckna avtal.
Besluten innebar att sjukvardsdirektoren ska faststilla forfragningsunderlag
inklusive kvalitetskraven i upphandlingen. Uppdragen motsvarar i dessa
arenden en delegering av beslutanderatt dar det finns en risk for att besluten
strider mot kommunallagens delegationsbestimmelse. Nimnden har enligt
kommunallagen inte ritt att delegera beslutanderitt i arenden som avser
verksamhetens mal, inriktning, omfattning eller kvalitet.

Protokollsgranskningen visar att flera beslut innehéller hanvisning till olika
dokument. Genom att protokollen inte innehéller rubriken "beslutsunderlag”
framgar det inte vilket/vilka beslutsunderlag som avses. Dessutom finns flera
exempel pa beslut som ar otydliga.

Protokollsgranskningen visar att nimnden i flera drenden fattat inriktnings-
beslut och uppdragit at sjukvardsdirektoren att genomfora verksamhetsfor-

andringar®. Av besluten framgar varken beslut om aterrapportering av upp-

dragen eller uppfoljning av inriktningsbesluten.

Justering

Samtliga protokoll dr justerade av nimndens ordforande och vald justerare.
Tva protokoll (2019-01-31 och 2019-02-20) har tva justeringsdatum vilket
medfor att det ar otydligt vilket datum protokollen formellt justerades

For samtliga protokoll har ett sa kallat anslagsbevis upprattats.? Enligt kom-
munallagen ska anslagsbeviset tillkdnnages pa regionens anslagstavla senast
tva dagar fran justeringsdatumet. Anslagsbeviset maste finnas pa anslagstav-
lan under hela 6verklagandetiden (21 dagar). Fyra anslagsbevis tillkinnagavs
efter mer dn tva dagar och tre anslagsbevis anger att de skulle vara tillkdnna-
givna kortare an 21 dagar. Risken, med att anslagsbevis anger att de ska tas
ned innan 6verklagandetiden gétt ut, ar att besluten vid dessa sammantraden
inte vunnit laga kraft.

Personalféretrédare

Kommunallagens bestimmelser om personalforetriadare innebéar att dessa
under vissa forutsattningar har narvaroratt vid namnders sammantraden.
For att fortydliga personalforetradares narvaroratt fattade namnden ett antal
beslut i januari. Enligt protokollen har en till tre personalforetradare narvarat

8 Besluten ar: 2019-06-11 § 9, 2019-06-11 § 10, 2019-09-26 § 6, 2019-10-23 § 12, 2019-
10-23 § 13, 2019-10-23 § 15 och 2019-11-21 § 13.

9 Innehadller foljer uppgifter: protokollet vid det aktuella sammantrédet har justerats och da-
tum for justeringen, datum fér anslagsbeviset uppsattande och nedtagande samt att proto-
kollet finns tillgangligt p& SLSO:s huvudkontor.
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vid ndamndens sammantraden. Personalforetradare har inte narvarat vid
namndens behandling av upphandlingsidrenden. Detta ir i enlighet med kom-
munallagen.

Lagen anger att personalforetradare har ratt att narvara vid en nimnds be-
handling av drenden som ror forhéllandet mellan regionen som arbetsgivare
och dess anstillda. Samma bestimmelse anger dven att naimnden i enskilda
fall far besluta att personalféretradare far niarvara dven vid behandlingen av
andra drenden. Denna utvidgade mojlighet till narvaro ar alltsa beroende av
namndens beslut och ndgon generell utvidgning till sarskilda grupper av
arenden ar inte avsikten'. Personalforetradare har enligt protokollen dven
narvarat vid 6vriga drenden, som t.ex. yttranden, remissvar och anméalningsa-
renden, utan att ndimnden i enlighet med kommunallagen i enskilda fall be-
slutat om detta.

Spréklagen

Som tidigare beskrivits finns exempel pa beslut som ar otydliga och medfor
svarigheter for lasaren att forsta, sarskilt nar protokollen for de allra flesta
arendena saknar drendebeskrivningar.

Bedomning

Revisionen bedomer att nimnden under aret starkt protokollens foljsamhet
till krav i kommunallagen och spréklagen. Fortfarande aterstar en del arbete
for att helt uppfylla lagarnas intentioner. Revisionen bedomer bl.a. att det i
protokollen tydligare bor redovisas hur forslag och yrkanden lagts fram pa
sammantradet, sd att det framgér hur nimnden kommit fram till sina beslut.
Namnden bor ocksa kontrollera att inriktnings- och uppdragsbeslut genom-
fors i enlighet med det nimnden beslutat, genom att fatta beslut om hur upp-
dragen ska aterrapporteras eller foljas upp.

For att underlatta for externa liasare, t.ex. medborgare och mottagare av be-
sluten, att ta del av namndens stillningstagande anser revisionen att besluten
bor formuleras pa ett enkelt och lasvanligt sitt i enlighet med spraklagen.
Mer informativa protokoll, t.ex. arendebeskrivning, redovisning av besluten
och drendets beslutsunderlag, skulle ocksa underlitta for externa lasare.

Revisonen bedomer vidare att namnden behover sikerstilla att anslagsbevis
hanteras s att majligheten till laglighetsprovning i enlighet med kommunal-

lagen uppfylls.

Revisionen anser att namnden beslutat om en alltfor generell narvaroratt for
personalforetradare, vilket inte 4r kommunallagens avsikt. Namnden har inte
vid enskilda drenden beslutat om att personalféretradare far narvara.

10 Se sid 385 i proposition 2016/17:171 - en ny kommunallag https://www.rege-
ringen.se/496fea/contentassets/5103b8e113a64bd6909596372eddd66a/en-ny-kommunal-
lag-prop.-201617171 hamtad 2020-03-10.
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Rekommendationer

e Nimnden bor i sina protokoll redovisa forslag och yrkanden som lagts
fram s4 att det framgér hur nimnden har kommit fram till sitt beslut.

e Nimnden bor komplettera protokollsmallen med rubriker som ger

o en sammanfattning eller beskrivning av drendet,
o redovisning av beslutsunderlag i arendet,
o redovisning av mottagare av beslutet.

e Niamnden bor se till att beslut fattas i aktuella darenden och att proto-
kollen redovisar samtliga beslut pa ett enkelt och begripligt satt.

e Nimnden bor se till att anslagsbevis tillkdnnages senast andra dagen
efter justeringsdatumet och inte tas ner fore 6verklagandetidens ut-
gang.

e Nimnden bor sidkerstilla att personalforetrddare endast narvarar i
enlighet med kommunallagen.

3.6 Textilhantering Stockholms ldns sjukviardsomrade

Revisionen har granskat hur SLSO arbetar for att uppfylla mal fem i region-
ens miljoprogram 2017-2021'. Malet handlar om en effektivare textilhante-
ring och minskad miljopaverkan fran anvindningen av engangs- samt fler-
gangstextilier i vard och tandvardsverksamheter. Méalet mats med tva indika-
torer som tar fasta pa 1) miljohansyn i regionens kladregler och 2) andelen
klader som ar uteliggande i verksamheterna i mer dn 30 dagar.

Inom vardverksamheterna i region Stockholm hanteras en stor mangd tex-
tilier. Anvindningen av engéngstextilier har 6kat, vilket har en storre miljo-
paverkan jamfort med flergdngstextilier. Halso-och sjukvardsforvaltningen
har tagit fram regionovergripande beskrivningar av basala vardhygienkrav
som inbegriper hur textilier ska hanteras. Dessa innehéller inga miljokrav.
Det innebaér att det inte finns ndgon beskrivning av i vilka vardsituationer
flergangstextilier ar att foredra ur miljosynpunkt och samtidigt ar ett fullgott
alternativ ur patientsiakerhetssynpunkt.

SLSO:s miljopolicy ar 6versiktlig och tar inte specifikt upp textilhantering.
SLSO:s handlingsplan for miljo tar fasta pa effektiv textilhantering med ned-
brutna mélnivéer. Engangstextilier omnamns inte och SLSO har inga utta-
lade krav om att engangsklader ska undvikas. Efter att vakanser inom omra-
det blivit tillsatta pagar nu arbete med textilfragor, bl.a. genomgang och ens-
ning i sortimentslista. Uppfoljning gors av verksamheters planer for malupp-
fyllnad. Det ar dock oklart vad som hiander vid ouppfyllda mélnivaer.

SLSO:s hygienrutiner inkluderar arbets- och skyddsklader och omarbetades
under 2019. Rutinerna tar fasta pa hygienperspektivet och innefattar inte
skrivningar om miljo. SLSO avvaktar uppdatering av hygienkrav och

11 Regionrevisorerna, Textilhantering i Stockholms léns sjukvardsomrdde, PM 2019
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textilregler fran samarbetet mellan RLK Hallbarhet och Vardhygien for dnd-
ring i sina kladregler.

Verksamheterna inom SLSO har miljoombud och om de ar storre verksam-
heter har de dven miljosamordnare. De grundutbildningar inom milj6o som
erbjuds ar dels regionens generella webbaserade och dels en lararledd som
avropas fran ramavtal.

Bedomning

Revisionen konstaterar att klidreglerna vid SLSO inte beror miljoperspekti-
vet eller att hansyn tagits till miljomal fem i fullmaktiges miljoprogram. Re-
visionen bedomer att miljoperspektivet for textilier bor inkluderas i befintliga
hygienrutiner.

Revisionen bedomer vidare att fortydliganden behovs i vilka vardsituationer
flergangstextilier ar att foredra ur miljosynpunkt utan att riskera hygienkrav
och patientsidkerhet.

Rekommendationer
Ledningen for SLSO bor se till att

¢ miljohansyn inkluderas i SLSO:s hygienrutiner i enlighet med full-
maktiges miljoprogram,

e fortydligande gors kring anvandning av engéngs- respektive fler-
gangstextilier.

3.7 Tva lésningar i vardens kompetensforsorjningsarbete

Revisionen har i ett sarskilt projekt'2 granskat om arbetet med anpassning av
arbetssitt och arbetsorganisation styrs systematiskt sa att forutsiattningar
finns att sakerstélla ratt kompetens i verksamheten. Bakgrunden ar att full-
maktiges méal och budget 2019 understryker att den strategiska kompetens-
forsorjningen inom sjukvarden ar ett omrade dar regionen har svarigheter att
na tillrackliga resultat, vilket innebar risker for bAde verksamhet och patien-
ter.

Granskningen har berort regionstyrelsens och hilso- och sjukvardsndmndens
roller och ansvar nar det giller kompetensforsorjning. Granskningen har ut-
gatt fran tva exempel pa projekt i verksamheten som syftar till att 16sa kom-
petensbrist, Sodertilje sjukhus Bemanningspool och SLSO:s arbete med upp-
giftsvaxling.

Granskningen har visat att anvindningen av det huvudsakliga verktyget for
kompetensplanering, KOLL i it-systemet ProCompetence, behover 6ka inom

12 Regionrevisorerna, 10/2019, Tva I8sningar i vardens kompetensférsoriningsarbete - upp-
giftsvaxling och bemanningspool
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verksamheten for att ge sd brett underlag som mojligt for bedomning av till-
gang och brist pa kompetens.

Revisionen bedomer att SLSO har skapat en fungerande metod for att ge-
nomfora uppgiftsvixling i olika verksamheter. Med anledning av det rekom-
menderar revisionen att nimnden sikerstiller att erfarenheterna tas till vara
med regelbundna matningar av utfall av de genomforda uppgiftsvaxlingarna
sa att effektiva atgiarder kan vidtas. Revisionen konstaterar att det ar viktigt
att SLSO fortsatter det paborjade arbetet for att sdkerstélla att KOLL anvands
av fler.

Rapporten har 6verlamnats till SLSO for yttrande senast 2020-05-28.

3.8 Granskning av den psykiatriska oppenvarden

I ett sdrskilt projekt:s har revisionen granskat om halso- och sjukvardsnamn-
dens och SLSO:s styrning sker sa att samverkan, tillganglighet, kontinuitet
och patientsidkerhet sikerstills i den psykiatriska 6ppenvarden.

I en enkit som genomforts inom ramen for granskningen stélldes fragan om
verksamheterna, i enlighet med nationella riktlinjer och vardprogram, har en
rutin for strukturerade eller semistrukturerade diagnostiska intervjuer. Re-
visionen noterar att en relativt hog andel medarbetare inom savil vuxenpsy-
kiatrin som barn- och ungdomspsykiatrin inte kanner till nagon rutin for
strukturerad intervju som en del av basutredning. I revisionsrapporten re-
kommenderar revisionen att ledningen for SLSO bor sékerstélla en 6kad kan-
nedom bland personalen om vardprogram och riktlinjer i syfte att 6ka f6lj-
samheten.

Unga vuxnas 6vergang fran barn- och ungdomspsykiatrin till vuxenpsykiatrin
sker vid 18 ars alder. Idag tillampas 18-arsgransen dven om vissa patienter
fortsatt behandlas inom barn- och ungdomspsykiatrin efter 18-arsdagen i
syfte att inte avbryta en behandling som anses alltfér omfattande. En skarp
aldersgrans for 6vergang mellan barn- och ungdomspsykiatrin till vuxenpsy-
kiatrin eller primarvarden innebar vissa risker, exempelvis att en terapipro-
cess maste avbrytas. Det finns i avtalen ekonomiska incitament for vardéver-
gang fran barn- och ungdomspsykiatrin till vuxenpsykiatrin eller primarvar-
den da patienten fyller 18 ar. Primérvarden har diremot ingen motsvarande
aldersgrans kopplad till ersiattning.

Enligt nationella riktlinjer for depression och &ngestsyndrom bor vard ges ut-
ifran patientens behov, dvs. anpassat till individen. Revisionen rekommende-
rar att tidpunkt och innehall i virdovergangen fran barn- och ungdomspsyki-
atrin till den instans som ska ta 6ver patienten, antingen vuxenpsykiatrin el-
ler primarvarden, behover ses over for att mojliggora en anpassning till den
enskilda individens behov oavsett alder.

13.4/2019 Psykiatrisk 6ppenv5rd - Foljsamhet till v§rdprogram och riktlinjer samt vardover-
gangar
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I sitt yttrande 6ver rapporten instimmer namnden i att personalens kanne-
dom om vardprogram och riktlinjer standigt kan forbattras. Vidare anges att
SLSO:s verksamhetsomrade Psykiatri arbetar systematiskt med att forbattra
personalens kinnedom om vardprogram och riktlinjer. Namnden framhaéller
aven i sitt yttrande en verksamhetsgemensam standard avseende basutred-
ningar for barn- och unga kommer att implementeras.

3.9 Liakemedelsgenomgangar i primadrvarden

I ett sdrskilt projekt’s har revisionen granskat arbetet med lakemedelsgenom-
gangar i primarvarden. Granskningen har visat att lakemedelsgenomgangar
genomfors i varierande grad mellan vardcentraler. Detta kan medfora risk for
att vardcentralerna inte fullt ut erbjuder en jamlik vard. SLSO:s ledning har
tagit fram en riktlinje for att styra vardcentralernas arbete. Revisionen bedo-
mer att riktlinjen foljer Socialstyrelsens foreskrifter, men saknar hilso- och
sjukvardsforvaltningens utokade krav pa att ytterligare patientgrupper ska
erbjudas lakemedelsgenomgangar.

Revisionen rekommenderar SLSO att starka uppfoljningen av vardcentraler-
nas arbete i syfte att sikerstilla att l1akemedelsgenomgangar erbjuds pa ett
likvardigt satt.

I SLSO:s yttrande 6ver rapporten framgar att de vidtagit atgarder inom
granskade omraden.

3.10 Avrapporterade granskningar i delrapport

Delar av arets granskning har tidigare avrapporterats i delrapporterings-PM
for nimnden. Nedan sammanfattas vasentliga iakttagelser.

Granskning av den psykiatriska slutenvarden

I ett sdrskilt projekt!® har revisionen granskat om styrning och planering av
den psykiatriska slutenvarden sker sa att det skapas forutsattningar for att er-
bjuda invinarna en god, tillganglig och sammanhallen psykiatrisk vard.
Hailso- och sjukvardsndmnden och SLSO granskades. Revisionens samlade
bedomning ar att det i vissa delar finns behov av att férbattra och forstiarka
sattet att styra och planera verksamheten. SLSO:s arbete med en sammanhal-
len vardkedja och dé specifikt patientovergangar mellan olika vardgivare be-
hover forstarkas. SLSO inkom med yttrande 2019-09-10.

3.11 Granskningar utan vésentliga iakttagelser

Revisionen har granskat inkép och upphandling. Omradet har inte kunnat
bedomas eftersom erforderliga prisbilagor inte erhallits, och kommer att fol-
jas upp i kommande granskning.

14 S1LS0O 19-1730
15 Regionrevisorerna, Projektrapport 6/2019, Lékemedelsgenomg%ngar i primérvérden.
16 Regionrevisorerna, 2/2019, Psykiatrisk slutenvard - kapacitet, uppféljning och vardkedjor.
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3.12 Uppfoljning av tidigare lamnade rekommendationer

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

Revisionen har foljt upp rekommendationen som gavs i arsrapporten 2018
angaende fullméktiges mal for kompetensforsorjningsplaner, dir ledningen
uppmanades sakerstilla att sddana skulle upprattas och foljas upp. Revis-
ionen bedomer att rekommendationen har atgirdats.

Revisionen har foljt upp rekommendationerna som gavs i revisionens pro-
jektrapport 8/2018 Grundlaggande arbete med informationssakerhet'”. SLSO
har redovisat atgarder for de rekommendationer revisionen lamnat. Revis-
ionen bedomer att rekommendationerna delvis har atgardats.

Vid granskning av 1oneprocessen har det framkommit att riktlinjer for pro-
cessen saknas. I granskningen identifierades att vissa av de kontroller som in-
gar i SLSO:s rutiner for internkontroll inte tillimpats under hela 2018 och
delar av 2019. Granskningen under 2019 har visat att det kvarstar brister.
Andelen utanordningslistor for 1on som signerats under perioden januari till
augusti uppgar till 47 procent. Lagst var utfallet i augusti da endast 31 pro-
cent av utanordningslistorna signerades. Hogsta utfallet var i februari med 53
procent. Ledningen bor sikerstélla att samtliga utanordningslistor for utbe-
talning av 16n kontrolleras och signeras av respektive chef. Revisionen bedo-
mer att rekommendationerna inte ar atgardade.

3.13 Samlad bedomning av intern styrning och kontroll

Revisionen bedomer att nimnden pa 6vergripande niva kontinuerligt foljer
upp ekonomi och verksamhet. Revisionen bedomer att ekonomistyrningen
och kontrollen for att reducera antalet enheter med ekonomiskt underskott
fortsatt behover starkas aven om andelen enheter med ekonomiskt under-
skott har blivit ndgot lagre jaimfort med 2018. Revisionen har pétalat detta se-
dan 2015.

Revisionen bedomer att det ar viktigt att nimnden sakerstiller att erfaren-
heter av arbetet med kompetensforsorjning aterfors till verksamheten.
Namnden bor dven sikerstilla att it-stodet KOLL far fler anvandare.

Revisionen har granskat styrning och planering av den psykiatriska sluten-
varden och gor bedomningen att hilso- och sjukvardsnamnden tillsammans
med SLSO behover starka processer och it-stod for kommunikationen mellan
olika aktorer i vardkedjan. Vidare bedomer revisionen att samverkan inom
den psykiatriska 6ppenvarden behover underlittas i 6vergangen mellan barn-
och ungdomspsykiatrin. Detta galler aven for vuxenpsykiatri samt

7 Landstingsrevisorerna, projektrapport 8/2018 RK2018-0021
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primarvard for unga vuxna. Vidare behover foljsamheten till virdprogram
och riktlinjer 6ka for att sikerstilla en jamlik psykiatrisk oppenvard.

Revisionen bedomer att SLSO bor starka uppfoljningen av vardcentralernas
liakemedelsgenomgéngar i syfte att sikerstilla att dessa erbjuds pa ett likvar-
digt satt.

Revisionen bedomer att miljoperspektivet for textilier enligt fullméktiges mil-
joprogram bor inkluderas i befintliga hygienrutiner. Fortydliganden behovs i
vilka vardsituationer flergangstextilier ar att foredra ur miljosynpunkt.

Baserat pad den sammantagna granskningen 2019 sa ar bedomningen ofor-
dndrad jamfort med 2018.

Den interna styrningen och kontrollen bedoms, utifrdn genomford gransk-
ning, sammantaget vara inte helt tillracklig. Detta dr oférandrat jamfort med
2018.

4 Rakenskaper

I avsnittet gors en bedomning om ndmndens redovisning ar upprittad i en-
lighet med lagstiftning och god redovisningssed sa att rakenskaperna ger en
rattvisande bild av resultat och stéllning. Bedomningsmalen och bedom-
ningskriterierna framgar av bilaga 3.

4.1 Arsbokslutet inklusive verksamhetsberittelse

I granskningen av verksamhetsberattelsen inklusive resultat- och balansrak-
ningen har inte ndgra vasentliga avvikelser framkommit. Rakenskaperna be-
doms rattvisande. For ett antal poster i balansrakningen bedoms en osiker-
het finnas i posternas virdering avseende hjdlpmedelslagret samt inventarier
i anlaggningsregistret.

Arsbokslutet ir i allt visentligt upprittat enligt lagen om kommunal bokfo-
ring och redovisning, god redovisningssed, regionens anvisningar och be-
doms ge en rattvisande bild av arets resultat och stillning.

4.2 Redovisning av omstidllningskostnader

Under 2015 till 2019 uppstér betydande kostnader f6r vardens omstrukture-
ring som en foljd av genomforandet av FHS. Namnden har i budgeten for
2019 kompenserats genom ett omstillningsbidrag pa 32 mnkr for att tacka
planerade omstallningskostnader. De redovisade omstallningskostnaderna
uppgar till 36 mnkr.

Revisionen har granskat vilka omstallningskostnader forvaltningen haft un-
der 2019. Revisionens bedomning ar att omstillningskostnaderna ar rimliga
sett till forvaltningens arbete med FHS-projekten.
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4.3 Uppfdljning av tidigare lamnade rekommendationer

I tidigare revisionsrapporter har framforts ett antal rekommendationer avse-
ende rakenskaper. I bilaga 1 och 2 framgar hur rekommendationerna har
hanterats.

4.4 Samlad bedomning av rakenskaper

Arsbokslutet ir i allt visentligt upprittat enligt lagen om kommunal bokfd-
ring och redovisning, god redovisningssed, regionens anvisningar och be-
doms ge en rattvisande bild av arets resultat och stillning.

Rékenskaperna bedoms vara rattvisande.
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Jm Region Stockholm

Regionrevisorerna

Rekommendationer till nimnd/styrelse — Ar 2019

Region Stockholm

Stockholms lans sjukvardsomrade

Bilaga 1

Ekonomistyrning

Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar

29948 Namnden behover stirka ekonomistyrningen i syfte att na Delar 2019

Fran r?pport ekonomisk barkraftighet inom de enskilda verksamhetsom- Andel resultatenheter som visar postitiva resultat har 6kat

2017 Arsrapport radena och minska beroendet av hjalpmedelsverksamhet- vid deldret 2018 jamfort med foregdende ar.Revisionen re-

Tidigare ID ernas resultat. kommenderade 2017 ndmnden att minska beroendet av

1292 hjalpmedelsverksamheternas resultat. Arets granskning vi-
sar att rekommendationen kvarstar. Beroendet av hjalpme-
delscentralens resultat bedéms fortfarande vara bety-
dande.

29960 "Namnden bor sakerstélla att delegerade beslutanderatter AR 2019

Fran rapport preciseras sa att det tydligt framgar att namnden behaller Delegationsordningen revideras/uppdateras tva ganger per

2018 Arsrapport ledningen, kontrollen och ansvaret for verksamheten." ar. En gang i kvartal ett, en gang i kvartal tre. Revidering/

Tidigare ID uppdatering pagar och beraknas klar i slutet av september

1409 2019.

29961 Namnden bor ta stéllning till vilka drenden och beslut, t.ex. AR 2019

Fran rapport beslut i upphandlingsdrenden, upp till ett visst belopp, som Delegationsordningen revideras/uppdateras tva ganger per

2018 Arsrapport kan betraktas som verkstallighetsbeslut eftersom méjlig- ar. En géng i kvartal ett, en gang i kvartal tre. Revidering/

Irligare ID heten till laglighetsprovning férsvinner. uppdatering pagar och beriknas klar i slutet av september
2019.




J& Region Stockholm

Regionrevisorerna

Intern kontroll

Bilaga 1

Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar
36996 Namnden bor i sina protokoll redovisa forslag och yrkanden .
Fran rapport som lagts fram sa att det framgar hur namnden har kommit
2019 Arsrapport fram till sitt beslut.
36997 Namnden bér komplettera protokollmallen med rubriker [ ]
Fran rapport som geroen sammanfattning eller beskrivning av drendet,
2019 Arsrapport oredovisning av beslutsunderlag i arendet, oredovisning av
mottagare av beslutet.
36998 Namnden bor se till att beslut fattas i aktuella arenden och .
Fran rapport att protokollen redovisar samtliga beslut pa ett enkelt och
2019 Arsrapport begripligt satt.
36999 Namnden bor se till att anslagsbevis tillkinnages senast .
Fran rapport andra dagen efter justeringsdatumet och inte tas ner fore
2019 Arsrapport Overklagandetidens utgang.
37000 Namnden bor sdkerstalla att personalforetradare endast .
Fran rapport narvarar i enlighet med kommunallagen.
2019 Arsrapport
Personal
Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar
29944 Namnden for Stockholms lans sjukvardsomrade behoéver

Fran rapport

2/2018 Projektrapport

Tidigare ID
1287

starka kompetensforsérjningen i de habiliteringscentra i la-
net dar det rader kompetens- och kapacitetsbrist i syfte att
tillhandahalla jamlika, tillgdngliga och kvalitativa insatser.
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Ursprung

Rekommendation

Atgirdad

Revisionens kommentar

36774
Fran rapport

10/2019 Projektrapport

Namnden for SLSO bor sakerstélla att erfarenheterna av de
genomférda uppgiftsvaxlingarna tas till vara med regel-
bundna méatningar av utfall, sa att effektiva atgarder kan
vidtas.

Sikerhet

Ursprung

Rekommendation

Atgirdad

Revisionens kommentar

29954
Fran rapport
8/2018 Projektrapport

Namnden bor sakerstalla att det grundlaggande systema-
tiska informationssakerhetsarbetet omfattar samtliga verk-
samheter pa alla nivaer.

Delér 2019

| avsikt att sdkerstdlla det grundldggande informationssa-
kerhetsarbetet pa samtliga nivder inom SLSO sa har arbetet

Fran rapport

8/2018 Projektrapport
Tidigare ID

1366

regionens utbildning for informationssakerhet.

Tidigare ID med att bygga upp ett kompetensnatverk géllande inform-

1365 ationssakerhet initierats. Ansvarsbeskrivningar for rollerna
informationssakerhetskoordinator och informationssaker-
hetsombud ar framtagna. Som ett led i att sakerstalla att en
O6kad andel medarbetare genomgar DISA sa genomfordes
en rad insatser innan sommarledigheten.

29955 Namnden bor sdkerstalla att samtliga anstallda genomgar

29957
Fran rapport
8/2018 Projektrapport

Styrelsen for SLSO bor sakerstalla att roller och ansvar for
informationssakerhetsarbetet tydliggérs och kommuniceras
pa samtliga nivaer i verksamheten.

katastrofberedskapsarbete.

Tidigare ID

1367

29963 Namnden bor i enlighet med krav stallda i regionens plan Delar 2019

Frén rapport for krisberedskap uppratta en risk- och sérbarhetsanalys Franvaron av risk- och sarbarhetsanalys och kontinuitets-
2018 Arsrapport som utgangspunkt for verksamhetens strategiska kris- och planering paverkar i férlangningen férmagan att planera for

och sakerstalla funktionssakerhet och robusthet i kritiska
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Fran rapport
10/2016 Projektrapport

Stockholms stad gemensamt se éver och stdrka vardkedjan,
speciellt for de individer som erbjuds fortsatt behandling

Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar
Tidigare ID forsorjningssystem for prioriterade verksamheter.
1413
29964 Namnden bor sakerstélla att det pa dvergripande niva samt Delar 2019
Fran rapport for olika verksamheter arbetas fram kontinuitetsplaner for SLSO saknar kontinuitetsplan som, enligt landstingets kris-
2018 Arsrapport kritiska verksamheter och processer i enlighet med I1SO beredskapsplan, ska finnas fér kritiska verksamheter och
Tidigare ID 22301:2014. processer.
1414
Verksamhetsstyrning
Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar
29934 Namnden behover i samverkan med stadsdelsndmnderna i . AR 2019

Revisionen konstaterar att chefssamrad har inletts 2018
mellan Beroendecentrum Stockholm (verksamhetschef och

Fran rapport

10/2016 Projektrapport
Tidigare ID

954

Stockholms stad boér i samverkan med stadsdelsnamnderna
gemensamt utveckla en skriftlig rutin for informationséver-
foring fran beroendevardens slutenvard till socialtjansten
och 6ppenvarden, i syfte att forbattra vardflodet.

Tidigare ID vid de lokala beroendemottagningarna. Lankningen i grans- ledning), Psykiatri Sédra Stockholm (verksamhetschef och
921 snittet mellan slutenvard respektive 6ppenvard och social- ledning) samt Avdelningen for stadsévergripande sociala
tjdnst kraver sarskild uppmarksamhet. | detta arbete bor fragor, Stockholms Stad (enhetschef och ledning). Gruppen
dven individer som kommit akut till avgiftning och tidigare traffas tva till tre ganger per termin och har identifierat ge-
ar okdnda for 6ppenvérden beaktas. mensamma malgrupper for vilka samverkan behdver star-
kas. Statistik 6ver mangbestkare har tagits fram. Arbete
pagar for att se 6ver och forbattra befintliga rutiner och
samverkansprocesser.
Rekommendationen bedéms vara atgardad.
29935 Stockholms ldns sjukvardsomrade och socialndmnden i . AR 2019

Revisionen konstaterar att Stockholms lans sjukvardsom-
rade och Stockholms Stad i samverkan har upprattat ge-
mensamma rutiner. En arbetsgrupp har dessutom tillsatts
for att ytterligare forbattra samverkan mellan beroendevar-
den och Stockholms Stad.

Rekommendationen betraktas om atgardad.
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Ursprung

Rekommendation

Atgirdad

Revisionens kommentar

29936
Fran rapport
10/2016 Projektrapport

Stockholms lans sjukvardsomrade och socialndmnden i
Stockholms stad behéver i samverkan med stadsdelsnamn-
derna gemensamt se 6ver ndr, i vardprocessen for personer

AR 2019

Uppfoéljning med beddmning har gjorts av de svar och un-
derlag som erhallits. Rekommendationen bedéms som upp-

Tidigare ID med missbruk/beroende, samordnad individuell vardplane- fylld.
956 ring (SIP) bor genomforas att 6ka tillampningen i enlighet

med gallande lagstiftning.
29945 Namnden foér Stockholms lans sjukvardsomrade bor ut- . AR 2019

Fran rapport
2/2018 Projektrapport

veckla vardkedjan mellan barn- och vuxenhabiliteringen i
syfte att sakerstélla att patienter far nédvandiga insatser

De barn respektive vuxna inom Habilitering och Halsa som
behover en kontakt med psykiatrin ska fa det genom att

Tidigare ID dven efter dvergdngen till vuxenpsykiatrin. man fran Habiliteringen i sadant fall vid behov skriver en re-
1288 miss till BUP eller Vuxenpsykiatrin.
29968 SLSO behover tillsammans med Halso- och sjukvardsnamn- .

Fran rapport
2/2019 Projektrapport

den starka processer och IT-stod for kommunikationen
mellan olika aktorer i vardkedjor dar psykiatrisk slutenvard

Tidigare ID ar en del, framfoérallt med lanets kommuner.
1520
31380 Namnden bér stirka uppfdljningen av vardcentralernas ar- [ ]

Fran rapport
6/2019 Projektrapport

bete i syfte att sdkerstalla att lakemedelsgenomgangar er-
bjuds pa ett likvardigt satt.
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BEDOMNINGSMAL OCH BEDOMNINGS-
KRITERIER 2019

Ekonomiskt och verksamhetsmassigt resultat
Niamnden/styrelsen har uppnatt fullmaktiges méal samt {6ljt de beslut,
riktlinjer och foreskrifter som giller for verksamheten. Verksamhetens
resultat och resurser star i ett rimligt forhallande till varandra.

Bedomningsmal:

1. Niamnden/styrelsen har uppnatt fullméktiges resultatkrav och 6vriga
ekonomiska mal.

2. Niamnden/styrelsen har uppnatt fullméktiges mal for verksamheten och
genomfort tilldelade uppdrag.

3. Niamndens/styrelsens verksamhet har bedrivits i enlighet med for
verksamheten gillande lagar, foreskrifter, riktlinjer m.m.

Bedomningskriterier:

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

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

Otillfredsstillande

Bedomningsmalen bedoms inte vara uppfyllda. Det finns allvarliga
avvikelser som maste dtgardas snarast.

Kommentar: Avvikelserna dr sa stora att frGgan om anmdrkning eller
avstyrkt ansvarsfrihet bor prévas.

Intern styrning och kontroll

Niamnden/styrelsen ansvarar for att det finns en intern styrning och
kontroll som med rimlig grad av sdkerhet leder till maluppfyllelse, effektiv
verksamhet och regelefterlevnad.
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Bedomningsmal:

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

2. Niamnden/styrelsen har i budget/verksamhetsplan faststallt
ekonomiska och verksamhetsmassiga mal i linje med fullméaktiges mal
och ovriga uppdrag. Malen ar matbara/uppfoljningsbara.

3. Namnden/styrelsen har riktlinjer och rutiner for vasentliga omraden for
att siakerstilla att verksamhetens uppdrag och mal uppnas samt att
lagar, foreskrifter m.m. {6ljs.

4. Namnden/styrelsen har genomfort en riskanalys som identifierar,
varderar och prioriterar viasentliga risker. Namnden/ styrelsen har i en
internkontrollplan faststallt vilka atgarder/ kontroller som ska hantera
prioriterade risker.

5. Namnden/styrelsen foljer kontinuerligt och systematiskt upp ekonomi
och verksamhet, savil for verksamhet i egen regi som for sidan som
uppdragits at annan att utfora, analyserar visentliga avvikelser samt
vidtar atgarder vid behov.

6. Namnden/styrelsen har ett informations- och kommunikationssystem
som stodjer styrning, kontroll och uppf6ljning av verksamheten.

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

Bedomningskriterier

Tillricklig
Bedomningsmaélen bedoms i allt visentligt vara uppfyllda. Avvikelser kan
forekomma.

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

Otillracklig



:JJ& Region Stockholm 3(3)

Regionrevisorerna

Bedomningsmalen bedoms inte vara uppfyllda. Det finns allvarliga
avvikelser som maste atgardas snarast.

Kommentar: Avvikelserna dr sa stora att fragan om anmdrkning eller
avstyrkt ansvarsfrihet bor prévas.

Rakenskaper

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

Bedomningsmal:

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

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

Bedomningskriterier:

Rittvisande

Rikenskaperna uppfyller i allt viasentligt bedomningsmalen. 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 rittvisande

Rikenskaperna innehaller allvarliga avvikelser i forhéllande till
bedomningsmalen.

Kommentar: Avvikelserna dr sa stora att frGgan om anmdrkning eller
avstyrkt ansvarsfrihet bor prévas.
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Kvalitetssakrad av Anette Carlstedt

Faktakontrollerad av SLSO

PM - Textilhantering

Innehall
1 RAPPORTERINGSFORM oo 1

2 GRANSKNINGENS REDOVISNING | REGIONREVISORERNAS ARSRAPPORT

0 1 = TR 2
2.1  Textilhantering Stockholms ldns sjukvardsomrade — text i arsapportering......... 2
3 UTFORLIG BESKRIVNING AV GRANSKNINGENS IAKTTAGELSER ............... 3
3.1 T =T [y 4 - 3
3.2 Hur beaktas miljohdansyn i SLSO:s kladregler respektive hygienrutiner?............. 5

33 Hur arbetas det med logistik och omsattningshastigheten for textilier i
A= T T 41411 =T o T I 6

3.4 Hur informeras och utbildas personal i milj6fragor? ........ccccvvvceeerireccivrneeeenenn. 7

3.5 Hur vags kostnadseffektivitet gentemot nya I6sningar som kraver investeringar?

1 Rapporteringsform

| denna promemoria (PM) avrapporteras granskningen av textilhantering och Stockholms
lans sjukvardsomrade (SLSO). | forsta kapitlet redovisas revisionens iakttagelser och
bedémningar som kommer avrapporteras i styrelsens arsrapport. | andra kapitlet, som
inte skriftligen kommer att redovisas till de fértroendevalda revisorerna, beskrivs
granskningens iakttagelser mer utforligt. | kapitlet ges inom varje enskilt avsnitt en
bakgrund till det berérda omradet och en redogoérelse 6ver bland annat relevanta
styrande dokument, utredningar och studier. lakttagelserna som redovisas i PM:et ar
sadana dar nagon form av utvecklingsomrade konstaterats.

PM:et skickas fran revisionskontoret till ledningen fér Stockholms ldns sjukvardsomrade
(SLSO) och fyller dels funktionen av att vara underlag for faktagranskning, dels ge en mer
detaljerad information om iakttagelserna.



REGIONSREVISORERNA REVISIONSKONTORET
REGION STOCKHOLM DATUM 2020-XX-XX

2 Granskningens redovisning i
regionrevisorernas drsrapport 2019

2.1 Textilhantering Stockholms ldns sjukvdrdsomrade - text i
arsapportering
Revisionen har granskat hur namnden for Stockholms ldns sjukvardsomrade (SLSO)
arbetar for att uppfylla mal fem i regionens miljdprogram 2017-2021%. Mélet handlar om
en effektivare textilhantering och minskad miljépaverkan fran anvdandningen av engangs-
samt flergdngstextilier i vard och tandvardsverksamheter.? Malet mits med tva
indikatorer som tar fasta pa 1) miljohansyn i regionens kladregler och 2) andelen klader
som &r uteliggande i verksamheterna i mer &n 30 dagar.?

Inom vardverkssamheterna i Region Stockholm hanteras en stor méangd textilier.
Anvandningen av engangstextilier har 6kat, vilket har en stérre miljopaverkan jamfort
med flergangstextilier. Halso-och sjukvardsforvaltningen har tagit fram
regionévergripande beskrivningar av basala vardhygienkrav* som inbegriper hur textilier
ska hanteras. Dessa innehaller inga miljokrav. Det innebar att det inte finns nagon
beskrivning av i vilka vardsituationer flergangstextilier ar att féredra ur miljosynpunkt
och samtidigt ar ett fullgott alternativ ur patientsdkerhetssynpunkt.®

SLSO:s miljopolicy ar dversiktlig och tar inte specifikt upp textilhantering.
Handlingsplanen for miljo tar fasta pa effektiv textilhantering med nedbrutna malnivaer.
Engangstextilier omnamns inte och SLSO har inga uttalade krav om att engangsklader ska
undvikas. Efter att vakanser inom omradet blivit tillsatta pagar nu arbete med
textilfragor, bl.a. genomgang och ensning i erbjuden sortimentslista. Uppféljning gors pa
verksamheters planer for maluppfylinad. Det ar dock oklart vad som hander vid
ouppfyllda malnivaer.

SLSO:s hygienrutiner inkluderar arbets- och skyddsklidder® och omarbetades under 2019.
Rutinen tar fasta pa hygienperspektivet och innefattar inte skrivningar om miljé. SLSO
avvaktar uppdatering av hygienkrav och textilregler fran samarbetet mellan RLK
Hallbarhet och Vardhygien for andring i sina kladregler.

Verksamheterna har miljoombud och om de ar storre dven miljésamordnare. De
grundutbildningar inom miljé som erbjuds ar dels regionens generella webbaserade och
dels en lararledd som avropas fran ramavtal.

1 LS 2015-0092

2 M4l 5 i regionens miljdprogram (LS 2015-0092): Ar 2021 har landstinget effektiviserat textilhanteringen samt
minskat miliépaverkan fran anvindningen av engdngs och flergangstextilier.

3 5.1 ”Miljohansyn inkluderas i landstingets kladregler” samt 5.2 “Andelen klader som ar uteliggande i
verksamheterna i mer an 30 dagar”

4 Basala hygienrutiner, HSF, Vardhygien Stockholms lan, 2011-02-08

> Nuldgesbeskrivning av Stockholms lans landstings miljopaverkan kopplat till textilhantering (RS 2019-0187)

6 Basala hygienrutiner - riktlinje for SLSO (SLSO 11-244). Galler fr o m 2019-09-03
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Bedomning

Revisionen konstaterar att kladreglerna vid SLSO inte beror miljoperspektivet eller att
hansyn tagits till miljomal fem i fullmaktiges miljoprogram. Revisionen bedémer att
miljoperspektivet bor inkluderas i befintliga hygienrutiner.

Revisionen bed6mer vidare att fértydliganden behovs i vilka vardsituationer
flergangstextilier ar att féredra ur miljdsynpunkt utan att riskera hygienkrav och
patientsakerhet.

Rekommendationer:

Ledningen for SLSO bor se till att

e miljéhansyn i inkluderas i SLSO:s hygienrutiner i enlighet med fullméaktiges
miljéprogram.
e fortydligande gors kring anvandning av engangs- respektive flergangstextilier.

3 Utforlig beskrivning av granskningens
iakttagelser

3.1 Inledning

Produktionen av kldder och textil som saljs i Sverige sker nadstan uteslutande i andra
lander. Aven om en stor del av miljé- och hilsoproblemen uppstér i produktionsledet s&
aterfinns miljopaverkan i hela kedjan fran produktion till konsumtion och
avfallshantering.” Anviandningsfasen &r nist efter produktionen den fas i
textilhanteringen som paverkar miljon mest dar framst tvatt och torkning ger upphouv till
paverkan genom att vara energi- och vattenkravande, ge utslapp av textilfibrer,
mikroplaster och Zmnen som textilierna ar behandlade med.?

Inom vardverkssamheterna i Region Stockholm hanteras en stor mangd textilier.
Anvandningen av engangstextilier har 6kat for att sdkerstalla uppfyllandet av
vardhygienrutiner och patientsakerhet, vilket har en stérre miljépaverkan jamfort med
flergangstextilier. Engangstextilier finns ocksa ofta tillgdngligt pa vardavdelningar till
skillnad fran forraden for flergangsklader som finns lokaliserade langre ifran. Kostnaden
for arbetsklader i flergangstextilier belastar den 6vergripande verksamheten,
engangsklader bekostas av den enskilda avdelningen. Dartill kommer ett svinn av klader
och textilier inom regionen pa ca 12 procent vilket uppskattas motsvara ca 10 mnkr
arligen®. Svinnet innebér dven en onddig miljdbelastning nir férsvunna textilier maste
ersdttas med nya. Textilier kan ha RFID-chip insydda i kladerna vilket gér dem sparbara. |
stort sett ar alla personalklader chip-markta, patientklader ar det generellt inte.

Enligt fullmaktige ska regionen ar 2021 ha effektiviserat textilhanteringen samt minskat
miljépaverkan fran anvandningen av engdngs- och flergangstextiler i vard- och

7 https://www.naturvardsverket.se/Sa-mar-miljon/Mark/Avfall/Textilavfall/

8 https://www.naturvardsverket.se/Miljoarbete-i-samhallet/Miljoarbete-i-Sverige/Uppdelat-efter-
omrade/Konsumtion-och-produktion/Hallbara-textilier/

% Nulagesbeskrivning av Stockholms lans landstings miljopaverkan kopplat till textilhantering (RS 2019-0187)
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tandvardsverksamheterna. Malet mats med tva indikatorer som tar fasta pa 1)
miljéhansyn i regionens kladregler och 2) andelen kldder som &ar uteliggande i
verksamheterna i mer dn 30 dagar. Vardgivare ar sjélva ansvariga for kladregler. Det
finns regionévergripande beskrivningar av basala vardhygienkrav!® som inbegriper hur
textilier ska hanteras. Dessa innehaller inga miljokrav.

Enligt miljdredovisningen 2017 pdbérjades det aret ett effektiviseringsarbete gillande
textilhantering i varden. Berérda vardverksamheter har tagit fram och i viss man
genomfort atgarder for att forbattra logistiken kring textilhanteringen och darmed &dven
omsattningshastigheten. Malet om effektivare textilhantering har dock @nnu inte natts
och det aterstar arbete!?. Revisionen har darfér granskat hur akutsjukhusen och
Stockholms Léns Sjukvardsomrade (SLSO) arbetar for att kunna uppfylla malet om
minskad miljopaverkan fran anvandningen av engangs- och flergangstextiler samt hur
Regionstyrelsen styr och foljer upp fullméaktiges mal.

Revisionsfraga och delfragor
Granskningens 6vergripande revisionsfraga:

Sakerstaller akutsjukhusen och SLSO att mal 5 i miljoprogrammet har férutsattningar att
uppnas inom programperioden?

| syfte att besvara den évergripande revisionsfragan har féljande delfragor behandlats:

e Hur beaktas miljohansyn i SLSO:s och sjukhusens kladregler respektive
hygienrutiner?

e Hur arbetas det med logistik och omsattningshastigheten for textilier i
verksamheterna?

e Hur informeras och utbildas personal i miljofragor vad géller textil?

e  Hur vags kostnadseffektivitet gentemot nya |6sningar som kraver investeringar?

Metod

Dokumentstudier har gjorts av regiongemensamma rutiner och bestammelser,
sjukhusens lokala kladregler respektive hygienrutiner, centrala myndigheters
bestammelser samt studier av textilhantering. Primardata har samlats in med hjalp av
intervjuer. Intervjupersoner har varit nyckelpersoner och utgjorts av kategorier som
tvattcontroller, miljosamordnare, chef pa serviceenhet m fl. fragestéallningarna har rort
aspekter som krav pa textilier ur sakerhetsaspekter, miljomassig hansyn, logistiken idag
kring textilhantering samt hinder och férutsittningar fér en effektivare hantering. Aven
fragor kring beteende och vad som styr anvandningen av engangsklader har berorts.

Avgrinsning

| textiler inkluderades arbetsklader, bdde engangs- och flergangsklader. Andra textiler
har inte ingatt i granskningen.

10 Basala hygienrutiner, HSF, Vardhygien Stockholms l&n, 2011-02-08
1 Miljéredovisning 2017 (LS 2017-1112)
22 Enligt Miljéredovisning 2018 (LS 2017-1112)
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Bedomningsgrunder

Miljoprogram for Stockholms lans landsting 2017-2021 (LS 2015-0092) och
tilldmpningsanvisning avseende uppfoljning av miljoprogram for Stockholms
léns landsting 2017-2021 (LS 2016-1486)

Regionfullmaktiges budget 2019 (LS 2017-1455)

Vardhandbokens hygienrutiner och klddregler!?

3.2 Hur beaktas miljohdansyn i SLSO:s klddregler respektive
hygienrutiner?

En av de indikatorer som méater miljomal fem ar uttryckt som “miljohansyn i regionens

kladregler”. Sdsom mal fem i miljoprogrammet idag ar formulerat tar det endast fasta pa

klader och framfor allt personalkldder som lattast gar att inventera. Befintlig indikator

mater inte 6vriga textilier och dessa later sig inte heller enkelt féljas upp pa

omsittningshastighet. Aven hygienrutiner berér till viss del textilier, ur ett hygien- och

smittoperspektiv.

Iakttagelser i granskningen

Vardhygien Stockholm vid hélso- och sjukvardsndmnden &r dgare av Region
Stockholms basala hygienrutiner, dér arbetskldder omnamns . Dessa berér inte
miljoperspektivet.

Avdelningen Hallbarhet inom regionledningskontoret (RLK) &r ansvariga for
miljémalet och driver ett natverk med personer som arbetar med textilier i syfte
att utveckla arbetet. Det finns en pagaende samverkan mellan RLK Hallbarhet
och Vardhygien som handlar om hur rutiner kring vardhygien och miljo ska
kopplas till varandra. Annu har inte sddan koppling fastslagits och ddrmed inte
heller fatt genomslag i vardgivares kladregler.

SLSO:s miljépolicy®® &r éversiktlig. Dar stdr bl.a. att organisationen ska, s langt
det ar mojligt forebygga skadliga utslapp och strava efter minsta mojliga
miljopaverkan. Textilhantering namns inte specifikt.

SLSO har sedan juni 2018 en handlingsplan for miljo dar malomradet effektiv
textilhantering samt minskad miljépaverkan fran anvandning av engangs- och
flergangstextilier ingar. Malet om effektiv textilhantering har brutits ned till
malnivaer och med aktiviteter som ska genomforas av respektive
verksamhetsomrade samt centralt verksamhetsstdd. Ingen aktivitet adresserar
engangstextilier.

Alla verksamheter ska enligt intervjupersoner ha en plan for hur maluppfylinad
ska ske. Uppféljning gors sa att planerna ligger i linje med regionens
miljoprogram. Enheterna maste ocksa forklara om de inte nar satta mal. De
uppmanas att félja, men intervjupersonerna har ingen kannedom om vilken,
eller om det blir nagon, pafoljd om malen inte nas.

13 Nationella riktlinjer fran Sveriges regioner och kommuner, www.vardhandboken.se
4 Basala hygienrutiner, Vardhygien HSF, version daterad 2011-02-08
> Miljopolicy for SLSO (RIK-06959-v.1.0)
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e Hygienrutiner'® med avsnitt om arbetskldder etc &r skrivna ur ett
hygienperspektiv och med kallhanvisning till styrdokument om hygien.
Miljoperspektiv omnamns inte.

e  SLSO invantar referens fran Vardhygien och RLK innan de féréndrar sina
hygienrutiner och kladregler.

e  Byte av ansvarig for hygienrutiner inom SLSO skapade ett arbetsmassigt glapp.
Arbetet ar ater igang nu. Bl.a. haller en central férteckning pa att skapas éver
ansvariga for textilfragor ute i verksamheterna samt genomgang av
sortimentslistan. Vissa kldder t.ex. operationskldader ska inte finnas tillgangliga
for SLSO:s verksamheter.

e Ambitionen &r att skapa enhetlighet. Dar verksamheter idag gor egna
bestallningar kan SLSO inte garantera hygienkrav eller plaggens kvalitet, t.ex.
tvattalighet. Intervjupersoner menar att de stravar efter att alla ska in i samma
hantering som Ovriga i regionen.

e  SLSO deltari den textilgrupp som RLK hallbarhet haller i. Textilgruppen deltar
ocksa i kravstallan i det kommande nya textilavtalet som upphandlas inom
regionen. Arbetet enligt intervjupersoner pagar med kravspecifikation i ett stort
overgripande avtal och sarskilt spar fér sma enheter som har andra behov.

3.3 Hur arbetas det med logistik och omsattningshastigheten for
textilier i verksamheterna?
En hygienregel ar att textilier som legat mer dn 30 dagar maste tvattas om. Arbetsklader
ar den storre delen av dessa textilier. Enligt RLK Hallbarhets nuldgesbeskrivning saknas
en tydlighet i regionens basala hygienrutiner av i vilka vardsituationer flergangstextilier
ar att féredra ur miljosynpunkt och samtidigt ar ett fullgott alternativ ur
patientsdkerhetssynpunkt.’” Det &r framst arbetskldder som &r chipmarkta och dirmed
sparbara.

Omséttningshastigheten av klader har betydelse for hygien, miljé och ekonomi. For
uteliggande plagg mer @n 30 dagar, enligt avtal med leverantor, finns en bonustrappa
med arlig aterbetalning dar procentuell minskning ger en aterbetalning av fakturerat
belopp for chippade artiklar. Bonustrappan gar upp till >45% minskning som ger 3,0% av
fakturerat belopp. Textilier som inte aterkommit till leverantoren inom efter 90 dagar
rédknas som svinn.

Iakttagelser i granskningen

e  Malnivan fér andelen uteliggande plagg i mer an 30 dagar i verksamheterna ar
2019 ska understiga 35 procent.!® Ar2018 uppmattes 39 procent.

e  Aktiviteter for centralt verksamhetsstod vad galler textilhantering &r enligt
handlingsplanen att “genomfoéra aktiviteter som bidrar till forbattrad
omsattningshastighet, minskat svinn och minskad onormal kassation”.

e Inom SLSO bekostar enheterna samtliga plagg.

16 Basala hygienrutiner - riktlinje for SLSO (SLSO 11-244)
7 Nulagesbeskrivning av Stockholms ldns landstings miljopaverkan kopplat till textilhantering (RS 2019-0187)
8 Handlingsplan for miljé 2018-2021 (PLA-13236-v.2.0)
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e Svinn &r svart att fa grepp om menar intervjupersoner. De menar att nuvarande
avtalskonstruktion forsvarar att fa tillforlitliga siffror. Det blir en bedémning och
dar en jamforelse gors med faktiska utgifter. Med nytt avtal och en mer tydlig
ekonomisk uppfoljningsmodell hoppas intervjupersonerna kunna skapa en
battre drivkraft for att minska svinnet.

e Engangsklader borjade i markbar storre mangd bestallas i en tid da Textilia hade
leveransproblem. Dessvarre uppger intervjupersoner, att detta upplevs
bekvamt och darfor fortsatter dessa bestdllningar. SLSO har inga uttalade krav
om att engdngsklader ska undvikas.

e Logistiken kan forbattras. Bl.a. pekas pa mojligheter till farre transporter med
storre narhet till och kontakt med leverantor. Vissa enheter finns vidare inom
sjukhus och skulle kunna ha samma leverans som 6vriga sjukhuset. Befintlig
leverantor forsoker samkoéra sina leveranser redan idag.

e Uppfoljning sker via manadsvis statistik fran leverantéren Textilia. Varje
verksamhet kan dar utldsa andelen uteliggande plagg. Tanken ar dven att pa
intranatet publicera en samlad excelfil for hela SLSO dar respektive verksamhets
resultat gar att utldsa. Den fil som revisionen funnit samlade statistik fram till
2018-04-30%°.

3.4 Hur informeras och utbildas personal i miljéfragor?

Inom RLK hallbarhet har arbetet med miljomal 5 varit eftersatt da ingen haft ansvar att
arbeta med det. Tjansten ar sedan snart tva ar nu besatts och ett natverk, Textilgruppen,
med miljésamordnare har skapats i syfte att f4 mer sammanhéllet arbete i frdgan. Aven
SLSO ingar i denna grupp. Miljésamordnare pa sjukhusen har bl.a. efterfragat mer
kunskapsstéd. Som svar pa detta har RLK Hallbarhet exempelvis satt samman ett
regionovergripande rad med miljosamordnare och -textilcontrollers.

Iakttagelser i granskningen

e Samtliga verksamheter inom SLSO har miljdombud. Storre verksamheter har
aven miljosamordnare som samordnar flera enheters miljoarbete. SLSO:s
overgripande och strategiska miljéarbete leds av en miljostrateg.

e De grundutbildningar inom miljé som erbjuds ar dels regionens generella
webbaserade och dels en lararledd som kan avropas fran befintligt ramavtal.
Textil omndamns inte specifikt i informationen om utbildningarna.

e Intervjupersoner efterlyser centralt utbildningsmaterial, gdrna publicerat pa
Lartorget. Nar det galler vardhygien har SLSO skallkrav pa personal att
genomfora arlig utbildning. Uppféljning sker ocksa kontinuerligt med
exempelvis en arlig enkat och uppféljningsmoten tva ganger per halvar.

e Intervjupersoner understryker vikten av att inte endast kravstalla i avtal utan ha
en fortsatt dialog med verksamheterna, att genomféra moten for att stamma av
lage och dven utsand information.

e Enligt SLSO:s externa hemsida® finns en skrivning om att endast anvdnda
engangstextilier dar sddana inte kravs av patientsdkerhetsskal. Pa intranatet

9 Textil_miljé_20170501-20180430 Uteliggande plagg SLSO
20 https://www.slso.sll.se/om-oss/miljo/, uttagsdatum 2019-12-19
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Finns daremot inget explicit uttryckt utover en lank till Textilias hemsida och
text om orsaker till att inte valja engangstextilier.

3.5 Hur vags kostnadseffektivitet gentemot nya Iésningar som
kraver investeringar?
Det finns exempel pa l16sningar som underlattar. Karolinska universitetssjukhuset har
investerat i ett system for att hantera klader och 6vriga textilier; s.k. AGV-robotar som
hamtar och lamnar tvatt etc vilket har minskat férrdden pa avdelningarna och med
chipmarkningen dven minskat svinnet. Det finns pa Karolinska dven s.k. texi-skap i
anslutning till omkladningsrummen dar personalen for att plocka ut klader maste lasa av
sitt e-tjanstekort mot skapet. Skapet registrerar vilka kladesplaggen ar i syfte att vid
tillbakaldmning fylla p& medarbetarens saldo pa nytt.?!

Iakttagelser i granskningen

e Enligt intervjuer finns tekniska I6sningar hos leverantérer och dessa kan behova
matchas hos SLSO. Intervjupersoner forklarar SLSO vara 6ppna for tekniska
I6sningar, men texi-skap ar inte aktuellt for verksamheterna.

21 Miljéredovisning 2018, Karolinska Universitetssjukhuset.



Vad gor regionrevisorerna?

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

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

De har darmed en viktig funktion i den lokala sjalvstyrelsen.

Ledaméter i namnder och styrelser ansvarar infor fullmaktige for hur de
sjalva, anstallda och uppdragstagare genomfor verksamheten. I ansvaret
ingdr att genomfora en &ndamalsenlig verksamhet utifran fullmaktiges mal,
beslut och riktlinjer samt de foreskrifter som galler for verksamheten, pa ett
ekonomiskt tillfredsstéllande satt och med en tillracklig intern kontroll samt
att uppratta rattvisande rakenskaper.

I 8rsrapporter for namnder och styrelser sammanfattar revisionskontoret

den granskning som genomfdrts under det gdngna aret. Verksamhets-
revisionen redovisas |6pande i projektrapporter. Publikationerna finns pa
www.sll.se. Det gar &ven att prenumerera pa regionrevisorernas nyhetsbrev ge-
nom att anmala intresse via e-postmeddelande till regionrevisorerna.rev@sll.se.

Postadress: Box 22230, 104 22 Stockholm
Besoksadress: Hantverkargatan 25 b (T-bana R&dhuset)
Telefon: 08-737 25 00

E-post: landstingsrevisorerna.rev@sll.se

Hemsida: www.sll.se

Org.nr: 232100-0016
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Regionfullmaktige i Region Stockholm

Revisionsberittelse for Stockholms lédns sjukvardsomrade ar 2019

Vi, av fullmiktige utsedda revisorer, har granskat Stockholms lans sjukvardsomréades
(SLSO) verksamhet och ekonomiska redovisning for ar 2019.

Namnden ansvarar for att verksamheten bedrivs enligt gdllande mal, beslut och riktlinjer
samt de lagar och foreskrifter som géller for verksamheten. Den ansvarar ocksa for att
det finns en tillracklig intern kontroll och att aterredovisning sker till fullmaktige.

Revisorerna ansvarar for att granska verksamhet, intern kontroll och rikenskaper samt
att prova om verksamheten bedrivits enligt fullméktiges uppdrag och méal samt de lagar
och forskrifter som giller for verksamheten.

Granskningen har utforts enligt kommunallagen, god revisionssed i kommunal
verksamhet och revisionsreglementet. Granskningen har genomforts med den inriktning
och omfattning som behovs for att ge rimlig grund for bedomning och ansvarsprévning
och har gett det resultat som redovisas i revisionskontorets arsrapport 2019 for SLSO. Vi
bifogar en redogorelse for resultatet av granskningen.

Vi bedémer att ekonomistyrningen fortsatt behover stéarkas for att sékerstélla langsiktig
ekonomisk barkraftighet och minska beroendet av hjalpmedelsverksamheten.

Vi bedomer sammantaget att SLSO i allt vasentligt har bedrivit verksamheten pé ett
dndamalsenligt och fran ekonomisk synpunkt tillfredsstéllande sitt. Vi bedomer att
namndens interna styrning och kontroll inte har varit helt tillracklig. Vi bedomer att
rakenskaperna i allt viasentligt ar riattvisande.

Vi tillstyrker att fullméaktige beviljar ansvarsfrihet for nimnden samt dess enskilda
ledamoter.

Stockholm 2020-04-02

Tor D i M~

Hans-Erik Salomonsson Hans Peters Lena Cronvall Morén

Lena Samuelsson Jan-Erik Nyberg Leni Bjorklund

Tobias/Karlsson

Region Stockholm Telefon: 08-737 25 00 Sate: Stockholm
Regionrevisorerna E-post: landstingsrevisorerna.rev@sll.se Org.nr: 232100-0016
Box 22230 www.sll.se

104 22 Stockholm

Besbk oss: Hantverkargatan 25B, T-bana R8dhuset, se www.sl.se
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Regionfullmaktige i Region Stockholm

Revisionsberiittelse for Stockholms ldns sjukvardsomrade ar 2019

Vi, av fullmaktige utsedda revisorer, har granskat Stockholms lins sjukvardsomrades
(SLSO) verksamhet och ekonomiska redovisning for ar 2019.

Namnden ansvarar for att verksamheten bedrivs enligt gidllande mél, beslut och riktlinjer
samt de lagar och foreskrifter som giller for verksamheten. Den ansvarar ocksa for att
det finns en tillrdcklig intern kontroll och att terredovisning sker till fullméktige.

Revisorerna ansvarar for att granska verksamhet, intern kontroll och rakenskaper samt
att prova om verksamheten bedrivits enligt fullméktiges uppdrag och mal samt de lagar
och forskrifter som giller for verksamheten.

Granskningen har utforts enligt kommunallagen, god revisionssed i kommunal
verksamhet och revisionsreglementet. Granskningen har genomforts med den inriktning
och omfattning som behdvs for att ge rimlig grund for bedémning och ansvarsprovning
och har gett det resultat som redovisas i revisionskontorets arsrapport 2019 for SLSO. Vi
bifogar en redogorelse for resultatet av granskningen.

Vi bedomer att ekonomistyrningen fortsatt behover stirkas for att sikerstélla 1&ngsiktig
ekonomisk barkraftighet och minska beroendet av hjalpmedelsverksamheten.

Vi bedomer sammantaget att SLSO i allt visentligt har bedrivit verksamheten pi ett
dndamalsenligt och fran ekonomisk synpunkt tillfredsstillande satt. Vi bedomer att
namndens interna styrning och kontroll inte har varit helt tillracklig. Vi bedomer att
rakenskaperna i allt visentligt ar rattvisande.

Vi tillstyrker att fullméktige beviljar ansvarsfrihet for nimnden samt dess enskilda
ledamoter.

Stockholm 2020-04-02

‘\J\D LQ LY \TLAX\B

Hans-Erik Salomonsson Hans Peters Lena Cronvall Morén
Lena Samuelsson Jan-Erik Nyberg Leni Bjorklund

Tobias Karlsson

Region Stockholm Telefon: 08-737 25 00 Séate: Stockholm
Regionrevisorerna E-post: landstingsrevisorerna.rev@sll.se Org.nr: 232100-0016
Box 22230 www.sll.se

104 22 Stockholm

Besék oss: Hantverkargatan 25B, T-bana R8dhuset, se www.sl.se
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Regionfullméktige i Region Stockholm

Revisionsberittelse for Stockholms lins sjukvardsomrade ar 2019

Vi, av fullméktige utsedda revisorer, har granskat Stockholms lins sjukvardsomrades
(SLSO) verksamhet och ekonomiska redovisning for ar 2019.

Namnden ansvarar for att verksamheten bedrivs enligt gillande mal, beslut och riktlinjer
samt de lagar och foreskrifter som giller for verksamheten. Den ansvarar ocksé for att
det finns en tillricklig intern kontroll och att gterredovisning sker till fullméktige.

Revisorerna ansvarar for att granska verksambet, intern kontroll och rakenskaper samt
att prova om verksambheten bedrivits enligt fullméktiges uppdrag och mal samt de lagar
och forskrifter som giller for verksamheten.

Granskningen har utforts enligt kommunallagen, god revisionssed i kommunal
verksamhet och revisionsreglementet. Granskningen har genomforts med den inriktning
och omfattning som behdvs for att ge rimlig grund f6r beddmning och ansvarsprévning
och har gett det resultat som redovisas i revisionskontorets &rsrapport 2019 for SLSO. Vi
bifogar en redogorelse for resultatet av granskningen.

Vi beddmer att ekonomistyrningen fortsatt behdver stirkas for att sikerstilla 1angsiktig
ekonomisk barkraftighet och minska beroendet av hjalpmedelsverksamheten.

Vi beddmer sammantaget att SLSO i allt vésentligt har bedrivit verksamheten pa ett
sndamalsenligt och frin ekonomisk synpunkt tillfredsstéllande satt. Vi bedémer att
nimndens interna styrning och kontroll inte har varit helt tillricklig. Vi bedomer att
rakenskaperna i allt visentligt ar rattvisande.

Vi tillstyrker att fullméiktige beviljar ansvarsfrihet for namnden samt dess enskilda
ledaméter.

Stockholm 2020-04-02

Hans-Erik Salomonsson Hans Peters Lena Cronvall Morén
(/ \,}\ _____ LA
Lena Samuelsson Jan-Erik Nyberg Leni Bjorklund

Tobias Karlsson

Region Stockholm Telefon: 08-737 25 00 Sate: Stockholm
Regionrevisorerna E-post: Iandstingsrevisorerna.rev@sll.se Org.nr: 232100-0016
Box 22230 www.sll.se

104 22 Stockholm

Besok oss: Hantverkargatan 258, T-bana R8dhuset, se www.sl.se
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Regionfullmaktige i Region Stockholm

Revisionsberittelse for Stockholms lins sjukvardsomréde ar 2019

Vi, av fullméktige utsedda revisorer, har granskat Stockholms lans sjukvardsomrades
(SLSO) verksamhet och ekonomiska redovisning for ar 2019.

Namnden ansvarar for att verksamheten bedrivs enligt gidllande mél, beslut och riktlinjer
samt de lagar och foreskrifter som géller for verksamheten. Den ansvarar ocksé for att
det finns en tillracklig intern kontroll och att dterredovisning sker till fullméaktige.

Revisorerna ansvarar for att granska verksamhet, intern kontroll och rikenskaper samt
att préva om verksamheten bedrivits enligt fullmaktiges uppdrag och mél samt de lagar
och forskrifter som géller for verksamheten.

Granskningen har utforts enligt kommunallagen, god revisionssed i kommunal
verksamhet och revisionsreglementet. Granskningen har genomforts med den inriktning
och omfattning som behdvs for att ge rimlig grund for bedomning och ansvarsprovning
och har gett det resultat som redovisas i revisionskontorets arsrapport 2019 for SLSO. Vi
bifogar en redogorelse for resultatet av granskningen.

Vi bedomer att ekonomistyrningen fortsatt behover stéarkas for att sdkerstélla langsiktig
ekonomisk barkraftighet och minska beroendet av hjalpmedelsverksamheten.

Vi bedomer sammantaget att SLSO i allt visentligt har bedrivit verksamheten pi ett

andamalsenligt och fran ekonomisk synpunkt tillfredsstéllande sitt. Vi bedomer att

namndens interna styrning och kontroll inte har varit helt tillracklig. Vi bedomer att
rakenskaperna i allt vasentligt ar rattvisande.

Vi tillstyrker att fullméktige beviljar ansvarsfrihet for nimnden samt dess enskilda
ledamoter.

Stockholm 2020-04-02

Hans-Erik Salomonsson Peters Lena Cronvall Morén
Lena Samuelsson Jan- Erlk Nyberg ) Leni Bjorklund

Tobias Karlsson

Region Stockholm Telefon: 08-737 25 00 Sate: Stockholm
Regionrevisorerna E-post: landstingsrevisorerna.rev@sll.se Org.nr: 232100-0016
Box 22230 www.sll.se

104 22 Stockholm

Besék oss: Hantverkargatan 25B, T-bana R8dhuset, se www.sl.se
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Regionfullméktige i Region Stockholm

Revisionsberittelse for Stockholms lédns sjukvardsomréade ar 2019

Vi, av fullmaktige utsedda revisorer, har granskat Stockholms lans sjukvardsomrédes
(SLSO) verksamhet och ekonomiska redovisning for ar 2019.

Namnden ansvarar for att verksamheten bedrivs enligt géllande mél, beslut och riktlinjer
samt de lagar och foreskrifter som giller for verksamheten. Den ansvarar ocksé for att
det finns en tillracklig intern kontroll och att aterredovisning sker till fullméktige.

Revisorerna ansvarar for att granska verksamhet, intern kontroll och rakenskaper samt
att prova om verksamheten bedrivits enligt fullméktiges uppdrag och méal samt de lagar
och forskrifter som géller for verksamheten.

Granskningen har utforts enligt kommunallagen, god revisionssed i kommunal
verksamhet och revisionsreglementet. Granskningen har genomforts med den inriktning
och omfattning som behovs for att ge rimlig grund for bedomning och ansvarsprévning
och har gett det resultat som redovisas i revisionskontorets &rsrapport 2019 for SLSO. Vi
bifogar en redogorelse for resultatet av granskningen.

Vi bedomer att ekonomistyrningen fortsatt behover stiarkas for att sékerstélla 1angsiktig
ekonomisk barkraftighet och minska beroendet av hjalpmedelsverksamheten.

Vi bedomer sammantaget att SLSO i allt viasentligt har bedrivit verksamheten pa ett
andamalsenligt och fran ekonomisk synpunkt tillfredsstillande sétt. Vi bedomer att

namndens interna styrning och kontroll inte har varit helt tillracklig. Vi bedomer att
rakenskaperna i allt viasentligt ar rattvisande.

Vi tillstyrker att fullméaktige beviljar ansvarsfrihet for nimnden samt dess enskilda
ledamoter.

Stockholm 2020-04-02

Hans-Erik Salomonsson Hans Peters Lena Cronvall Morén
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