








































































































JJlL Region Stockholm
Stockholms läns sjukvårdsområde 
Verksamhetsberättelse 

Diarienummer 
RS 2019-0242 

SLSO 19-644 

Utgift i jämförelse med budget 

Periodens investeringsutgifter uppgår till 242,5 mkr vilket motsvarar 101,6 % av 

årsbudgeten. 

Anledningen till avvikelsen mot budgeten förklaras av att investeringarna för FHS 

ligger med i SLSO:s investeringsutgifter medan budgeten för FHS finns centralt inom 

Region Stockholm. 

Ett korrigerat utfall för FHS ger investeringsutgifter på 219,1 mkr, vilket motsvarar 

91,8% av årsbudgeten. 

De främsta anledningarna till avvikelserna inom SLSO kan förklaras av att; 

• IT-investeringarna avviker positivt med 15 mkr. Under våren hade SLSO inget

avtal för utrustning till IT-arbetsplatser vilket innebar förseningar i det

planerade utbytet. När avtalet sedan var tecknat uppstod leveransproblem i

inledningsskedet.

• Den planerade ombyggnationen för 6 mkr på Järva närakut har inte skett enligt

plan. Fastighetsägaren beslöt att finansiera ombyggnationen och Järva närakut

tecknade ett sju-årigt hyreskontrakt.

• Flera planerade ombyggnationer inom SLSO har inte genomförts i den

utsträckning som budgeterats till följd av ekonomisk återhållsamhet.

• 16 nya elbilar har SLSO investerat i till en kostnad på 6 mkr.

Investeringsobjekt 

lnvesteringsobjekt 

lnvesteringsobjekt > 100 mkr 

(Mkr) 

Totalt investeringsobjekt > 

100 mkr 

Utgift 

2019 

Budget 

2019 

Budget Total ack Total 

avvik. utgift prognos 

SLSO har inga investeringsobjekt med en total budget över 100 mkr. 

4.3.2 Ny- och ersättningsinvesteringar 

Investeringar Utgift Budget Budget 

(Mkr) 2019 2019 avvik. 

Nyinvesteringar 23,4 0 -23,4

Ersättningsinvesteringar 219,1 238,6 +19,5

Totalt investeringar 242,5 238,6 -3,9

Periodens investeringar uppgår till totalt 242,5 mkr inklusive strategiska 

Total 

budget 

Upparb 

grad 

(%) 

91,8% 

52 



Jlll Region Stockholm
Stockholms läns sjukv�rdsomr�de 
Verksamhetsberättelse 

Diarienummer 
RS 2019-0242 

SLSO 19-644 

utrustningsinvestering, se tabellen ovan. De strategiska utrustningsinvesteringarna 
redovisas som nyinvesteringar. Budgeten för de strategiska utrustningsinvestering 
finns centralt inom Region Stockholm. 

Nyinvesteringar 

Under hösten har två vårdavdelningar för psykiatrin på Huddinge sjukhus utrustas 
liksom 32 vårdplatser för psykiatrin på Nacka sjukhus. 

Ersättningsinvesteringar 

Upparbetningsgrad för enbart ersättningsinvesteringar är 91,8 % vilket förklaras ovan. 

4.4 Resultatdisposition 
Årets resultat före bokslutsdispositioner 228 641 tkr 

- varav resultatkrav 199 ooo tkr

- överförs till koncernfinansiering 29 641 tkr

Resultat som behålls i verksamheten o tkr 

4.5 Balansräkning 

Balansräkning* Utfall 
Utfall fg Förändr 

Anläggningstillgångar 

Omsättningstillgångar 

- varav kassa och bank

SUMMA TILLGÅNGAR 

Eget kapital 

Avsättningar 

Skulder 

- varav långfristiga skulder

- varav kortfristiga skulder

SUMMA SKULDER OCH EGET KAPITAL 

* mkr

591 

1922 

201 

2 513 

7 91 

0 

1 722 

0 

1722 

2 513 

år· 

251 

2 009 

86 

2260 

667 

0 

1 5 93 

0 

1593 

2260 

Under året har förändring av redovisningsprinciperna för hjälpmedel genomförts. 
Detta innebar att utrustning till hjälpmedelsverksamheterna har bokförts som 
anläggningstillgångar istället för som omsättningstillgångar. 

Omsättningstillgångarna har ökat med 224 mkr om man bortser från ovan nämnda 
omklassificering. Förändringen av omsättningstillgångarna och de kortfristiga 
skulderna beror bl a på utökat uppdrag och nya verksamheter se avsnitt 3.1. 

Den förbättrade likviditeten härrör främst till positiv utveckling av SLSOs resultat. 

340 

-87

115 

253 

124 

0 

129 

0 

129 

253 

53 



































JJlL Region Stockholm

Övriga avsättningar, ansvarsförbindelser och tvister 

Nämnd/Bolag l,steokholms läns sjukvårdsområde 

Belopp anges i kronor. 
Legala Avsättningar 

[·Period 2©19-12-31 

Specificera typ av avsättning: 1B 2019 lanspr under Aret Ater!örln11_ Arets avsättning UB 

Tidpunkt di av&llttnlng 
helt eller delvis skall 
återföras (ange Ar) 

Upplysning om 
betydelsefulla 

antaganden som gjorts 
rörande framtida 

händelser som påverkat 
värderingen 

Förväntad gottgörelse 
som har redovisats som 

tillgång 1) 

Bila 

Är avsllttni� 
föremål för l 

(JA/NEJ! 
l 01 0' o: o: 01 : : --------------------------i--------------------------------i--------------------------------1-------------------t------------------------+-------------------------t----------------------l- ---------------------f--------------------------------f-----------------

____________________________________ J ___________________ 1 _______________________ 1 _____________________ 1 ______________________ __. ________________ El ____________________________ �---------------- : _________________________ l ________________ _ 
! ! i : _____ ! ______ o! ------'----- -------'---- ! ------------------------------------
1

----------------

---------

--------------------------------
1

-------------------

-------------�-----

-------
_____ 

----
1

-----------

---------------- or-------------- ---- ---------------l----------______________________ [ _______ _ I I I I t O' I ' I 
------------------------------------1--------------------------------' ----------------1--------------------------------i----------------------i ' ---------------t----------- --- --f----------------------f----------------· 

: : : : : o: : : : 
________________________ : __ : _______ +----------- ____________ J--------------------------------1-----___________________________ ; _____________________ -----------; ______ ---------------�;--------------__________________ '. _________________ ------l _____________________ : __________ [----------------: : : o: : : : 
TOTALT 0 0 0 0 0 

11 Om del av eller hela det belopp som krävs för att reglera en avsättning förväntas bli ersatt av tredje part, ska en gottgörelse redovisas bara när det är så gott som säkert att denna kommer att erhållas om förpliktelsen regleras. Gottgörelsen ska redovisas som en tillgång i balansräkningen. 

Det belopp som redovisas för gottgörelsen får inte överstiga avsättningen. 

Informella Avsättningar (endast bolagen) 

Specificera typ av avsättning: 1B 2019 lanspr under året . Återföring Arets avsllttnln_!! UB 

Är avsäftnlngen föremåi 
för t,Vl�t (JA/NEJ) 

l O' QI QI Ql o: ------------------------------------..f--------------------------------f----------------------+------------------+--------------------------------4--------------------------------f-----------------------l 
: : : ---- : : o: 

::::::::---- _______ ::::1::: _____________________________ l__________ 
--------------

1
-------

::::::::::
- -1------- ____________________ l _____________ O-.: __________ -i 

! ! ------- !_____ _ ____ ,,_____ ! o!
::::::::::::::: _______________ :::::]:::::---------------------------r·----- ______ -

---1 -----
-----l-

--------
-----,- ------------------3 

I I I I Ql 
------------•---------••- I 1---------------------••-•-------t I 

I --•----•-----------t-------------•--•------------•--
: : : _____ : : Ot 

TOTALT 

------1 ---�-------
----1----- -------------1--------------------------------r---------------- o 1 -------------------------

------- ---------1 ----- ----------------------r------------------ o
: 

0 0 0 0 0 

0 



Ansvarsförbindelser 

Kommentar om 
osäkerheter beträffande Möjlighet att eventuell 
beloppet eller tidpunkten gottgörelse erhålls Är ansvarsförblndelsen 

Specificera typ av ansvars fört Belopp för utbetalningar (belopp) föremål för tvist (JA/NEJ) 

------------------------------------1-------------------------------�1-------------------------------� !------------------_qi------------------------------ 0 
I I I I 

------------------------------------i--------------------------------{----------------------{--------------------------------{--------------------------------
1 I I I 
I I I I 

- : ---- ---- ---- ----:-------------------- :··------------------------------:--------------------------------
------------------------------------:- ------------------------:--------------------------------f-------------------f-------------

1 _______ : : : _____ _ 

1 1 i : 
TOTALT 0 

Skuld för avslutade tvister 

Speolnoera <Skllld Belopl!) 

------------------------------------�----- _________________ Q 
----------------------;--------

------------------------ --------------------------------' 
------------------------------------.l--------------------------------
------------------------------------1--------------------------------

TOTALT 0 

0 

Definitioner 

Legal avsättning (legal förpliktelse) 
En avsättning för en förpliktelse (åtagande) som härrör från ett kontrakt, lagstiftning eller annan laglig grund. (RKR Rek 9, BFNAR 
2012:1) 

Informell avsättning (Informell förpliktelse) 
En avsättning för en förpliktelse (åtagande) som härrör från ett företags handlande genom att företaget på grund av etablerad 
praxis, offentliggjorda riktlinjer eller ett tillräckligt detaljerat, aktuellt uttalande har visat externa parter att företaget påtar sig 
vissa skyldigheter och därigenom har skapat en välgrundad förväntan hos dessa parter om att det kommer att fullgöra sina 
skyldigheter. (BFNAR 2012:1) 

Informella avsättningar finns Inte I landsting och kommuner, avser endast bolag. Redovisas som ansvarsförbindelse I landstinget. 
se punkt c nedan. 

Ansvarsförblndelse 

a) en möjlig förpliktelse som härrör från inträffade händelser och vars förekomst kommer att bekräftas endast av att en eller fler 
osäkra framtida händelser Inträffar eller uteblir 
b) en befintlig förpliktelse som härrör från Inträffade händelser men som Inte redovisas som skuld eller avsättning eftersom 
någon av följande förutsättningar gäller: 
• det är Inte är troligt att ett utflöde av resurser kommer att krävas för att reglera förpliktelsen, 
• förpliktelsens storlek kan Inte beräknas med tillräcklig tillförlitlighet, 
eller 
c) en händelse som - på grund av etablerad praxis, offentliggjorda riktlinjer eller tlllräckigt utförligt och aktuellt uttalande - har 
skapat en välgrundad förväntan hos externa parter att kommunen eller landstinget kommer att vidta åtgärder vilket kan komma 
att kräva ett utflöde av resurser, men som Inte uppfyller villkoren för en förpliktelse enligt denna rekommendation. (RKR Rek 9)

Skuld för avslutad tvist 
Om en rättsprocess är avslutad (t ex ett mål som är förlorat i första Instans) och Inget överklagande är aktuellt, är det klart vilket 
belopp som ska betalas och när. Gäller även i de fall ett myndighetsbeslut inte överklagas. 



Konsultkostnader 

Förvaltning/Bolag I stockholms läns sjukvårdsområde 

Belopp anges i kronor. 

Konsultkostnader i resultaträkningen
1 

Leverantör I Belopp I Ändamål 
AffärsConcept ! 81 600 ! Upphandlingsstöd 
Altran Sverige ! 3 639 098! Förvaltning /Utveckling av Pastill 

Bilaga E2 

Atea Sverige AB ________________________________________ [_ _____________________ 148 334(Övervakning nät ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________ _ 
Cygate AB : 221 427: Systemstöd vid start av nya vpl Nacka psyk samt viss del Alltid öppet 

:::r:�rou P AB
-------

-
----------------

-
-
-
-----------

-+
--------

-
-
-
-----

--
2� :�: ��� f 

Utvärdering av eu-p ro jekt. Kol I a _Ha b M i I ad 500 tkr -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
-
-

-
-- �a���

------------
-----

----
-T

--------------------512.s
-
ÖÖÖ

-
[Förvaltning, support och viss utveckling av uppföljningssystemet QW (ekonomi och patientdata) 

---------------------- ----------------------

__________________________________________________________ _[_ ____________________ B 904 000 [ Utveckling Alltid Öppet ____________ 
- -- -

: 2 248 ooo :Spetskompetens nät, telefoni och pat kallelsesystem för FHS projekten 
--------------------------------------------------------------------------------------

f 4 700 ooo f Utveckling interna Webbar för logistik och i:lebitering av tjänster. Förvalning av webbar och support. 
! 4 926000 f Spetskompetens klient- och servertekniker, extraresurs för byte till Windows 10. 

--------- --

-----------------------------------------------------------l---------------------l 254 ooo [insatser för system utveckling Webbformulär och mobil inloggning -------------------------------------------------------------------------------· 
: 130 ooo :telefonikonsulter stöd inför byte av telefonisystem 
f 1365 ooo i Förvaltning /Utvecklin� av Pastill 
f 264 ooo f Utveckling Appsök Habilitering 

---------------------------- ------------------------------------------------------------------------
. ---- ------------------------------------------------------

Gaia Leadeship ________________________________________ _[_ _____________________ 190 OOO[__ ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ _ 
Hammer Man Medi _______ : 114 600: 
H��iij-;;-1;ti

-
��

-
;
--------------

-----r------- 1 567 489 ! Utveckling
-
��

-
;i�taplattform för kvalitetsregister 

Houdini Group A i 250 OOO: 

--------------------------------- -----------------------------------------------------------------, 
-------------------------------------------------------------------------------

Kn owit AB ______________________________________________ _[_ _____________________ 501 2 79 [Förvaltning /Utveckling av S LSOs interna och externa hemsidor -----------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Knowit Experien ________________________________________ [__ __________________ 2 897 595 [Förvaltning /Utveckling av SLSOs interna och externa hemsidor -------------------------------------------------------------------· 
Knowit Jönköpin ! 269 362 ! Förvaltning /Utveckling av SLSOs interna och externa hemsidor ______ _ 
Populate AB f 524 500 ! Utveckling utbildningspaket e-learning 

�i�f :�::::;---·-·--·--··-·-t-:::::_._._ .. _ �j::-::,::;•;:;;:::m&;;;-)(l',§;'h�,�;;'1!.J't:��;;;h�i;� ::_ _ _ -·······::=::
-··-··-··-······-··- -·-··-······················

-·········- _ -:_ _ _ _
�-a_�-'!.�!'.a__�9..½�J!l_�a__r_�_.-.:5_�9_½�'.�!-----------------------i--------------

-
--------�?Q_qgQ;�-!".�_c_½�!1-�_i_n_!�!.!:.a__�_':�-�a__.-_!�!_'.'?!lJ�!!�_9_c_�-���!!�!!�Jl._a_"._�-��_,;J_E:Ec�-�:�.?..l_n_�n_i_a__':'_�_':�-�a__.-_9_c_�-��EP_'?:!:_______________ 

--------------

TOTALT 43 565 307 

11 Skall anges av förvaltning/bolag med konsultkostnader som överstiger 1 O mkr under räkenskapsåret. Avser kostnader som rapporteras på koncernkonton 7542, 7561, 7562, 7563 och 7569. Avser SLL-extema köp. 

Konsultkostnader som ingår i årets investeringar
2 

1�-��=��:���----------------------------------------------f �::��� _____________ ----------r���'.�-��----------------------------------------------------------------------______ ----------------------____ -------------------------------------- ________ --l

1(2) 



2(2) 

i 

' 

TOTALT 0 

2> Skall anges av förvaltning/bolag med investeringar som överstiger 100 mkr under räkenskapsåret. 



JlL Region Stockholm

Mkr Utfall Budget Awikelse Awikelse Upparbet- Total Total Total Avvikelse Awikelse Total upp- Färdig-

2019 2019 2019 2019 ningsgrad ack. prognos budget total total arbetnings- ställande 
jan-dec (%) 2019(%) utfall (%) grad(%) (år) 

Nämnder och bolag inom Hälso- och sjukvård 

l. Ombyggnader i externt hyrda lokaler 

1.2 Stockholms läns sjukvårdsområde 

Os_l]_ecifice_rade objekt< 100 mkr 13
L
S lS

L
0 lL

S 10L0% 90
L
0% 0L0 

Summa Stockholms läns sjukvårdsområde 13,S 15,0 1,5 10,0% 90,0% o,o 

2. Maskiner, inventarier och IT 

2.4 Stockholms läns sjukvårdsområde 
Ospecificerade objekt< 100 mkr 229,0 223,6 -5,4 -2,4% 102,4% 0,0 
Utrustnine till HS Helix etapp 2 170,0 170,0 100,0% 0,0% 
Summa Stockholms läns sjukvårdsområde 229,0 223,6 -5,4 -2,4% 102,4% 0,0 

Hälso- och sjukvård totalt 242,S 238,61 -3,9 -�6% 101_&%I 



JJlL Region Stockholm

INKÖP OCH UPPHANDLING 
BILAGA 4 

Frågeformulär avseende uppföljning av 
regionens inköp och upphandlingar år 2019 

Frågeformuläret syftar till att besvara hur förvaltningar och bolag 
arbetat med inköp och upphandling utifrån regionens
inköpspolicy. För definitioner och underliggande viljeriktning och 
krav kopplat till nedanstående frågor, vänligen se inköpspolicyn
och riktlinjer för inköp. 

Notera att samtliga monetära frågor avser belopp ex. moms. 

U iftslämnare och kontakt erson: 

1 (10) 

Resultatenhet Kontaktperson E-postadress Telefonnummer 

Anna-Karin Ahnell anna- 08-123 404 32

karin. ahnell@sll.se 

1. Inköps- & upphandlingsvolymer år 2019
Ange er totala inköpsvolym i SEK: Inköpsvolymen är ca 2 
miljarder per år. 

1.1. 

1.2. Ange antalet slutförda upphandlingar över gränsen för 
direkt-upphandling för LOU/LUF samt det totala 
upphandlingsvärdet för dessa. Särskilj lokala 
upphandlingar, lokalt samordnade upphandlingar och 
centralt samordnade upphandlingar. 

Här avses upphandlingar som avslutats under år 2019,

d v s där avtal tecknats. Avrop, beställningar och 

förnyade konkurrensutsättningar tas inte med. 
Upphandlingsvärdet avser det sammanlagda 
avtalsvärdet, inklusive optioner. 

Den myndighet som genomfört en samordnad 
upphandling redovisar denna i enkäten. 



JJlL Region Stockholm

Upphandlingar över direktupphandlingsgränsen 

Upphandling Antal upphand- Totalt upphand-
linqar, totalt linqsvärde (Mkr) 

Lokala upp- 26 1,2 miljarder 
handlingar 
Lokalt samordnad 

0 
upphandling 
Centralt 
samordnad 0 

upphandling 

1.3. Om möjligt - ange antalet slutförda direktupphandlingar 
och det totala upphandlingsvärdet för dessa. 

Antal direktupphandlingar och upphandlingsvärde år 2019 

2 (10) 

Upphandling Antal Totalt upphandlingsvärde 
(Mkr) 

Under gällande 517 41 miljoner 
direktupphandlingsqräns 
Över gällande 
direktupphandlingsgräns, med 1 
synnerliqa skäl 

1.4. Om ni saknar kännedom om antal och värdet av 
genomförda direktupphandlingar, beskriv 
omständigheterna: Vid direktupphandlingar gör 
verksamheten enligt våra processer en inköpsanskökan 
under 2019 har vi godkänt inköpsansökningar enligt 
ovan 

2. Hållbarhet

1 



JJlL Region Stockhol.m

2.1. I hur många upphandlingar (exkl. direktupphandlingar) 
där avtal har tecknats år 2019 har främjandet av 
hållbarhet beaktats i enlighet med inköpspolicyn? 

3 (10) 

Upphandlingar där regionens hållbarhetsmål beaktats år 2019 

Antal upphandlingar, totalt 
Lokala upphandlingar 
Lokalt samordnad upphandlinq 
Centralt samordnad upphandlinq 

3. Avtal

3.1. Om möjligt - ange hur stor andel av er inköpsvolym 
som är avropad på lokalt- eller centralt samordnade 
avtal. 

Andel inköpsvolym på avtal år 2019 

Andel i %
Lokalt samordnade avtal 55% 
Centralt samordnade avtal 0 

3.2 Om ni saknar kännedom om andelar enligt ovan, beskriv 
omständigheterna: 

Ifyllt enligt svar från Daniel Ahlquist 2019-12-09, har samtliga 
avrop från avtal som SLL Upphandling gjort SLL avtal fylls i 
som lokalt samordnade avtal (SLSO vet inte på vilket sätt de 
olika avtalen är samordnade) 

Förklaring till uppgifterna ovan: 
Inköpsvolymen är ca 2 miljarder per år. Ca 500 miljoner av 
detta är inköp kopplade till hjälpmedelsverksamheterna 
(Hjälpmedel Stockholm, KommSyn och Medicinteknisk 
apparatur i hemmet) och det är produkter och tjänster 
kopplade till förskrivningar av hjälpmedel som upphandlas av 
SLSO. 

Beräkningen ovan är gjort genom att se om köpen från våra 
100 största leverantörer är gjorda från avtal SLSO har eller 
avtal som är gemensamma för regionen, inköpen från dessa 
leverantörer motsvarar ca 80% av de totala inköpen 2019. 

26 
0 
0 

Andel i SEK 
1,1 miljard 

0 
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Värdet 1, 1 miljard och andelen 55% är sannolikt för hög då vi 
tagit all inhyrning som att den sker från avtal som är 
gemensamma för regionen, detta stämmer inte då vi har egna 
avtal för inhyrning av psykiatriker samt barnläkare. Det kräver 
stort arbete att se vilka av avropen som gjorts från vilket avtal. 
En ledtråd är att under 2019 kostade inhyrning av läkare till 
psykiatri 80 miljoner, det bör kunna antas att denna inhyrning i 
huvudsak var från SLSOs avtal för psykiatriker. 

För en mer noggrann beräkning av andelen ovan är ni 
välkomna att återkomma, vi anser att vår beräkning ger en 
rättvisande översiktsbild utan att vi lägger tid på att granska 
enskilda avrop. 

4. Strategiskt arbetssätt i inköpsprocessen

Samtliga frågor avser processer som slutförts 2019 och som 
enligt myndighetens bedömning har stor 
verksamhetspåverkan och/eller stor ekonomisk påverkan på 
den upphandlande myndighetens budget. 

4.1. Ange andel (%) slutförda upphandlingar som har 
föregåtts av strategisk analys och planering, i form av 
studie: 
100% Samtliga upphandlingar över 
direktupphandlingsgränsen har en upphandlingsstrategi 
som godkänts av styrgrupp 

4.2. Ange andel (%) slutförda upphandlingar som har ingått 
i en långsiktig (minst tvåårig) upphandlingsplan: 
Ca 70%, samtliga upphandlingar över 
direktupphandlingsgränsen som är kopplade till 
återkommande behov finns vår upphandlingsplan ( där 
finns ca 65 avtal) 

4.3. Ange andel (%) slutförda upphandlingar där 
leverantörsmarknaden fått möjlighet att i processen 
påverka eller intyga att upphandlingsdokument är 
tydliga, transparenta och kalkylerbara: 
Ca 80% 

4 (10) 
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I princip i samtliga upphandlingar över 
direktupphandlingsgränsen genomförs någon typ av 
dialog leverantörsmarknaden. Ofta är det flera olika 
typer av dialog i samma upphandling (RFI, Hearing eller 
Externremiss). Leverantörsmarknaden ges då 
möjligheter att inkomma med synpunkter, dessa 
värderas sedan utifrån SLSOs uppdrag och 
budgetramar. I några mindre upphandlingar har vi valt 
att inte ha en dialog med marknaden. 

4.4. Ange andel (%) pågående inköpsprocesser som har ett 
tydligt dokumenterat kalkylarbete inkluderat förkalkyler, 
skuggkalkyler samt efterkalkyler: 
Som vi uppfattar det är denna punkt är inte applicerbar 
i våra upphandlingar då den är mer kopplad till 
investeringar. I samtliga upphandlingar över 
direktupphandlingsgränsen görs en 
upphandlingsstrategi med en spendanalys av den 
omfattning som det är möjligt i det enskilda fallet. I 
valet av utvärderingsmodell görs alltid en simulering 
med olika möjliga värden baserat på omvärldsanalyser 
för att de att den valda modellen ger de önskade 
effekterna. 

4.5. Om möjligt - ange andel (%) av er inköpsvolym som är 
kategoristyrd: 
Vi har inte ett fullt utvecklat kategoriarbete men inom 
hjälpmedelsområdet har vi kommit en god bit på väg. 
Dessa avtal utgör 25% av SLSOs totala inköp och ca 
55% av de inköp som SLSO gör på egna avtal. Helt 
kategoristyrt är dock 0%. 

5. Uppföljning

5.1. Ange andel (%) förvaltade avtal som följs upp 
systematiskt för att säkerställa att regionen får rätt 
värde, att avtal efterlevs och att man ej använder 
oseriösa leverantörer: 
100%. Samtliga avtal som bygger på upphandlingar 
genomförda av VS upphandling och inköpssupport har 

5 (10) 
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en utsedd avtalscontroller som ansvarar för avtalet. 
Uppföljning görs enligt villkoren i respektive avtal 

5.2. Beskriv kortfattat hur ovan säkerställs: 
Leverans av det som avtalats: i detta fall är vi beroende 
av att avropande enheter meddelar avvikelser till VS 
upphandling och inköpssupport 
Oseriösa leverantörer: Avtalade leverantörer följs av 
redovisningsservice via en tjänst som varnar om någon 
avtalad leverantör behöver kontrolleras 
Värdet: Vi har en kontinuerlig uppföljning av vad som 
avropas från avtal via Qlick View som samtliga 
avtalscontroller har tillgång till 

5.3. Ange om- och på vilket sätt ni tillser att inköp sker 
leverantörstroget i enlighet med de avtal som ingåtts: 
Alla enheter inom SLSO är skyldiga att känna till och 
använda de avtal som upprättats, men VS upphandling 
och inköpssupport har ingen övervakande funktion. 

5.4. Beskriv kortfattat hur ni tillser att kunskap och lärdomar 
från uppföljning av upphandling, avtal och leverantörer 
används i utvecklingen av inköpsarbetet: 
Det viktigaste är vår strävan att arbeta allt mer 
kategoribaserat. Inom VS upphandling och 
inköpssupport arbetar alla upphandlare/avtalscontroller 
inom en eller flera subkategorier och därmed är det 
lättare att få en samlad bild över sitt område. Dessutom 
överförs denna typ av information inom gruppen på 
enhetsmöten. Erfarenheter från pågående avtal är en 
viktig del i arbetet med upphandlingsstrategin och även 
i beslutet om ett avtal ska förlängas eller inte. 

6. Resurser i inköpsprocessen

6.1. Här anges hur många genomsnittligt antal årsarbetare 
inkl. konsulter ( ej personer) som arbetar med inköp. 
(OBS! Om en medarbetare i sin tjänst till viss del har 
arbetsuppgifter i inköpsprocessen så uppskattar Ni hur 
stor respektive del är). De som avropar ute i 
verksamheten skall ej tas med här. 
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-

Antal årsarbetare 
inkl. konsulter: 

Inköpare 
(avropare/beställare) 1,7 

Upphandlare 8,5 

Inköpscontroller 0 

Analytiker 
-

0 

Inköps/ 1 

upphandlinqschef 
Hos oss är 

upphandlare och 
avta lsförva lta re 

Avtalsförvaltare samma roll 
Syste mfö rva lta re 0,5 

Kateqoriledare 0 

Inköpsassistent 0 

Övriga 1 

inköpsresurser 

6.2. Anser ni att ni på egen hand eller genom SF 
upphandling har tillräckliga resurser för att genomföra 
myndighetens inköp i enlighet med inköpspolicyn, lagar 
och andra styrande dokument? Svar: Ja, vi har 
tillräckligt med resurser i dag för att göra de 
upphandlingar som ska göras lokalt. Vi kan inte svara 
på om det finns tillräckligt med resurser på SF 
upphandling för de samordnade upphandlingar som vi 
har behov av att avropa från för ca 55% av vårt behov. 

6.3. Beskriv kortfattat hur ni upprätthåller och utvecklar 
kompetensen hos den personal som arbetar med 
inköpsrelaterade frågor: 

Vid enhetsmöten har gruppen möjlighet att önska 
uppdatering inom olika områden, exempelvis har vi 
uppdateringar av var jurist några gånger per termin 
utifrån aktuella nyheter eller andra för oss aktuella 
frågeställningar. Personalen på VS upphandling och 
inköpssupport har listat de konferenser, seminarier och 
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utbildningar som vi med vår samlade kunskap känner 
till, vi deltar sedan i den mån vi har möjlighet (beroende 
på tid/kostnad för deltagande), kunskapen återförs 
sedan till enheten. 

Den individuella kompetensen säkerställs via 
individuella utvecklingsplaner. Från 2020 börjar vi 
använda ProCompetence och KOLL därmed kommer vi 
att kunna göra en GAP-analys för enheten och se om 
det finns behov av ytterligare insatser för att utveckla 
kompetensen inom gruppen 

6.4. Har ni en utsedd inköpsansvarig person i enlighet med 
inköpspolicyn? Svar: Ja 

6.5. Beskriv kortfattat hur ni tillser att kunskap och 
kompetens i verksamheterna vad gäller sak- och 
behovskunskap tas tillvara i inköpsarbetet: 

Samtliga upphandlingar som görs av VS upphandling 
och inköpssupport bygger på ett behov som någon eller 
några av våra verksamheter har. Samtliga 
upphandlingar har en styrgrupp. 
Styrgruppsrepresentanter utses av den eller de 
verksamhetsområdeschefer som ansvarar för det 
område som står för de största inköpen av det som ska 
upphandlas. Styrgruppen utser sedan 
expertgruppsmedlemmarna. 

Kravställning i en upphandling göra alltid av en 
expertgrupp bestående av personer som har kunskap 
om behovet. Denna grupp finns sedan med under 
avtalsförvaltningen och deltar i arbete med att ta fram 
förslag till styrgrupp om ett avtal ska förlängas eller inte 

Den verksamhet som utgör vår största interna kund för 
lokala avtal är hjälpmedelsverksamheten. Där pågår en 
insats för att utbilda de som delar i expertgrupper för 
att de ska få en bättre kunskap om inköpsprocessen och 
de lagar, regler och policys som styr oss i detta arbete. 
Under hösten genomfördes totalt 3 utbildningar för ca 
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45 personer under våren planeras ytterligare 4 
utbildningar (med totalt ca 60 deltagare). 

7. Överprövningar

Vi fick 3 domar i överprövningar. Domar; 1 utvärdera om, 1 göra 
om det överprövade anbudsområdet, 1 vår tilldelning korrekt 

7.1. Ange antal överprövade upphandlingar med 
lagakraftvunna domar under år 2019 och där 
myndigheten fått rätt. 

Myndigheten har fått rätt och ärendet har 
blivit: 

- avslaget - avskrivet - återkallat
Antal: 1 

7.2. Ange antal överprövade upphandlingar med 
lagakraftvunna domar under år 2019 där anbudsgivaren 
fått rätt eller där domstolen dömt att upphandlingen ska 
göras om. 

Antal: 1 

göra en 
rättelse LI 

1 

8. Ökad eller minskad konkurrens vid upphandling

8.1. Ange median för antal anbudsgivare som deltagit 
genomförda upphandlingar under 2019: 

Vi förstår inte hur denna siffra ska kunna användas. Inom vissa 
av de områden vi upphandlar finns bara 1-3 aktörer (framförallt 
inom vissa hjälpmedelsområden) och då blir det få 
anbudsgivare inom andra områden finns fler aktörer och då blir 
det fler anbudsgivare, i vårt Dynamiska inköpssystem har vi i 
dag 119 leverantörer anslutna. En median för samtliga 
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upphandlingar känns därför inte meningsfull i vår verksamhet. 
Vi anser att antalet anbud i en upphandling bör avspegla vilken 
strategi som valts, det kan vara mycket god konkurrens även 
om antalet anbud inte ökar. Vår målsättning är att upphandla 
så att vi får bästa pris för efterfrågad kvalitet, inte att få 
maximalt antal anbud. Uppgiften om antal anbudsgivare finns i 
TendSign om ni önskar att vi ska komplettera med denna 
uppgift. 
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1 Efterlevande av styrande direktiv 

1.1 Efterlevande av fastställt reglemente 

Stockholms läns sjukvårdsområdes (SLSO) verksamhet och styrning utgår ifrån det 
uppdrag som framgår av regionfullmäktige fastställt reglemente för nämnden. I det nya 
reglementet framgår det tydligare att styrelsen för Stockholms läns sjukvårdsområde är 
en nämnd. Nämndens och dess underliggande förvaltnings ansvarsområde definieras 
därmed i detta reglemente. 

Region Stockholms styrning av verksamhetens inriktning, innehåll och omfattning sker 
i första hand genom beställarstyrningen i form av vårdöverenskommelser/avtal 
respektive vårdvalsmodeller. 

SLSO:s interna styrning utgår ifrån dessa förutsättningar. Förvaltningens styrmodell 
innebär ett långtgående delegerat verksamhets- och resultatansvar. 
Ledningsorganisationen utvecklas kontinuerligt och verksamheterna är grupperade i 
verksamhetsområden, med verksamhetsområdeschefer och verksamhetschefer för RE. 

1.2 Efterlevnad av regionövergripande styrande dokument 

Den interna styrningen utgår ifrån regionfullmäktiges beslut om budget och 
reglemente. Därtill kommer särskilda riktlinjer, program och planer inom olika 
områden såsom miljö/hållbarhet, IT, socialt ansvarstagande m.m. Dessa 
regionövergripande styrdokument omsätts i SLSO:s interna styrning i form av bl.a. 
riktlinjer, handlingsplaner och lokala rutiner. 

Det styr- och ledningssystem som är beslutat inom Region Stockholm beskriver de fyra 
olika byggstenarna; organisationsstruktur, styrande dokument, styrmodeller samt 
ledningsprocess. 

SLSO har utifrån denna styr- och ledningsprocess förtydligat förvaltningens 
ledningssystem genom att styrning av verksamhet samt styrning utifrån de 
certifieringar som förvaltningen är certifierade för, kvalitet ISO 9001, arbetsmiljö 
ORSAS 18001 samt miljö ISO 14001 följer Region Stockholms struktur. 
Ledningssystemet följer "Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd om 
ledningssystem för systematiskt kvalitetsarbete" (SOSFS 2011:9) och 
Arbetsmiljöverkets föreskrift "Systematiskt arbetsmiljöarbete"(AFS 2001:01). 

Ekonomistyrning 

SLSO följer de av regionen upprättade riktlinjer och anvisningar som anges i 
koncernens ekonomihandbok. SLSO har en systematisk uppföljning av ekonomi, 
produktion, tillgänglighet och sjukfrånvaro vid resultatenheter och på 
verksamhetsområdesnivå som aggregeras och följs regelbundet upp av SLSO:s ledning. 
Varje resultatenhet upprättar månadsvis prognoser över årets ekonomiska utfall och 
produktionsutfall. Vid ekonomi i obalans inhämtar förvaltningsledningen 
åtgärdsplaner från aktuell enhet. Åtgärdsplanerna utgör ett verktyg i förvaltningens 
ekonomistyrning. 
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Anti-korruption 

SLSO följer uppförandekod för Region Stockholm, LS 2017-1198, samt riktlinje för 
anti-korruption och representation, LS 2015-1324 och arbetar aktivt med att motverka 
korruption, oegentligheter och jäv. Förvaltningen har ett systematiskt arbetssätt 
rörande bisysslor där medarbetarna årligen anger eventuell bisyssla i Heroma i syfte att 
fånga och motverka jävsituationer. 

SLSO har sedan ett antal år tillbaka en etablerad visselblåsarfunktion där 
medarbetaren anonymt kan rapportera om: 

• Korruption
• Jäv
• Mutor
• Ekonomiskt bedrägeri, stöld och förskingring etc.

Information om visselblåsarfunktionen finns tillgänglig på intranätet och funktionen 
informeras om på utbildningar inom förvaltningen. Det finns en grupp som utreder 
inkomna ärenden. En sammanställning av inkomna ärenden rapporteras årligen till 
styrelsen. 

SLSO har dessutom under 2019 uppdaterat riktlinjen kring misstanke om oegentlighet 
som finns tillgänglig för alla förvaltningens medarbetare via 
dokumenthanteringssystemet och intranätet. 

SLSO har även under 2019 arbetat systematiskt med att minimera förekomsterna av 
korruption och jäv i upphandlingar genom utbildningar om jäv inför upphandlingar 
samt information på intranätet. 

Inköp 
SLSO har bedrivit inköpsarbete i enlighet med Policy för inköp (LS 2017-1197) samt 
riktlinjer för Upphandling/inköp och uppföljning av avtal (SLSO 13-614). 

Regionledningskontorets arbete med kategoriindelning, som omfattar 
ansvarsfördelning och utrullning, är ännu inte klart utan kommer att tas upp till 
regionledningen under första kvartalet 2020. Verksamhetsstöd Upphandling och inköp 
har under 2019 fokuserat på förberedande arbete för kategoristyrt inköpsarbete. 

Informationssäkerhet 

En handlingsplan för 2019/2020 har tagits fram i syfte att ge arbetet med 
informationssäkerhet både struktur samt underlätta för SLSO:s ledning att på ett 
strukturerat vis utvärdera arbetet med informationssäkerhet. 

Arbetet med att etablera ett systematiskt arbete har fortskridit enligt handlingsplanen 
för informationssäkerhet där SLSO uppnått sina mål för granskningar av lT-system och 
till 80% när det gäller verksamhetsgranskning. 

För att öka medvetenheten och kunskapen om informationssäkerhet har det under 
våren och sommaren genomförts en informationskampanj tillsammans med 
kommunikationsavdelningen för att öka andelen genomförda DISA-utbildningar. SLSO 
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har inte nått målet att 70% av medarbetarna ska ha genomgått utbildningen. Som ett 
komplement till DISA så har SLSO valt att satsa på ytterligare en e-utbildning inom 
informationssäkerhet. E-utbildningen i informationssäkerhet som riktats till SLSO:s 
chefer har pågått under hösten och vintern och har bidragit till att utveckla SLSO:s 
säkerhetskultur. Effektmätningen av e-utbildningen var god och kommer därför att 
riktas till samtliga medarbetare under 2020. I oktober tillgängliggjordes även en e­
utbildning beträffande dataskyddsförordningen. 

Arbetet med utformningen av en informationssäkerhetsorganisation i syfte att bygga 
upp lokala stöd- och resurspersoner inom respektive verksamhetsområde och 
verksamhetsstöd har fortlöpt och fortsätter in i 2020. Ansvarsbeskrivning för 
informationssäkerhetskoordinator (VO /VS-nivå) och informationssäkerhetsombud 
(RE-nivå) är framtagen. Informationssäkerhetssamordnare kommer ansvara för 
planering och uppföljning inom ansvarsområdet för informationssäkerhet medan 
koordinator och ombud är behjälpliga med samordning och stödjande insatser för 
verksamheten. 

Antalet informationssäkerhetsincidenter har minskat under året och förvaltningen har 
arbetat med att förbättra både uppföljning och åtgärder för att minska antalet 
incidenter i enlighet med ständigt förbättringsarbete. 

2 Intern kontroll 
Intern kontroll definieras som en process där nämnden, ledningen i förvaltningen och 
övrig personal samverkar för att med rimlig grad av säkerhet se till att nämnden: 

• uppfyller fastställda mål, bedrivs effektivt och ändamålsenligt,
• följer tillämpliga lagar, föreskrifter, avtal och styrande dokument,
• bedrivs säkert så att verksamheten skyddas samt,
• har tillförlitlighet i rapportering och information.

Intern kontroll inom regionen utgår från COSO-modellen, vilket innebär att arbeta 
systematiskt med att förutse risker och möjligheter och att proaktivt hantera och 
kommunicera dessa. De fem komponenterna i COSO-modellen är: 

• styr- och kontrollmiljö
• riskbedömning
• åtgärder och kontrollaktiviteter
• information och kommunikation
• övervakning

2.1 Styr- och kontrollmiljö 
I styrelsens instruktion och delegationsordning för sjukvårdsdirektören i SLSO 
säkerställs en tydlig roll- och ansvarsfördelning till gagn för en effektiv hantering av 
verksamhetens risker. 

Utifrån denna ansvarar sjukvårdsdirektören för det system för intern kontroll som 
krävs för att hantera väsentliga risker i den löpande verksamheten, bestående av ett 
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antal grundläggande riktlinjer samt tydliga och dokumenterade instruktioner och 
rutiner. 

Sjukvårdsdirektören rapporterar regelbundet till styrelsen utifrån fastställda rutiner. 
Dessutom följer sjukvårdsdirektören, och SLSO:s ledningsgrupp inom ramen för 
ledningens genomgång, upp verksamhetsområdena utifrån förvaltningens styrkort tre 
gånger per år, efter tertialen, delårsuppföljningen och verksamhetsberättelsen för att 
koppla samman kontrollen och uppföljningen av verksamheten till Region Stockholms 
budgetprocess. 

2.2 Riskbedömning, åtgärder och kontrollaktiviteter 
SLSO:s arbete med intern kontroll sker i enlighet med regionledningskontorets 
anvisningar och gällande riktlinje för intern kontroll. Ett arbete har dessutom inletts 
under året med att samordna arbetet med intern kontroll, verksamhetsplanering och 
ledningssystem för att skapa en tydligare struktur och styrning och ledning av 
verksamheten. 

SLSO har en fortsatt hög risk kopplat till kompetensförsörjning och ökad svårighet att 

rekrytera personal inom verksamheten. Ett arbete med att minska risken för 
kompetensförsörjning har påbörjats under 2019 men det kräver mer arbete för att 
hantera risken. Under 2020 kommer ett gemensamt styr- och ledningssystem för 
kompetensförsörjning inom SLSO tas fram. Under 2020 planeras även en gemensam 
arbetsgivarmässa för att ytterligare förstärka kompetensförsörjningen inom 
förvaltningen. 

Ett arbete med att ta fram komptensförsörjningsplaner har påbörjats under året. Det 
fortsatta arbetet med att ta fram kompetensförsörjningsplaner både på 
förvaltningsövergripande och på VO-nivå kommer att prioriteras under 2020. I 
internkontrollplanen för 2019 har det identifierats en ökad ekonomisk risk. 
Förvaltningen har arbetat med att minska den ekonomiska risken under 2019 och 
både SLSO i sin helhet och fler resultatenheter visar ett resultat i balans. 

Internkontroll plan för 2019 fastställdes av styrelsen i samband med verksamhetsplan 

2019. Denna internkontrollplan och riskbedömning kvarstår vid 
verksamhetsuppföljningen 2019.

SLSO har under året arbetet intensivt för att ta fram och säkerställa adekvata 
kontrollmoment och ett flertal är nu etablerade och verksamheten följs upp på ett 

strukturerat sätt. En del arbete kvarstår dock inom vissa områden. 

SLSO:s högsta risk är kopplad till kompetensförsörjning och ökade svårigheter att 

rekrytera personal. Ett arbete kvarstå för att kunna minimera denna risk och 
förvaltningen ämnar fortsätta arbeta med denna fråga under 2020.

Inför 2019 identifierades även ett antal ekonomiska risker. Förvaltningen har arbetat 
intensivt med att förstärka kontrollmoment och åtgärder och månadsvisa 
uppföljningar är etablerade och åtgärdsplaner tas fram för resultatenheter som visar 
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ett negativt resultat. 

Under året har förvaltningen dessutom arbetat för att minimera riskerna kopplade till 
patientsäkerhet och informationssäkerhet och har även där etablerat ett flertal 

kontrollmoment och åtgärder som bedöms minska dessa risker. 

2.3 Övervakning 

Efterlevnad av styrande dokument 

SLSO följer Region Stockholms riktlinje för intern kontroll. Intern kontroll inom 

Region Stockholm är en tillämpning av COSO-modellen vilken SLSO har använt sig av 
för att ta fram internkontrollplan 2019. Inom ramen för SLSO:s årliga interna revision 
säkerställer förvaltningen dessutom en god intern styrning och kontroll samt 

följsamhet till styrande dokument. 

Hantering av brister och avvikelser 

Styrelsen för Stockholms läns sjukvårdsområde utvärderar kontinuerligt den 

information förvaltningsledningen lämnar. Det innefattar bland annat att säkerställa 
att åtgärder vidtas rörande de brister och förslag till åtgärder som framkommit i 

intern och extern uppföljning, granskning och revision. 

Styrelsen fastställde plan för intern kontroll 2019 i samband med antagande av 
verksamhetsplan för 2019. Områden i planen där väsentliga brister noterades har till 
stora delar åtgärdats löpande och har följts upp. Bland de väsentligaste riskerna i 

internkontrollplanen för 2019 finns bland annat kompetensförsörjning och ökande 
svårigheter att rekrytera personal. SLSO har påbörjat ett arbete med att ta fram 
handlingsplaner under året men de är ännu inte på plats. Förvaltningen har under 
året förstärkt HR-funktionen för att under 2020 kunna intensifiera arbetet med att 

försöka rekrytera personal och vara en attraktiv arbetsgivare. 

Dessutom identifierades ett antal ekonomiska risker i internkontrollplanen och ett 

särskilt fokus har lagts på ekonomi i balans under 2019. SLSO har uppnått ett resultat 
i balans för 2019 och ett flertal resultatenheter har också ett resultat i balans. 

I den interna revisionen identifierades ett antal avvikelser kopplade till 

informationssäkerhet och förvaltningen har inlett ett arbete under året för att minska 
risken inom informationssäkerhet genom bland annat en e-learningutbildning som 

riktar sig till anställda inom SLSO. 

I delårsuppföljningen bedömde regionrevisorerna att SLSO har en tillfredsställande 
intern styrning och kontroll. 

2.4 Försäkran om internkontroll 
Nämnden ska försäkra sig om att den interna kontrollplanen genomförs och vid behov 
vidta åtgärder som säkerställer att den interna kontrollen är tillräcklig. 
Förvaltningschefen ska regelbundet rapportera till nämnden om hur den interna 

kontrollplanen genomförs och, hur den interna kontrollen fungerar samt föreslå 
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åtgärder för att säkerställa att den interna kontrollen är tillräcklig. Brister i den interna 
kontrollen ska omedelbart rapporteras till nämnden. Vid misstanke om brott ska 
styrelsen utan oskäligt dröjsmål vidta åtgärder och informera regionens ledning och 
regionrevisorerna. 

Nämnden har försäkrat sig om att man genom förvaltningschefen vidtagit nödvändiga 
åtgärder för att uppnå en tillräcklig internkontroll inom verksamheten, i enlighet med 
bilaga 5 i budget för Region Stockholm. 

3 Regionrevisorernas samlade bedömning 
Regionrevisorerna bedömer i delrapporterings-PM 2019 att den interna styrningen och 

kontrollen är tillfredsställande och att nämnden prognostiserar att fullmäktiges 
resultatkrav kommer att nås för 2019. Revisionen bedömer nämndens prognos för det 
ekonomiska resultatet i allt väsentlighet som rimlig. 

Revisionen har granskat löneprocessen och SLSO arbetar med att ta fram en riktlinje 
avseende löneprocessen och säkerställa att rutiner för kontroll följs och dokumenteras. 

Revisionen har även granskat den psykiatriska slutenvården och ser övergången mellan 
slutenvården i Region Stockholm och öppenvården i kommunerna som ett riskområde 
som behöver förstärkas. 

Revisionen har dessutom granskat processen för anskaffning och skydd av SLSO:s 

tillgångar, inköp och upphandlingar samt ledningsnära kostnader och representation 
utan väsentliga iakttagelser. 

Regionrevisorerna skriver att det i granskningen av delårsrapporten har det inte 

framkommit några omständigheter som ger anledning att anse att styrelsens 

delårsrapport inte, i all väsentlighet, är upprättad i enlighet med lagen om kommunal 
redovisning och god redovisningssed. 

4 Behandling av styrningsrapporten 
Styrningsrapporten ingår som en bilaga till verksamhetsberättelse 2019 och behandlas 

av nämnden den 19 februari 2020.
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Enligt kommunallagen 6 kap. 6 § ska varje nämnd inom sitt område se till att 
verksamheten bedrivs i enlighet med de mål och riktlinjer som fullmäktige har beslutat 
samt de bestämmelser i lag eller annan författning som gäller för verksamheten. 

De ska också se till att den interna kontrollen är tillräcklig och att verksamheten 
bedrivs på ett i övrigt tillfredsställande sätt. 

Detsamma gäller när skötseln av en kommunal angelägenhet med stöd av 10 kap. 1 § 
har lämnats över till någon annan. 

Region Stockholm har, utifrån kommunallagen, beslutat om policy för intern kontroll 
för Region Stockholm och bolag, vilket står beskrivet i bilaga 5 till budgeten. Policyns 
krav på intern kontroll förtydligas i Stödet och i de anvisningar för arbetet med 
verksamhetsplanen samt för delårsuppföljning och verksamhetsberättelse som 
publiceras i Ekonomihandboken på intranätet. 
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2 Sammanfattning 

2.1 Arbetet med intern kontroll 
SLSO:s arbete med intern kontroll sker i enlighet med regionledningskontorets 

anvisningar och gällande riktlinje för intern kontroll. Ett arbete har dessutom inletts 

under året med att samordna arbetet med intern kontroll, verksamhetsplanering och 

ledningssystem för att skapa en tydligare struktur och styrning och ledning av 

verksamheten. 

SLSO har en fortsatt hög risk kopplat till kompetensförsörjning och ökad svårighet att 

rekrytera personal inom verksamheten. Ett arbete med att minska risken för 

kompetensförsörjning har påbörjats under 2019 men det kräver mer arbete för att 

hantera risken. Under 2020 kommer ett gemensamt styr- och ledningssystem för 

kompetensförsörjning inom SLSO tas fram. Under 2020 planeras även en gemensam 

arbetsgivarmässa för att ytterligare förstärka kompetensförsörjningen inom 

förvaltningen. 

Ett arbete med att ta fram komptensförsörjningsplaner har påbörjats under året. Det 

fortsatta arbetet med att ta fram kompetensförsörjningsplaner både på 

förvaltningsövergripande och på VO-nivå kommer att prioriteras under 2020. I 

internkontrollplanen för 2019 har det identifierats en ökad ekonomisk risk. 

Förvaltningen har arbetat med att minska den ekonomiska risken under 2019 och både 

SLSO i sin helhet och fler resultatenheter visar ett resultat i balans. 

2.2 Resultat och analys från riskbedömningen 
Internkontrollplan för 2019 fastställdes av styrelsen i samband med verksamhetsplan 

2019. Denna internkontrollplan och riskbedömning kvarstår vid 

verksamhetsuppföljningen 2019.

SLSO har under året arbetet intensivt för att ta fram och säkerställa adekvata 

kontrollmoment och ett flertal är nu etablerade och verksamheten följs upp på ett 

strukturerat sätt. En del arbete kvarstår dock inom vissa områden. 

SLSO:s högsta risk är kopplad till kompetensförsörjning och ökade svårigheter att 

rekrytera personal. Ett arbete kvarstå för att kunna minimera denna risk och 

förvaltningen ämnar fortsätta arbeta med denna fråga under 2020.

Inför 2019 identifierades även ett antal ekonomiska risker. Förvaltningen har arbetat 

intensivt med att förstärka kontrollmoment och åtgärder och månadsvisa uppföljningar 

är etablerade och åtgärdsplaner tas fram för resultatenheter som visar ett negativt 

resultat. 

Under året har förvaltningen dessutom arbetat för att minimera riskerna kopplade till 

patientsäkerhet och informationssäkerhet och har även där etablerat ett flertal 

kontrollmoment och åtgärder som bedöms minska dessa risker. 

4 



JJlL Region Stockholm Stockholms läns sjukvårdsområde 
Plan för intern kontroll 2019, 
årsuppföljning 

Diarienummer 
RS 2019-0242 

SLSO 19-644 

3 Intern kontroll 
Intern kontroll definieras som en process där nämnd, ledningen i förvaltningen och 
övrig personal samverkar för att med rimlig grad av säkerhet se till att nämnden: 

• Uppfyller fastställda mål, bedrivs effektivt och ändamålsenligt,
• Följer tillämpliga lagar, föreskrifter, avtal och styrande dokument,
• Bedrivs säkert så att verksamheten skyddas samt,
• Har tillförlitlighet i rapportering och information.

Intern kontroll inom Region Stockholm utgår från COSO-modellen, detta innebär att 
arbeta systematiskt med att förutse risker och möjligheter och att proaktivt hantera och 
kommunicera dessa. De fem komponenterna i COSO-modellen är: 

• Styr- och kontrollmiljö
• Riskbedömning
• Åtgärder och kontrollaktiviteter
• Information och kommunikation
• Övervakning

Regionstyrelsen har det övergripande ansvaret för att se till att det finns en god intern 
kontroll i hela Region Stockholm. Detta innefattar ansvar för att se till att statusen på 
den interna kontrollen följs upp och avrapporteras i enlighet med regionstyrelsens 
anvisningar. 

Nämnden tar i samband med budgetarbetet fram en plan för intern kontroll, denna 
plan uppdateras och följs upp vid delårsuppföljningen och verksamhetsberättelsen. 

Nämnden försäkrar sig genom förvaltningschefens återrapportering och revisorernas 
granskning att den interna kontrollen är tillräcklig och att planen för intern kontroll 
genomförs. 

Förvaltningschefen rapporterar omedelbart brister i den interna kontrollen till 
nämnden. Nämnden säkerställer att förvaltningschef vidtar åtgärder som hanterar 
bristerna så att den interna kontrollen är tillräcklig. Vid misstanke om brott vidtar 
nämnden utan oskäligt dröjsmål, åtgärder och informerar regionens ledning och dess 
reVIsorer. 

Nämnden lämnar årligen en försäkran i styrrapporten om att man genom 
förvaltningschefen vidtagit nödvändiga åtgärder för att uppnå en tillräcklig intern 
kontroll. Denna plan för intern kontroll utgör grunden för den försäkran. 

3.1 Styr- och kontrollmiljö 
I styrelsens instruktion och delegationsordning för sjukvårdsdirektören i SLSO 
säkerställs en tydlig roll- och ansvarsfördelning till gagn för en effektiv hantering av 
verksamhetens risker. 

Utifrån denna ansvarar sjukvårdsdirektören för det system för intern kontroll som 
krävs för att hantera väsentliga risker i den löpande verksamheten, bestående av ett 
antal grundläggande riktlinjer samt tydliga och dokumenterade instruktioner och 
rutiner. 

Sjukvårdsdirektören rapporterar regelbundet till styrelsen utifrån fastställda rutiner. 
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Dessutom följer sjukvårdsdirektören, och SLSO:s ledningsgrupp inom ramen för 
ledningens genomgång, upp verksamhetsområdena utifrån förvaltningens styrkort tre 
gånger per år, efter tertialen, delårsuppföljningen och verksamhetsberättelsen för att 
koppla samman kontrollen och uppföljningen av verksamheten till Region Stockholms 
budgetprocess. 

3.2 Riskbedömning, åtgärder och kontrollaktiviteter 

3.2.1 Förändrade förutsättningar för intern kontroll 

De risker som SLSO identifierade i planen för intern kontroll 2019 har kopplats 
samman med Region Stockholms övergripande mål för SLSO. Utifrån dessa mål och 
identifierade risker för att uppnå målen har SLSO tagit fram indikatorer och aktiviteter. 
Dessa har sedan sammanställts i styrkort för respektive verksamhetsområde inom 
SLSO. 

På detta sätt har den interna styrningen och kontrollen förstärkts och måluppfyllelsen 
har kunnat följas upp och mätts under året. En förstärkning av HR-funktionen har 
dessutom genomförts under året för att förbättra möjligheten att minska riskerna 
kopplade till kompetensförsörjning och ledarskap. En analys av 
kompetensförsörjningen har genomförts och ett styr- och ledningssystem för 
kompetensförsörjning kommer att tas fram. 

3.2.2 Analys och slutsatser 

I planen för intern kontroll 2019 har det identifierats ett ökat antal ekonomiska risker 
för verksamheten. Riskerna finns främst inom affärsmässigheten/kostnadsmedvetande 
samt ojämnt ekonomiskt resultat inom verksamhetens olika delar. 

Andra betydande risker finns kopplade till verksamhetens personal- och 
kompetensförsörjning samt informationssäkerhet. 

Risker i varierande grad finns när det gäller såväl tillgänglighet och patientsäkerhet 
samt styrning och ledarskap. När det gäller patientsäkerheten har förvaltningen arbetat 
för att tydliggöra ansvar och roller. 

SLSO har arbetat aktivt under 2019 för att stärka den ekonomiska uppföljningen inom 
förvaltningens olika delar för att säkerställa god ekonomisk hushållning och en 
ekonomi i balans. SLSO i sin helhet visar ett ekonomiskt resultat i balans för 2019.

SLSO behöver arbeta mer aktivt under 2020 för att minska risken kopplat till personal­
och kompetensförsörjning. Åtgärder och kontrollmoment för att minimera denna risk 
behöver säkerställas och förstärkas framöver. En förstärkning av HR-funktionen har 
gjorts under 2019 och ett arbete med att ta fram handlingsplaner har påbörjats. Ett 
behov av ett gemensamt styr- och ledningssystem för kompetensförsörjning inom SLSO 
har identifierats. 

SLSO har även fokuserat på att stärka första linjens chefer under 2019 genom 
utbildningar om arbetsgivarrollen, förändringsledning samt förstärkt erfarenhetsutbyte 
mellan chefer i organisationen för att bidra till SLSO som en attraktiv arbetsgivare. 
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Riktlinjer och utbildningar inom informationssäkerhet har tagits fram för att 

säkerställa att Region Stockholms riktlinje för informationssäkerhet följs och en 

struktur för systematisk uppföljning har etablerats. 

Ett arbete kvarstår med att etablera kollegial revision som ett led i den lärande 

organisationen och bidra till ökad patientsäkerhet. 

3.3 Information och kommunikation 

Diarienummer 
RS 2019-0242 

SLSO 19-644 

SLSO har tagit fram ett flertal dokument, som utgår från Region Stockholms 

övergripande styrande dokument, för att understödja information och kommunikation 

om intern kontroll i verksamheterna. Dessa dokument finns tillgängliga för 

medarbetare och chefer via förvaltningens intranät och dokumenthanteringssystem. 

Intern kontroll ingår dessutom som en del i introduktionsutbildningen för chefer inom 

förvaltningen. 

SLSO följer Region Stockholms riktlinje för intern kontroll och tillämpar COSO­

modellen. 

3.4 Övervakning 

3-4.1 Efterlevnad av styrande dokument

SLSO följer Region Stockholms riktlinje för intern kontroll. Intern kontroll inom

Region Stockholm är en tillämpning av COSO-modellen vilken SLSO har använt sig av

för att ta fram internkontrollplan 2019. Inom ramen för SLSO:s årliga interna revision

säkerställer förvaltningen dessutom en god intern styrning och kontroll samt

följsamhet till styrande dokument.

3.4.2 Hantering av brister och avvikelser 

Styrelsen för Stockholms läns sjukvårdsområde utvärderar kontinuerligt den 

information förvaltningsledningen lämnar. Det innefattar bland annat att säkerställa 

att åtgärder vidtas rörande de brister och förslag till åtgärder som framkommit i intern 

och extern uppföljning, granskning och revision. 

Styrelsen fastställde plan för intern kontroll 2019 i samband med antagande av 

verksamhetsplan för 2019. Områden i planen där väsentliga brister noterades har till 

stora delar åtgärdats löpande och har följts upp. Bland de väsentligaste riskerna i 

internkontrollplanen för 2019 finns bland annat kompetensförsörjning och ökande 

svårigheter att rekrytera personal. SLSO har påbörjat ett arbete med att ta fram 

handlingsplaner under året men de är ännu inte på plats. Förvaltningen har under året 

förstärkt HR-funktionen för att under 2020 kunna intensifiera arbetet med att försöka 

rekrytera personal och vara en attraktiv arbetsgivare. 

Dessutom identifierades ett antal ekonomiska risker i internkontrollplanen och ett 

särskilt fokus har lagts på ekonomi i balans under 2019. SLSO har uppnått ett resultat i 

balans för 2019 och ett flertal resultatenheter har också ett resultat i balans. 
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I den interna revisionen identifierades ett antal avvikelser kopplade till 

informationssäkerhet och förvaltningen har inlett ett arbete under året för att minska 

risken inom informationssäkerhet genom bland annat en e-learningutbildning som 

riktar sig till anställda inom SLSO. 

I delårsuppföljningen bedömde regionrevisorerna att SLSO har en tillfredsställande 

intern styrning och kontroll. 
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OHög · Medium Totalt: 9 

Hög 

Mål 

Medium 
Låg 

Ett resultat i balans 

Lokalt mål 

Sannolikhet 

4 Mycket sannolik - Det är mycket 
troligt att problem ska uppstå 

3 Sannolik - Det är troligt att 
problem ska uppstå 

2 Möjlig - Det är mindre troligt att 
problem ska uppstå 
Mindre sannolik - Det är inte 
troligt att problem ska uppstå 

Risk 

Konsekvens 

Mycket allvarlig 
- Konsekvensen uppfattas som 
mycket allvarlig och får helt
enkelt ej inträffa
Allvarlig - Konsekvensen är så
stor att den helst inte får inträffa 
Kännbar - Konsekvensen 
uppfattas som besvärande 
Lindrig - Konsekvensen 
uppfattas som liten 

Riskägare 

1 ■ 10913 - Bristande
affärsmässighet/kostn 
adsmedvetande 

Riskägare 

Karin 
Persson 
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Mål Lokalt mål 

Region Stockholm 
- attraktiv arbetsgivare

Systematisk 
kompetensförsörjning 

Vård i rätt tid 

Säker vård 

Effektiv vård 

Stockholms läns sjukvårdsområde 
Plan för intern kontroll 2019, 
årsuppföljning 

Risk 

2 L l 11919 - Ojämnt ekonomiskt
resultat inom SLSO:s
olika delar

3 ■ 11922 - Ökad svårighet att
rekrytera personal

4 C' 11923 - Bristande ledarskap

5 [7 10908 - Bristande tillgänglighet

6 ■ 11924 - Bristande
patientsä ke rhet
- felbehandlingar

7 [7 11925 - Bristande
patientsä kerhet
- bristfälliga rutiner

8 [I 11928 - Brister i
informationssä kerhete
n

9 ■ 11929 - Bristande följsamhet
till
dataskyddsförord ni nge
n

Diarienummer 
RS 2019-0242 

SLSO 19-644 

Riskägare 

Riskägare 

Karin 
Persson 

Riskägare 

Ann-
Charlotte 

Sturesdot 
ter 
Franc is 

Riskägare 

Ann-
Charlotte 

Sturesdot 
ter 
Francis 

Riskägare 

Anna-
Lena 
Berggren 

Riskägare 

Anna-

Lena 
Berggren 

Riskägare 

Anna-
Lena 
Berggren 

Riskägare 

Annika 
Jerhamre 

Riskägare 

Annika 
Jerhamre 
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JJ(L Region Stockholm

1 Bilaga 1: Sammanställning risker och kontrollmoment, årsuppf"öljning 

Kommentarer finns i bilaga 3. 

Mål 

Ett resultat i balans 

Region Stockholm - attraktiv 
arbetsgivare 

Lokal tmål Risk 

10913 

Bristande 
affärsmässighet/kostnadsmedv 
etande 

Riskägare 
Karin Persson 

11919 

Ojämnt ekonomiskt resultat 
inom SLSO:s olika delar 

Riskägare 
Karin Persson 

11922 

Ökad svårighet att rekrytera 
personal 

Riskägare 
Ann-Charlotte Sturesdotter 
Francis 

Nivå 

■ 

■ 

Trend Kontro l lmoment 

-

-

-

Särskilt fokus på ekonomi i 
löpande uppföljningar 

Frekvens 
Månadsuppföljning 

Uppföljning av ekonomiskt 
resultat inom 
verksamhetsområdena 

Frekvens 
Månadsuppföljning 

Löpande uppföljning för att 
säkerställa 
kompetensförsörjningen 

Frekvens 
Följs upp löpande. Redovisas i 
samband med 
delårsuppföljningen och 
verksamhetsberättelsen. 

Diarienummer 

RS 2019-0242 

SLSO 19-644 

Status 

-

-

-
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Systematisk 11923 ■ 
kompetensförsörjning Bristande ledarskap 

Riskägare 
Ann-Charlotte Sturesdotter 
Francis 

Vård i rätt tid 10908 ■ 
Bristande tillgänglighet 

Riskägare 
Anna-Lena Berggren 

Säker vård 11924 ■ 
Bristande patientsäkerhet 
- felbehandlingar

Riskägare 
Anna-Lena Berggren 

11925 ■ 
Bristande patientsäkerhet 
- bristfälliga rutiner

Riskägare 
Anna-Lena Berggren 

-

Följ upp 
verksamhetsområdenas 
verksamhet 

Frekvens 
Tre gånger per år, efter T1, 
delårsuppfölning och 
verksamhets berättelse. 

-

Uppföljning av 
tillgängligheten utifrån 
styrkort 

Frekvens 
Tl, delårsuppföljning och 
verksamhets berättelse 

-

Systematiska granskningar, 
journalgranskningar och 
kollegial revision 

Frekvens 
Årligen 

-

Uppföljning av 
patientsäkerhetsarbetet 

Frekvens 
Årligen 

Diarienummer 

RS 2019-0242 

SLSO 19-644 

-

-

-

-
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Effektiv vård 11928 ■ 
Brister i 
informationssäkerheten 

Riskägare 
Annika Jerhamre 

11929 ■ 
Bristande följsamhet till 
dataskyddsförordningen 

Riskägare 
Annika Jerhamre 

-

Uppföljning av inrapporterade 
incidenter 

Frekvens 
Årligen 

-

Systematisk uppföljning av 
hantering av personuppgifter 

Frekvens 
Löpande 

Diarienummer 

RS 2019-0242 

SLSO 19-644 

-

-
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JJ(l Region Stockholm

1 Bilaga 2: Sammanställning av risker och åtgärder, årsuppföljning 

Kommentarer finns i bilaga 3. 

Mål Lok altmål Risk Nivå Trend Åtgär d 

Ett resultat i balans 10913 ■ - Uppföljning av ekonomi 
Bristande Startdatum 
affärsmässighet/kostnadsm 2019-01-01 

ed vetande Slutdatum 
2019-12-31 

Riskägare 
Karin Persson 

11919 ■ - Regelbunden uppföljning 
Ojämnt ekonomiskt resultat och åtgärdsplaner 
inom SLSO:s olika delar Startdatum 

2019-01-01 

Riskägare Slutdatum 
Karin Persson 2019-12-31 

Region Stockholm 11922 • - Tydliggör handlingsplan och 
- attraktiv arbetsgivare Ökad svårighet att rekrytera strategi för 

personal rekrytering/kompetensförsö 
rjning. 

Riskägare Startdatum 
Ann-Charlotte Sturesdotter 2019-01-01 

Francis Slutdatum 
2019-12-31 

Systematisk 11923 ■ - Tydliga former för 
kompetensförsörjning Bristande ledarskap uppföljning av 

verksamhetschefer 
Riskägare Startdatum 
Ann-Charlotte Sturesdotter 2019-01-01 

Francis Slutdatum 
2019-12-31 

Diarienummer 

RS 2019-0242 

SLSO 19-644 

Status Effekt 

\._.I L_ 

• ■

• 

• ■



JJll Region Stockholm

Mål Lokaltmål Risk Nivå 

Vård i rätt tid 10908 ■ 
Bristande tillgänglighet 

Riskägare 
Anna-Lena Berggren 

Säker vård 11924 ■ 
Bristande patientsäkerhet 
- felbehandlingar

Riskägare 
Anna-Lena Berggren 

11925 ■ 
Bristande patientsäkerhet 
- bristfälliga rutiner

Riskägare 
Anna-Lena Berggren 

Effektiv vård 11928 ■ 
Brister i 
informationssäkerheten 

Riskägare 
Annika Jerhamre 

11929 ■ 
Bristande följsamhet till 
dataskyddsförordningen 

Riskägare 
Annika Jerhamre 

Trend Åtgär d 

- Utveckla uppföljningen av
tillgänglighetsmålen
Startdatum
2019-01-01 
Slutdatum
2019-12-31 

- Lärande organisation
genom kollegial revision
Startdatum
2019-01-01 
Slutdatum
2019-12-31 

- Ledningssystem för
patientsäkerhetsarbetet
Startdatum
2019-01-01 
Slutdatum
2019-12-31 

- Riktlinjer framtagna
Startdatum
2019-01-01 
Slutdatum
2019-12-31 

- Öka kunskapen om
dataskyddsförordningen
Startdatum
2019-01-01 
Slutdatum
2019-12-31 

Diarienummer 

RS 2019-0242 

SLSO 19-644 

Status Effekt 

• 

• 

• ■

• ■

• ■
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Stockholms läns sjukvårdsområde 

Bilaga 3: Fördjupad sammanställning av risker, åtgärder och 

kontrollmoment, årsuppföljning 

Diarienummer 

RS 2019-0242 

SLSO 19-644 
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Innehållsförteckning 

Diarienummer 

RS 2019-0242 

SLSO 19-644 
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1 Bilaga 3: Fördjupad sammanställning av risker, åtgärder och kontrollmoment 

1.1 Ett resultat i balans 

1.1.1 

10913 

■ 
--+ 

Bristande affärsmässighet/kostnadsmedvetande 

Riskvärde Riskbeskrivning 

9 Bristande förmåga att anpassa kostnader till ändrad ersättning. Risk för fler RE med ekonomiskt 
Sannolikhet underskott, bl.a. som en följd av generella och opåverkbara kostnadsökningar och begränsande eller 
3 inga höjningar av ersättningar från HSF. Svårigheter att få avveckla verksamheter, om åtgärder inte 
Konsekvens bedöms möjliga eller tillräckliga. 
3 Konsekvens 

Återkommande ekonomiska problem och bristande förmåga att anpassa kostnaderna tar kraft och 
resurser från verksamhet och utveckling. Fler RE med underskott ökar risken avseende 
resultatkravet på SLSO-nivå. Ställer därmed krav på generella åtgärder. 

Kommentar 

Riskägare 

Diarienummer 

RS 2019-0242 

SLSO 19-644 

Karin Persson 
Risksamordnare 
Jennie Portnoff 

Åtgärder vidtas inom respektive resultatenhet för att nå budgeterat resultat. Styrelsen har fattat beslut om avveckling av vissa verksamheter där bland 
annat ekonomiskt resultat inte bedöms kunna uppnås över tid. Dessa är Kostenheten, Äldredoktorn samt team inom ASIH. Därutöver har översyn skett av 
vårdutbudspunkter inom vårdval, vilket lett till vissa sammanslagningar och avauktorisationer. Detta kommer fortsätta även under 2020. 

Kontrollmoment 

Namn 
Särskilt fokus på ekonomi i löpande uppföljningar 
Kontrollansvarig 
Jennie Portnoff 

Frekvens 
Månadsuppföljning 
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Beskrivning 

Diarienummer 

RS 2019-0242 

SLSO 19-644 

Särskilt fokus på ekonomi i löpande uppföljningar på såväl VO- som SLSO-nivå. Utveckla stödet på VO-nivå och inom vårdgrenar. Prioritera löpande 
drift och se över projekt och aktiviteter som drar personella resurser från verksamheten. Resultatkravet för SLSO kräver åtgärder inom alla RE. 

Kommentar 

Stockholms läns sjukvårdsområde 

Det ekonomiska resultatet har följts upp månadsvisper RE inom varje verksamhetsområde. Sjukvårdsdirektören har genomfört månadsvisa 
uppföljningar avseende ekonomi och sjukskrivning med verksamhetsområdena. Verksamhetsområdenas styrkort har följts upp per tertial, 
delårsuppföljning samt årsuppföljning. 

Åtgärd 

Namn 
Uppföljning av ekonomi 
Åtgärds ansvarig 
Karin Persson 

Åtgärds beskrivning 

Start datum 
2019-01-01 

Slutdatum 
2019-12-31 

Status 

• 

Effekt av åtgärd 

Utveckla stödet av ekonomisk analys på VO-nivå. Samordna åtgärdsplaner på VO-nivå och inom vårdgrenar. Prioritera löpande drift och se över projekt 
och aktiviteter som drar personella resurser från verksamheten. Resultatkravet för SLSO kräver åtgärder inom alla RE. 

Kommentar 

Stockholms läns sjukvårdsområde 

En ekonomisk analys för respektive verksamhetsområde har genomförts inför månadsvisa avstämningar av verksamhetsområdenas ekonomiska 
resultat. Verksamheter har avvecklats för att nå budgeterat resultat. 
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1.1.2 

11919 

■ 
-

Ojämnt ekonomiskt resultat inom SLSO:s olika delar 

Riskvärde Riskbeskrivning 

9 Säkerställa ekonomisk bärkraftighet och minska beroendet av hjälpmedelsverksamheternas 
Sannolikhet ekonomiska resultat. 

3 Konsekvens 
Konsekvens Risk för att inte uppnå ett resultat i balans. 

3 

Kommentar 

Riskägare 

Diarienummer 

RS 2019-0242 

SLSO 19-644 

Karin Persson 
Risksamordnare 
Jennie Portnoff 

Vid verksamhetsuppföljningen 2019 uppvisade 59,8 % av resultatenheterna en ekonomi i balans, vilket innebär fortsatt beroende av 
hjälpmedelsverksamheterna för att uppnå resultatkravet. Under året har åtgärder vidtagits på flera enheter för att ge en långsiktigt bärkraftig ekonomi. 

Kontrollmoment 

Namn 
Uppföljning av ekonomiskt resultat inom verksamhetsområdena 
Kontrollansvarig 
Jennie Portnoff 

Frekvens 
Månadsuppföljning 

Beskrivning 
Uppföljning av ekonomiskt resultat inom verksamhetsområdena för att säkerställa ekonomisk bärkraftighet. 

Kommentar 

Stockholms läns sjukvårdsområde 

Ekonomiskt resultat inom verksamhetsområdena har följts upp varje månad. Om en resultatenhet har haft ett negativt resultat har en åtgärdsplan tagits 
fram som sedan följts upp månadsvis. 
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Åtgärd 

Namn 
Regelbunden uppföljning och åtgärdsplaner 
Åtgärdsansvarig 
Karin Persson 

Åtgärds beskrivning 

Startdatum 
2019-01-01 

Slutdatum 
2019-12-31 

Regelbunden uppföljning av verksamheternas ekonomiska bärkraftighet och upprättande av åtgärdsplaner vid behov. 

Kommentar 

Stockholms läns sjukvårdsområde 

Status 

Diarienummer 
RS 2019-0242 
SLSO 19-644 

Effekt av åtgärd 

Resultatenheter och verksamhetsområdenas ekonomiska resultat har följts upp varje månad. Åtgärdsplaner har tagits fram för de resultatenheter som 
har visat negativt ekonomiskt resultat. Åtgärdsplanen har följts upp varje månad i samband med den ekonomiska uppföljningen av 
verksamhetsområdena. 

1.2 Region Stockholm - attraktiv arbetsgivare 

1.2.1 

11922 

■ 
-

Ökad svårighet att rekrytera personal 

Riskvärde Riskbeskrivning 
12 Svårt att upprätthålla produktion och kontinuitet på grund av rekryteringsproblem 
Sannolikhet Konsekvens 
4 Kan ge brister i patientsäkerhet, arbetsmiljö och försämrad ekonomi. 
Konsekvens 
3 

Riskägare 
Ann-Charlotte Sturesdotter Francis 
Risksamordnare 
Jennie Portnoff 
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Kommentar 

Stockholms läns sjukvårdsområde 

Diarienummer 

RS 2019-0242 

SLSO 19-644 

En handlingsplan och strategi för rekrytering och kompetensförsörjning har inte tagits fram. Arbetet med verksamhetsområdenas 
kompetensförsörjningsplaner har påbörjats. Ett samordnat arbetet inom regionen gällande fördelning av praktikplatser inom ramen för det 
verksamhetsintegrerade lärandet har påbörjats. Arbetet med kompetensstegar och KOLL/ProCompetens har påbörjats. En analys av 
kompetensförsörjningens svagheter har genomförts och som ett resultat kommer ett gemensamt ledningssystem för kompetensförsörjning inom SLSO att 
tas fram under nästa år. 

Kontrollmoment 

Namn 

Löpande uppföljning för att säkerställa kompetensförsörjningen 
Kontrollansvarig 
J ennie Portnoff 

Frekvens 
Följs upp löpande. Redovisas i samband med delårsuppföljningen och verksamhetsberättelsen. 

Beskrivning 
Tydliggöra handlingsplan och strategi för rekzytering/kompetensförsörjning. Samordna särskilda insatser mellan VO. 

Kommentar 

Stockholms läns sjukvårdsområde 

En SLSO övergripande handlingsplan och strategi är inte på plats. Kompetensförsörjningsplaner framtagna inom VO Psykiatri och VO Primärvård. 
Inom övriga verksamhetsområden har ett arbete med att ta fram kompetensförsörjningsplaner påbörjats. 



Jllb Region Stockholm

Åtgärd 

Diarienummer 

RS 2019-0242 

SLSO 19-644 

Namn Startdatum 
2019-01-01 

Slutdatum 
2019-12-31 

Status Effekt av åtgärd 

■ Tydliggör handlingsplan och strategi för rekrytering/kompetensförsörjning. 
Åtgärdsansvarig 
Ann-Charlotte Sturesdotter Francis 

Åtgärds beskrivning 

• 

Tydliggör handlingsplan och strategi för rekrytering/kompetensförsörjning. Samordna särskilda insatser inom och mellan VO. Respektive VO har 
upprättat kompetensförsörjningsplaner som följs upp kontinuerligt. 

Kommentar 

Stockholms läns sjukvårdsområde 

En SLSO övergripande handlingsplan och strategi är inte på plats. Arbetet med kompetensstegar och KOLL/ProCompetens är påbörjat. 
Kompetensinsatser för första linjens chefer har genomförts genom exempelvis förändringaledning och erfarenhetsutbyte mellan chefer. 

1.3 Systematisk kompetensförsörjning 

1.3.1 Bristande ledarskap 

11923 

■ 
-

Riskvärde 
8 
Sannolikhet 
2 

Konsekvens 
4 

Riskbeskrivning 
Verksamhetschefen är en nyckelroll i SLSO:s styr- och ledningsmodell. Ska ges stöd att ha 
förutsättningar att kunna ta sitt ansvar. Om chefer sviktar eller brister i sitt uppdrag, äventyras 
både kvalitet och ekonomi. 
Konsekvens 
Kan ge brister i patientsäkerhet och försämrad ekonomi. 

Riskägare 
Ann-Charlotte 
Sturesdotter Francis 
Risksamordnare 
Jennie Portnoff 
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Kommentar 

Stockholms läns sjukvårdsområde 

Diarienummer 

RS 2019-0242 

SLSO 19-644 

Ett arbete har genomförts för att tydliggöra lokala HR-konsultrollen för att ge ett bättre lokalt chef- och ledarskapsstöd. Utbildningar och stöd till chefer 
inom SLSO inom arbetsrätt, personalekonomi, arbetsmiljö och LUS-grupper har genomförts. 

Kontrollmoment 

Namn 

Följ upp verksamhetsområdenas verksamhet 
Kontrollansvarig 
J ennie Portnoff 

Frekvens 
Tre gånger per år, efter Tl, delårsuppfölning och verksamhetsberättelse. 

Beskrivning 
Verksamhetsområdena och deras arbete med att uppnå fastställda mål följs upp i ledningens genomgång tre gånger per år. Utöver det sker 
avstämningar med SLSO:s ledning kontinuerligt. 

Kommentar 

Stockholms läns sjukvårdsområde 

Verksamhetsområdenas arbete med att uppnå fastställda mål har följts upp tre gånger detta år, efter verksamhetsuppföljningen, efter tertialen och efter 
delårsuppföljningen. Uppföljningen har skett enligt fastlagd plan. 
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Åtgärd 

Namn 
Tydliga former för uppföljning av verksamhetschefer 
Åtgärdsansvarig 
Ann-Charlotte Sturesdotter Francis 

Åtgärds beskrivning 

Startdatum 
2019-01-01 

Slutdatum 
2019-12-31 

Etablera tydliga former för uppföljning av verksamhetschefer, genom att följa upp verksamheternas resultat/kvalitet. 

Kommentar 

Stockholms läns sjukvårdsområde 

Status 

Diarienummer 

RS 2019-0242 

SLSO 19-644 

Effekt av åtgärd 

Verksamheternas resultat och kvalitet har följts upp tre gånger detta år i samband med ledningens genomgång. En medarbetarenkät inom SLSO har 
genomför:ts under hösten. 

1.4 Vård i rätt tid 

1.4.1 Bristande tillgänglighet 

10908 

■ 
-

Riskvärde 
8 
Sannolikhet 
2 

Konsekvens 
4 

Riskbeskrivning 
För långa väntetider. Bristande kvalitet för patienten. Bristande måluppfyllelse. Bristande 
tillgänglighet kan leda till vårdskada. 
Konsekvens 
Onödig väntan för patienten, kan leda till ökad oro och senare insatt behandling. 

Riskägare 
Anna-Lena 
Berggren 
Risksamordnare 
Jennie Portnoff 
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Kommentar 

Stockholms läns sjukvårdsområde 

Diarienummer 
RS 2019-0242 
SLSO 19-644 

Ett arbete med att förbättra tillgängligheten pågår. En uppföljning av tillgängligheten är införd som en del i den löpande uppföljningen. Ett arbete pågår 
för att konstant förbättra tillgängligheten för patienter och minska väntetiderna. Digitalisering är en del i detta arbete både genom tidsbokning på nätet 
samt tillgängligheten till digitala vårdmöten. 

Kontrollmoment 

Namn 

Uppföljning av tillgängligheten utifrån styrkort 
Kontrollansvarig 
Jennie Portnoff 

Frekvens 
T1, delårsuppföljning och verksamhetsberättelse 

Beskrivning 
Regelbunden uppföljning av tillgängligheten utifrån styrkort. Åtgärdsplaner för enheter som inte lever upp till målen. 

Kommentar 

Stockholms läns sjukvårdsområde 

Tillgängligheten till vården har följts upp tre gånger detta år i samband med uppföljning av styrkorten efter årsuppföljningen, tertialen och 
delårsuppföljningen. Tidsbokning på webben har införts och en plattform för digitala vårdmöten har tagits fram och används inom SLSO. 
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Åtgärd 

Namn 
Utveckla uppföljningen av tillgänglighetsmålen 
Åtgärdsansvarig 
Anna-Lena Berggren 

Åtgärds beskrivning 

Startdatum 
2019-01-01 

Slutdatum 
2019-12-31 

Status 

• 

Utveckla uppföljningen av tillgänglighetsmålen i styrkorten. Uppföljning sker numera tre gånger per år efter T1, delår och helår. 

Kommentar 

Stockholms läns sjukvårdsområde 

Diarienummer 

RS 2019-0242 

SLSO 19-644 

Effekt av åtgärd 

Tillgänglighetsmålen i styrkorten har följts upp tre gånger under året. Webbtidsbokningar har införts och en plattform för digitala vårdmöten används 
inom flera verksamhetsområden inom SLSO som ett sätt att öka tillgängligheten till vården inom SLSO. Ett arbete med att anpassa den digitala 
plattformen till fler verksamheter har påbörjats. 

1.5 Säker vård 

1.5.1 Bristande patientsäkerhet - felbehandlingar 

11924 

■ 
.... 

Riskvärde 
8 
Sannolikhet 
2 
Konsekvens 
4 

Riskbeskrivning 
Risk för felbehandling missad diagnos, biverkningar och ej förutsedda effekter av behandling. 
Vårdskada. 
Konsekvens 
Patienten får skada av mer eller mindre allvarlig art. 

Riskägare 
Anna-Lena 
Berggren 
Risksamordnare 
Jennie Portnoff 
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Kommentar 

Stockholms läns sjukvårdsområde 

Diarienummer 

RS 2019-0242 

SLSO 19-644 

Ett system infört med lärande exempel på intranätet. Lex Maria ärenden för primärvården finns tillgängliga att ta del av för att främja lärande inom 
organisationen. En metod för kollegial revision är ännu inte påbörjad. 

Kontrollmoment 

Namn 
Systematiska granskningar, journalgranskningar och kollegial revision 
Kontrollansvarig 
Jennie Portnoff 

Frekvens 
Årligen 

Beskrivning 
Etablera systematiska granskningar genom kollegial revision. Vidareutveckling av systematiska granskningar somjournalgranskningar. 

Kommentar 

Stockholms läns sjukvårdsområde 

Kollegial revision är inte infört. 
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Åtgärd 

Namn 
Lärande organisation genom kollegial revision 
Åtgärdsansvarig 
Anna-Lena Berggren 

Åtgärds beskrivning 

Startdatum 
2019-01-01 

Minska brister i patientsäkerhetsarbetet genom att lära av goda exempel och använda kollegial revision. 

Kommentar 

Stockholms läns sjukvårdsområde 

Slutdatum 
2019-12-31 

Status 

Diarienummer 

RS 2019-0242 

SLSO 19-644 

Effekt av åtgärd 

Ett lärande i organisationen av goda exempel har etablerats genom att lex Maria anmälningar finns tillgängliga på intranätet. Arbetet med att införa 
kollegial granskning av journaler är inte genomfört. 

1.5.2 

11925 

■ 
-

Bristande patientsäkerhet - bristfälliga rutiner 

Riskvärde Riskbeskrivning 
8 Bristfälliga rutiner för att identifiera patientsäkerhetsrisker. Risk för underrapportering avvikelser 
Sannolikhet och brister i analys, uppföljning och åtgärder. Samma risk avseende klagomål 
2 Konsekvens 
Konsekvens Bristande förebyggande arbete kan leda till vårdskada. 

4 

Kommentar 

Stockholms läns sjukvårdsområde 

Riskägare 
Anna-Lena 
Berggren 
Risksamordnare 
Jennie Portnoff 

En riktlinje för patientsäkerhetsarbetet inom SLSO är klar och publicerad i dokumenthanteringssystemet och är därmed tillgänglig för verksamheterna 
inom SLSO. Riktlinjen uppdateras årligen. 
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Kontrollmoment 

Namn 

Uppföljning av patientsäkerhetsarbetet 
Kontrollansvarig 
J ennie Portnoff 

Frekvens 
Årligen 

Beskrivning 
Löpande uppföljning av det systematiska patientsäkerhetsarbetet. Patientsäkerhetsberättelser. 

Kommentar 

Stockholms läns sjukvårdsområde 

Diarienummer 

RS 2019-0242 

SLSO 19-644 

En riktlinje för systematiskt patientsäkerhetsarbetet har tagits fram och verksamheternas patientsäker hets berättelser har följts upp i SLSO:s interna 
revision. Resultatet från den interna revisionen har redovisats för SLSO:s ledningsgrupp. Verksamheternas patientsäkerhetsberättelser har lämnats in 
till VS patientsäkerhet och utgör underlag för SLSO:s kvalitetsbokslut. Avvikelserna rapporteras in i händelsevis. 

Åtgärd 

Namn 

Ledningssystem för patientsäkerhetsarbetet 
Åtgärdsansvarig 
Anna-Lena Berggren 

Åtgärds beskrivning 

Startdatum 
2019-01-01 

Ta fram ett ledningssystem för patientsäkerhetsarbetet. Fortsatt utveckling av avvikelsehantering. 

Slutdatum 
2019-12-31 

Status 

• 

Effekt av åtgärd 

■
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Kommentar 

Stockholms läns sjukvårdsområde 

Ett ledningssystem för patientsäkerhet har tagits fram och en riktlinje för systematiskt patientsäkerhetsarbete har publicerats. 

1.6 Effektiv vård 

1.6.1 Brister i informationssäkerheten 

11928 

■ 
-

Riskvärde 

9 
Sannolikhet 

3 
Konsekvens 

3 

Kommentar 

Riskbeskrivning 
Risk att inte leva upp till regionens riktlinjer för informationssäkerhet. 
Konsekvens 
Ökande risker för dålig hantering av integritetskänsliga uppgifter. 

Riskägare 
Annika J erhamre 
Risksamordnare 
Jennie Portnoff 

Diarienummer 

RS 2019-0242 

SLSO 19-644 

I syfte att utveckla kunskapen samt förtydliga roller och ansvar gällande informationssäkerhet så har SLSO genomfört en e-utbildning ämnat för SLSO:s 
alla chefer under hösten/vintern 2019. Utbildningen kommer breddas och inkludera samtliga medarbetare inom SLSO under 2020. 

Informationssäkerhetssamordnarna och dataskyddsombud ingår även i SLSO:s nystartade kvalitetssäkringsråd, rådets syfte är att tillförsäkra en säker 
hantering av integritetskänslig information i pågående och nya innovationer, projekt och system inom SLSO. Vidare så har en ny organisation inom 
informationssäkerhet blivit fastslagen vilket möjliggör för SLSO att på ett sätt bättre leva upp till regionens riktlinjer för informationssäkerhet. Arbetet 
med uppföljning av regelefterlevnad i verksamhet och IT fortgår. 

IT-relaterad incidenthantering bygger på ITIL-processen där det årligen sker en avstämning till SLSO:s styrelse samt i ledningens genomgång efter 
årsbokslutet. I processen ingår nu även en rutin för bedömning och rapportering av incidenter enligt lagen och förordningen om informationssäkerhet för 
samhällsviktiga och digitala tjänster. Verksamhetsrelaterade informationssäkerhetsincidenter bearbetas kontinuerligt i Händelse Vis och rapporteras 
tillsammans med de IT-relaterade incidenterna på årlig basis. 
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Kontrollmoment 

Namn 
Uppföljning av inrapporterade incidenter 
Kontrollansvarig 
Jennie Portnoff 

Frekvens 
Årligen 

Beskrivning 
Uppföljning av inrapporterade incidenter via helpdesk eller händelsevis. Rapporteras årligen till SLG. 

Kommentar 

Stockholms läns sjukvårdsområde 

Diarienummer 

RS 2019-0242 

SLSO 19-644 

Inrapporterade incidenter har följts upp och rapporterats till SLSO:s styrelse samt till SLSO:s ledningsgrupp inom ramen för ledningens genomgång. 
Verksamhetsrelaterade informationssäkerhetsincidenter bearbetas kontinuerligt i Händelse Vis. 

Åtgärd 

Namn 
Riktlinjer framtagna 
Åtgärdsansvarig 
Annika Jerhamre 

Åtgärds beskrivning 
Riktlinjer framtagna för informationssäkerhet framtagna. Systematisk uppföljning. 

Startdatum 
2019-01-01 

Slutdatum 
2019-12-31 

Status 

• 

Effekt av åtgärd 



JJlb Region Stockholm

Kommentar 

Stockholms läns sjukvårdsområde 

Riktlinjen för informationssäkerhet har uppdaterats. En e-learning kurs om informationssäkerhet har tagits fram. Nya chefer utbildas i 
informationssäkerhet inom ramen för BAS-utbildningen. 

1.6.2 

11929 

■ 
-

Bristande följsamhet till dataskyddsförordningen 

Riskvärde 
8 

Sannolikhet 
2 
Konsekvens 

4 

Riskbeskrivning 
Risk att vi inte lever upp till dataskyddsförordningen. 
Konsekvens 
Ökande risk för dålig hantering av integritetskänsliga uppgifter. 

Kommentar 

Riskägare 
Annika Jerhamre 
Risksamordnare 
Jennie Portnoff 

Diarienummer 

RS 2019-0242 

SLSO 19-644 

Som ett led i att säkerställa en god och säker hantering av integritetskänslig information har SLSO under hösten lanserat en e-utbildning i syfte att öka 
medarbetarnas kunskap när det gäller hantering av personuppgifter. En riktlinje för personuppgiftshantering har tagits fram och av styrelsen. En riktlinje 
för rapportering av personuppgiftsincidenter är framtagen för att säkerställa en incidentrapportering i enlighet med dataskyddsförordningen. Incidenter 
rapporteras löpande till styrelsen. 

Kontrollmoment 

Namn 
Systematisk uppföljning av hantering av personuppgifter 
Kontrollansvarig 
Jennie Portnoff 

Frekvens 
Löpande 



JJlL Region Stockholm

Kontrollmoment 

Beskrivning 
Systematisk uppföljning av följsamhet till dataskyddsförordningen. Rapporteras till SLG. 

Kommentar 

Stockholms läns sjukvårdsområde 

Diarienummer 

RS 2019-0242 

SLSO 19-644 

Följsamhet till dataskyddsförordningen har följts upp inom ramen för SLSO:s interna revision. Resultatet har rapporterats till SLSO:s ledningsgrupp 
och respektive verksamhetsområde. Incidenter rapporteras löpande till styrelsen. 

Åtgärd 

Namn 
Öka kunskapen om dataskyddsförordningen 
Åtgärdsansvarig 
Annika Jerhamre 

Åtgärds beskrivning 

Startdatum 
2019-01-01 

Slutdatum 
2019-12-31 

Arbeta med att utbilda och informera om dataskyddsförordningen. Riktlinje om informationssäkerhet uppdaterad. 

Kommentar 

Stockholms läns sjukvårdsområde 

Status Effekt av åtgärd 

• 

Riktlinjen för informationssäkerhet har uppdaterats med kraven i dataskyddsförordningen. Nya chefer inom SLSO har utbildats om skyldigheter och de 
registrerades rättigheter enligt dataskyddsförordningen. En e-learning utbildning har tagits fram. En riktlinje för rapportering av 
personuppgiftsincidenter är framtagen. 



REGION STOCKHOLM 

Ekonomihandbok 

Resultatenhet/intern enhet 

motpart, namn 

Bilaga H1 

Uppgift om externa pensionsutbetalningar år 2019 

Med externa pensionsutbetalningar avses utbetalningar som inte administreras av KPA Pension eller Skandia Liv. 

I förekommande fall ska särskild lönskatt om 24,26 procent pä summan av externa utbetalningar bokas 
som skuld mot Koncernfinansiering. 

Nämnd Stockholms läns sjukvårdsområde 

EJ Inga direktutbetalningar av pensioner/premier för pensionsförsäkringar finns 

0Pensionsutbetalningar har under året gjorts enligt följande: 

Pensionsadminstratör Totala premier 

Summa pensionspremier 

Särskild löneskatt 

Uppgiftslämnare Lisbeth Nyberg 

0 

0 

Blanketten skickas med E-post till Styrning och ekonomi, Ekonomi enligt tidplan 
E-postadress: sllekonomirapport.lsf@sll.se

I Period 2019-12-31 

Blankett B3, Interna fordringar och skulder, avseende löneskatt skickas samtidigt till 

Utgivn-dag 2012-12-21 

Extpens00·00 111 0 1 (2) 



· REGION STOCKHOLM

Ekonomihandbok

Resultatenhet/intl(Bn�e1'Yi\inansiering, motpart 2930, enligt tidplan 

motpart, namn 

Utgivn-dag 2012-12-21 

Extpens00-00111 0 2 (2) 




