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Sammanfattning - S:t Eriks 6gonsjukhus

I den arliga revisionen provas om verksamheten bedrivits pa ett indaméalsen-
ligt och fran ekonomisk synpunkt tillfredsstillande sitt, om den interna styr-
ningen och kontrollen varit tillricklig samt om rikenskaperna ir rittvisande.

Bedomning for ar 2022

Tillfreds- Inte helt Otillfreds-
stéllande tillfredsstéllande stallande
Ekonomiskt och verksamhetsméassigt X
resultat
Tillrécklig Inte helt Otillrécklig
tillracklig
Intern styrning och kontroll X
Rattvisande Inte rattvisande
Rdkenskaper X

Ekonomiskt och verksamhetsmiissigt resultat

Resultatet fore bokslutsdispositioner och skatt uppgar till 30 mnkr. Fullmak-
tige har beslutat! att coronarelaterade merkostnader och intaktsbortfall ska
undantas vid avstamningen av resultatkravet for samtliga namnder och bo-
lag. Dessa poster uppgar till ca 5 mnkr. Bolaget har dven erhallit 0,1 mnkr i
ersattning for covidrelaterade merkostnader i enlighet med fullméaktige be-
slut=.

De 0kade kostnaderna pa semester- och loneskuld till f61jd av hogre personal-
omkostnadspalagg 2023 ska, under forutsattning av fullmaktiges beslut, ex-
kluderas vid jamforelse med fullmiaktiges resultatkrav. Vid avstamning av re-
sultatkravet sker en justering for mellanskillnaden mellan 2022 och 2023 ars
niv4, vilket for bolaget uppgar till 6,6 mnkr.

Resultatet fore bokslutsdispositioner och skatt justerat for ovannamnda pos-
ter uppgar till 42 mnkr, vilket ar hogre an fullmaktiges resultatkrav. Revis-
ionen konstaterar att fullmaktiges mal om en ekonomi i balans darmed upp-
natts.

Styrelsen uppfyller samtliga fullmaktiges mal, med undantag for tva som
uppfylls delvis. Vardproduktionen ligger nagot lagre dn budgeterade nivaer.
Sjukhuset har vidtagit atgarder for att hantera vardskulden. Det verksam-
hetsmaissiga resultatet har i huvudsak uppnatts.

1 RS 2021-0062 och RS 2021-0685
2 Fullmaktige har beslutat att n&mnder och bolag inom halso- och sjukvarden ska under
2022 kompenseras for covidrelaterade merkostnader. RS 2022-0062 och RS 2022-0442
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Det ekonomiska och verksamhetsmassiga resultatet bedoms, utifrdn genom-
ford granskning, ssmmantaget som tillfredsstillande.

Intern styrning och kontroll

Revisionen har granskat om S:t Erik sikerstiller ett systematiskt kvalitetsar-
bete i enlighet med Socialstyrelsens forskrifter och rekommenderat ledningen
for bolaget att fortydliga sitt kvalitetsledningssystem. Revisionen har dven
granskat bolagets arbete med internkontrollplan, anvindningen av betalkort
samt upphandling och rekommenderat ledningen for bolaget att stiarka den
interna kontrollen i vissa avseenden.

Den interna styrningen och kontrollen bedéms, utifrdn genomférd gransk-
ning, vara tillracklig.

Riilkenskaper

Arsbokslutet dr i allt visentligt upprittat enligt god redovisningssed, enligt
regionens anvisningar och bedoms ge en rittvisande 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 iandamalsenligt
och fran ekonomisk synpunkt tillfredsstillande sétt, om riakenskaperna ar
rattvisande samt om den interna styrningen och kontrollen ar tillracklig. Den
arliga revisionen omfattar granskning och bedomning inom f6ljande omra-
den:

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

Styrelsen for S:t Eriks 6gonsjukhus AB ansvarar enligt de specifika dgardirek-
tiven for att bedriva specialiserad och hogspecialiserad akut och planerad
ogonsjukvard. Priméarvard ska endast bedrivas i begransad omfattning som
stod for FOU-uppdraget. Sjukhuset ska bedriva och medverka i klinisk forsk-
ning inom 6gonsjukvard och bidra till utveckling av en evidensbaserad hélso-
och sjukvard. Vidare ska sjukhuset bedriva klinisk utbildning. S:t Eriks 6gon-
sjukhus ska i samrad med dgaren och Karolinska Institutet utvecklas till ett
nationellt och internationellt konkurrenskraftigt centrum for forskning inom
ogonsjukvarden.

Revisionen har utforts enligt aktiebolagslagen, kommunallagen, regionens
regler och anvisningar, riktlinjer for samordnad revision och bolagsrevision
inom region Stockholm samt god revisionssed for kommunal verksamhet.
Revisionen har utgatt fran revisionsplanen som faststallts av revisorsgrup-
perna och revisorskollegiet.

I granskningen har lekmannarevisorerna bitritts av regionens revisionskon-
tor. Granskningen har genomforts av granskningsansvarig Anna Ullsten m.fl.
vid revisionskontoret. Parallellt med lekmannarevisionen har revision utforts
enligt ABL 9 kap. under ledning av auktoriserad revisor Mikael Sjolander vid
EY AB.

Lekmannarevisorernas uppdrag ar att granska om verksamheten skots pa ett
andamalsenligt och fran ekonomisk synpunkt tillfredsstidllande satt. Detta ut-
fors dels i form av basgranskning som arligen genomfors pa alla nimn-
der/styrelser, dels genom fordjupad granskning av specifika omraden utifran
en risk- och vasentlighetsanalys. Den auktoriserade revisorn granskar raken-
skaperna och styrelsens och verkstillande direktorens (vd) forvaltning. Den
interna styrningen och kontrollen granskas gemensamt.

Under granskningsaret har 6msesidig information och samverkan skett mel-
lan bolagets lekmannarevisorer och dess auktoriserade revisor. Lekmannare-
visorerna traffar representanter for bolagsstyrelsen for dialog vartannat ar,
senast under 2021. Ett utkast av arsrapporten har stimts av med bolagsled-
ningen och de auktoriserade revisorerna.
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2 Ekonomiskt och verksamhetsmassigt resultat

I detta avsnitt gors en bedomning av om styrelsen och vd uppnétt fullmakti-
ges resultatkrav och 6vriga ekonomiska samt verksamhetsmassiga mal. Be-
doémningen omfattar 4ven om styrelsen och vd genomfort givna uppdrag
samt foljt de beslut, riktlinjer och foreskrifter som géller for verksamheten.
Bedomningsmalen och bedomningskriterierna framgér av bilaga 3.

2.1 Ekonomiskt resultat

Budget Bokslut Bokslut
2022 2022 2021

Resultatrikning (mnkr)
Verksamhetens intédkter 751 757 709
Verksamhetens kostnader inkl. av- - 741 -727 -730
skrivningar och finansnetto
Resultat fore bokslutsdispo- 10 30 -21
sition och skatt
Coronarelaterade merkostnader - 5,4 42
och intaktsbortfall
Ersittning for tackning av mer- - - 0,1 -0,6
kostnader
Effekten av 6kade PO-pélagg pa - 6,6 -
semester- och 16neskuld
Effekten av forandring av diskon- - - 29
teringsrantan
Justerat resultat - 42 49
Erhallna koncernbidrag (skatt) - - 26
Lamnade koncernbidrag (skatt) - -38 -
Resultat efter bokslutsdispo- 10 8 5
sition och skatt
Balansomslutning (mnkr) 807 767
Arsarbetare (antal) 435 426 435

2.1.1 Resultat 2022
Resultatet fore bokslutsdispositioner och skatt uppgar till 30 mnkr. Fullmak-

tige har beslutats att coronarelaterade merkostnader och intéktsbortfall ska
undantas vid avstimningen av resultatkravet for samtliga nimnder och bo-
lag. Dessa poster uppgar sammanlagt till ca 5 mnkr. Bolaget har dven erhéllit
ca 0,1 mnkr i ersattning for covidrelaterade merkostnader i enlighet med full-
maktige beslut4.

3 RS 2021-0062 och RS 2021-0685
4 Fullmaktige har beslutat att namnder och bolag inom halso- och sjukvarden ska under
2022 kompenseras for covidrelaterade merkostnader. RS 2022-0062 och RS 2022-0442
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De 6kade kostnaderna for semester- och loneskuld till f61jd av hogre perso-
nalomkostnadspaliagg (PO-paldagg) enligt 2023 ars nivas ska, under forutsatt-
ning av fullmaktiges beslut, exkluderas vid jaimforelse med fullméktiges re-
sultatkrav. Vid avstimning av resultatkravet sker darfor en justering for mel-
lanskillnaden mellan 2022 och 2023 ars PO-paldggsniva, vilket for bolaget
uppgar till 6,6 mnkr.

Styrelsens resultat fore bokslutsdispositioner och skatt uppgar till 42 mnkr
justerat for coronarelaterade merkostnader, intdktsbortfall och statsbidrag
samt PO-palagg. Detta dr 32 mnkr hogre dn fullmaktiges resultatkrav. Revis-
ionen konstaterar att fullmaktiges mal om en ekonomi i balans dirmed upp-
natts.

Med hansyn till skattesituationen inom LISAB-koncernen lamnar bolaget
dessutom ett koncernbidrag pa 38 mnkr. Det resultat efter bokslutsdisposit-
ion och skatt som redovisas till Bolagsverket uppgar till -8 mnkr. I den fort-
satta analysen utgar revisionen fran det justerade resultatet som anvinds vid
avstamning mot fullmaktiges resultatkrav.

2.1.2 Jamfoérelse med budget 2022

Verksamhetens intdkter uppgar till 757 mnkr, vilket &r 6 mnkr (0,7 procent)
hogre dn budgeterat. Intdkterna for sdlda primértjanster understiger budge-
ten med ca 15 mnkr. Detta beror bl.a. pA minskade intdkter avseende lakeme-
del for intravitreala injektioner, vilka bekostas av hilso- och sjukvardsndmn-
den. Erhéllna bidrag och 6vriga intdkter Gverstiger budget med 14 respektive
6 mnkr. Sjukhuset har erhallit statsbidrag for bl.a. insatser for att utoka véard-
kapaciteten och medarbetarnas hilsa. Budgetavvikelsen i ovrigt utgors av
flera mindre delposter.

Verksamhetens kostnader, exkl. avskrivningar och finansiella poster, uppgar
till 693 mnkr, vilket ar 14 mnkr (ca 2,0 procent) lagre an budgeterat. Perso-
nalkostnaderna overstiger budgeten med ca 12 mnkr och kopta verksamhets-
anknutna tjanster med ca 9 mnkr. Det beror bl.a. pa 6kade l6nekostnader till
foljd av att sjukhuset genomfort extra mottagningar utanfor arbetstid samt
extra kirurgisk verksamhet i samarbete med Aleris Sabbatsberg for att han-
tera vardskulden. Lakemedelskostnaderna och ovriga kostnader har minskat
med 17 respektive 19 mnkr jamfort med budget. Budgetavvikelsen i 6vrigt ut-
gors av flera mindre delposter.

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

5 Regionen tilldmpar nastkommande &rs niva fér PO-palégg vid redovisning av semester och
I6neskuld. Detta medfér 6kade kostnader bland annat pa grund av 6kad inflation.
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2.1.3 Beddmning av ekonomiskt resultat
Revisionen bedomer att fullmaktiges mal om ekonomi i balans har uppnatts i
och med att det justerade resultatet 6verstiger resultatkravet.

2.2 Verksamhetsmassigt resultat

2.2.1 Maluppfyllelse

S:t Erik berors av 11 av fullmiktiges mal, med sammanlagt 29 tillh6rande in-
dikatorer. Bolaget uppnar malvardena for 6ver hilften av indikatorerna for
samtliga mal utom tva® — hég innovation och digitaliseringsgrad samt at-
traktiv arbetsgivare.

Bolaget uppnar inte mélniviaerna for tva av tre indikatorer avseende hog in-
novation och digitaliseringsgrad. S:t Erik har inte fullt ut infort metoder och
verktyg for att arbeta med innovationer pé ett systematiskt sitt och bolagets
innovationsgrad nar inte upp till fullméaktiges malvarde. Bolaget planerar att
tydligare strukturera sitt arbete med innovationer under 2023.

S:t Erik uppnér inte malnivaerna for fem av sju indikatorer avseende attrak-
tiv arbetsgivare. Resultatet for hallbart medarbetarengagemang avseende
motivation, styrning och ledarskap? understiger malnivaerna. Vidare 6versti-
ger andelen medarbetare som har utsatts for krankande sarbehandling (11
procent) fullmiktiges mal (7 procent). Sjukhusets ledning har beslutat om en
handlingsplan utifrdn en analys av medarbetarenkatens resultat. Bland atgar-
derna finns exempelvis inforandet av ett sjukhusgemensamt chefs- och ledar-
skapsprogram som planeras att starta under 2023. Vidare ligger sjukfréanva-
ron (7,3 procent) over regionfullmiktiges mal (6,2 procent). En bidragande
orsak uppges vara coronapandemin, vilken medforde hog sjukfranvaro under
borjan av aret.

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

2.2.2 Produktion

I jamforelse med budget ligger produktionen 8 procent lagre for 6ppenvard
och 10 procent lagre for slutenvard. I borjan av ar 2022 var smittspridning av
covid-19 fortfarande hog, vilket medforde hog sjukfranvaro och minskad pro-
duktion. Under 2022 har S:t Erik genomfort extra mottagningar och extra ki-
rurgisk verksamhet i samarbete med Aleris Sabbatsberg for att hantera vard-
skulden. Bade 6ppen- och slutenvardsproduktionen har 6kat jamfort med
forr aret (14 respektive 12 procent).

Antalet vardplatser ar oforandrat jamfort med bade budget och foregdende
ar.

6 Revisionen har utgatt fran de inrapporterade uppgifterna som sjukhuset anvant i sin verk-
samhetsbersttelse i bedémningen av maluppfyllelsen.
7 Motivation: utfall 71, m&l 79. Styrning: utfall 70, mal 75. Ledarskap: utfall 72, mal 77.
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Produktiviteten, raknat som kostnad per DRG-poang?, har 6kat jamfort med
foregaende ar. Kostnaden per DRG-poidng var 72 615 kronor 2022 att jamfora
med ca 77 092 kronor ar 2021.

2.2.3 Bedbmning av verksamhetsmadssigt resultat
Det verksamhetsmaissiga resultatet har i huvudsak uppnaétts. Det ar dock vik-

tigt att styrelsen fortsatter att arbeta med atgirder for att uppna fullméktiges
mal om attraktiv arbetsgivare och hég innovation och digitaliseringsgrad
samt for att 6ka produktionen till avtalade volymer.

3 Intern styrning och kontroll

I detta avsnitt gors en bedomning av hur styrelsen och vd tar ansvar for att
det finns en intern styrning och kontroll som leder till maluppfyllelse och re-
gelefterlevnad. Bedomningsmalen och bedomningskriterierna framgar av bi-
laga 3. Granskningen har genomforts av revisionskontoret och auktoriserad
revisor.

3.1 Betalkort

Dévarande landstingsstyrelsens forvaltning upprattade 2017 Rutin och in-
formation Betalkort for koncerngemensam hantering av betalkort. Enligt ru-
tinen ska betalkort hanteras med stor restriktivitet bade vad géller persona-
lens ratt till betalkort och regelverk for vilka typer av ink6p som far ske. Ruti-
nen framhaller att en nogsam uppfoljning och intern kontroll 4r n6dvandig
och ska goras 16pande. Vidare ska varje forvaltning och bolag utarbeta nar-
mare regelverk och instruktioner. Revisionen har granskat om S:t Erik har en
tillracklig intern kontroll gallande anvandningen av betalkort.

S:t Erik har inte tagit fram egna rutiner for anvandningen av betalkort, utan
uppger att de foljer regionovergripande rutinen. Stickprovet avser 9 av 32
kortfakturor under perioden januari — november 2022, sammanlagt 46 trans-
aktioner. Granskningen visar att syftet vanligen beskriver vad som har kopts,
snarare an varfor kopet har genomforts. Vidare saknas kvitto for 5 av 46
transaktioner.

8 Uppgifterna &r inte inflationsjusterade.
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Bedomning

Revisionen bedomer att den interna kontrollen av anvindningen av betalkort
bor stiarkas nar det géller att syftet med inkopet ska beskrivas mer tydligt och
att kvitto alltid ska bifogas transaktionen.

Rekommendation:

« Ledningen for S:t Erik bor sakerstélla att syftet med inkop gjorda med be-
talkort beskrivs och att kvitto alltid bifogas transaktionerna i enlighet med
géllande rutiner.

3.2 Upphandling

Revisionen har granskat om S:t Erik har en tillracklig intern kontroll avse-
ende upphandlingar enligt lagen om offentlig upphandling (LOU) och region-
ens styrdokument. I granskningen har uppfoljning av tidigare lamnade re-
kommendationer avseende ink6p och upphandling ingatt.

Den 6vergripande bedomningen ar att S:t Erik i huvudsak har en tillracklig
intern kontroll avseende upphandlingar. Dokumentation av rutiner och pro-
cesser samt genomforda direktupphandlingar behover dock utvecklas.

I granskningen har sjukhusets styrdokument granskats mot LOU och Region
Stockholms 6vergripande styrdokument. Bolagets riktlinjer bedoms i huvud-
sak vara forenliga med LOU och regionens styrdokument, men behover upp-
dateras avseende hanvisningar till paragrafer i LOU. Bolagets riktlinjer ar pa
en overgripande niva och saknar detaljerade anvisningar avseende hur upp-
handlingar ska genomforas. S:t Erik uppger att de inte behover detaljerade
riktlinjer, da sjukhusets upphandlingsfunktion har tillracklig upphandlings-
kompetens. Revisionen menar att avsaknaden av detaljerande instruktioner
medfor en risk vid personalomsattning eller tillfallig frainvaro. Revisionen be-
domer att bolaget bor utveckla en processbeskrivning for genomforande av
upphandling och férnyad konkurrensutsattning.

I granskningen har ett stickprov om tre upphandlingar gjorts. Undertecknat
anbudsprotokoll, enligt bestammelserna i LOU, saknas for samtliga upp-
handlingar. Bolaget behover diarmed utveckla sina rutiner for anbudsforteck-
ning.

I granskningen har dven ett stickprov om sju direktupphandlingar gjorts. Di-
rektupphandlingar ska dokumenteras enligt dokumentationsplikten i LOU.
Sjukhusets riktlinje for direktupphandlingar uppdaterades 2021 och innehél-
ler krav pé dokumentation. For sex av de sju stickproven saknas dokumentat-
ion. Revisionen har tidigare rekommenderat sjukhuset att sakerstilla att di-
rektupphandlingar dokumenteras. Rekommendationen bedoms kvarsta. Re-
visionen har tidigare rekommenderat sjukhuset att sikerstilla att dtgarder
vidtas for att undvika otillatna direktupphandlingar.
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Eftersom dokumentation saknas for majoriteten av stickproven gar foljsam-
heten till regelverk och riktlinjer inte att bedoma.

Upphandlingsomréadet omfattas inte av bolagets plan for intern kontroll eller
riskanalys, men kontroller av inkép och upphandling genomfors i det dagliga
arbetet. Alla upphandlingar genomférs av inkopsenheten och merparten av
alla avrop gors genom inkopssystemet. Ink6psfunktionen genomfor kontrol-
ler av kop som sker utanfor inkopssystemet. Sjukhusets kontroller omfattar
dock inte alla delar av inkops- och upphandlingsverksamheten, exempelvis
att direktupphandlingar dokumenteras. Revisionen bedomer att sjukhuset
bor analysera om det finns risker som inte fangas upp i kontrollerna, i syfte
att ytterligare utveckla sina kontroller.

Rekommendationer:

e Ledningen bor siakerstilla att det finns en processbeskrivning for genomfo-
rande av upphandling och férnyad konkurrensutsattning.

¢ Ledningen bor siakerstilla rutinmassiga kontroller av att upphandlingar
och direktupphandlingar genomfors och dokumenteras i enlighet med fast-
slagna styrdokument.

3.3 Systematiskt kvalitetsarbete

Revisionen har granskat om S:t Erik sakerstaller ett systematiskt kvalitetsar-
bete i enlighet med Socialstyrelsens forskrifter om ledningssystem for syste-
matiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9).

Enligt Socialstyrelsens foreskrifter ansvarar vardgivaren for att det finns ett
ledningssystem for verksamheten. Ledningssystemet ska anvandas for att
systematiskt och fortlopande utveckla och sidkra verksamhetens kvalitet.
Vardgivaren ska med utgangspunkt i ledningssystemet planera, leda, kontrol-
lera, folja upp, utviardera och forbattra verksamheten. Vardgivaren ska ange
hur uppgifterna med att systematiskt och fortlopande utveckla och siakra kva-
liteten ar fordelade i verksamheten.?

Sjukhuset har inte haft ndgon samlad beskrivning av sitt ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete. I januari 2023 utarbetade och faststillde sjuk-
husets ledning en overgripande riktlinje avseende ledningssystem for syste-
matiskt kvalitet- och patientsakerhetsarbete. I riktlinjen beskrivs vad syste-
matiskt kvalitetsarbete innebar enligt lagar och forordningar. I riktlinjen
anges kortfattat hur ansvaret for att bedriva systematiskt kvalitetsarbete ar
fordelat i organisationen. Bland annat framgar att cheflakaren ansvarar for
patientsidkerhetsarbetet. Det preciseras inte nirmare vad ansvaret innebar el-
ler hur chefldkarens ansvar forhaller sig till verksamhetschefernas ansvar.

9 SOSFS 2011:9 3 kap. 1-3§§
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Verksamhetscheferna ansvarar for att det inom verksamheten bedrivs ett sys-
tematiskt kvalitets- och patientsdkerhetsarbete och ska bl.a. att definiera rol-
ler, ansvar och befogenheter avseende kvalitets- och patientsdkerhetsarbetet.
Verksamheterna har ingen samlad beskrivning av uppgifts- och ansvarsfor-
delningen, men ansvaret ska finnas i olika befattningars arbetsbeskrivningar.

Ledningssystemet grundldaggande uppbyggnad

Enligt Socialstyrelsen foreskrifter ska vardgivaren identifiera, beskriva och
faststilla de processer i verksamheten som behovs for att sdkerstilla verk-
samhetens kvalitet. For respektive process ska vardgivaren identifiera aktivi-
teter samt faststilla rutiner for dessa.’® Processerna och rutinerna utgor led-
ningssystemet grundldggande uppbyggnad. Foreskrifterna stadgar dven att
arbetet med att systematiskt utveckla och sdkra verksamhetens kvalitet ska
dokumenteras. Dokumentationskravet omfattar alla delar av kvalitetsarbetet,
aven ledningssystemets grundlaggande uppbyggnad.™

Enligt sjukhusets riktlinje avseende ledningssystemet ansvarar verksamhets-
chefen for att det finns faststilla rutiner och processer, samt att sakerstilla
att dessa ar kdanda och gér att folja. Inget av de granskade verksamhetsomra-
dena har faststallt verksamhetens processer med tillhorande aktiviteter och
det finns inga aktuella, dokumenterade beskrivningar av dessa. I gransk-
ningen har inte framkommit att det finns ett fastlagt, systematiskt arbetssatt
for att sakerstalla att de rutiner som behovs for att sakra kvaliteten identifie-
ras och tas fram. Sjukhuset har faststillda rutiner for utférande av véard, kon-
troll av medicinteknisk utrustning, vardhygien etc. Alla rutiner finns samlade
i sjukhusets dokumenthanteringssystem. For varje rutin finns ett sista giltig-
hetsdatum och en dokumentéagare som ansvarar for att halla rutinen uppda-
terad inom tidsgransen.

Systematiskt férbéttringsarbete

Socialstyrelsen foreskrifter stadgar att vrdgivaren ska arbeta med systema-
tiskt forbattringsarbete. I detta ingar att arbeta forebyggande med riskana-
lyser, utova egenkontroll samt utreda avvikelser och inkomna klagomal och
synpunkter. Utifran detta ska ledningssystemets processer med tillhorande
rutiner forbattras, om det i forbattringsarbetet framkommer att dessa bris-
ter.t2

S:t Erik har en faststilld riktlinje som anger nir och hur riskanalyser ska ge-
nomforas samt ansvaret for att riktlinjen f6ljs. Sjukhuset har ocksé en rikt-
linje for systematiskt patientsiakerhetsarbete som lagger fast ansvar och ar-
betssitt for avvikelsehantering.

10 SOSFS 2011:9 4 kap. 2-4§§

11 SOSFS 2011:9 7 kap. 1§, Socialstyrelsen Handbok fér tillampning av féreskrifter och all-
ménna r8d (SOSFS 2011:9).

12 SOSFS 2011:9 5 kap.
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Sjukhuset har nyligen faststillt en riktlinje for hantering av synpunkter och
klagomal pa varden, vilken lagger fast ansvar for att ta emot och besvara samt
sammanstilla inkomna klagomal inklusive drenden fran inspektionen for
vard och omsorg och patientnamnden.

Egenkontroll innebar att systematiskt folja upp och utvirdera den egna verk-
samhetens resultat. Enligt Socialstyrelsen kan det exempelvis handla om att
anvanda sig av kvalitetsregister och jaimforelser med andra verksamheter, ut-
veckling av resultat 6ver tid eller journalgranskning.:s I sjukhusets 6vergri-
pande riktlinje beskrivs vad egenkontroll kan innefatta, men det konkretise-
ras inte niarmare hur S:t Eriks arbete med egenkontroll ska bedrivas.

Sjukhusledningen f6ljer framst upp sjukhusets kvalitet utifran de kvalitetsin-
dikatorer som finns i sjukhusets vardavtal med hilso- och sjukvardsnamn-
den. Indikatorerna f6ljs upp manadsvis och redovisas for verksamhetsomra-
dena och sjukhusets ledningsgrupp. Verksamhetsomréadena foljer 4ven upp
och analyserar resultat och kvalitet genom olika kvalitetsregister. De grans-
kade verksamhetsomradena arbetar pa olika satt. Ett av verksamhetsomra-
dena foljer upp nyckeltal manadsvis och diskuterar resultaten i lednings-
grupp och pa arbetsplatstriffar. Det andra verksamhetsomradet har ingen ru-
tin for nar uppfoljning ska goras, men har registeransvariga som bevakar ut-
vecklingen och som kan rapportera resultat vid arbetsplatstraffar om de ser
behov av att ta upp nagon fraga. Det varierar 4ven om verksamhetsomradena
tar fram och foljer upp egna kvalitetsmal, utéver de som ingar i sjukhusavta-
let.

Sjukhuset har nyligen antagit en riktlinje avseende journalgranskning. I
denna framgar att verksamhetscheferna ansvarar for att regelbundna gransk-
ningar dger rum och att handlingsplaner upprattas och genomfors utifran re-
sultaten av granskningarna. Journalgranskning av lakemedelsforskrivning
gors regelbundet, da lakemedelsforskrivning ingdr i sjukhusets kvalitetsindi-
katorer. Utover detta har de granskade verksamhetsomradena inga fastlagda
rutiner for journalgranskning och journalgranskning genomfors inte regel-
bundet.

Egenkontrollen innefattar att kontrollera att verksamheten bedrivs enligt de
processer och rutiner som ingar i ledningssystemet.'4 Det finns kontroller av
att vissa enskilda rutiner foljs. De granskade verksamhetsomradena har
ingen sammanstallning 6ver kontrollerna for att f6lja upp att alla kontroller
gors. Det finns inte dokumenterat hur sjukhuset arbetar for att f6lja upp {olj-
samheten till ledningssystemet, varken pa central niva eller for de granskade
verksamhetsomréadena.

13 SOSFS 2011:9 5 kap. 2§
4 Socialstyrelsen Handbok fér tillimpning av féreskrifter och allmédnna r8d (SOSFS 2011:9)



REGIONREVISORERNA REVISIONSKONTORET
REGION STOCKHOLM DATUM 2023-03-23

Det sker ingen central uppfoljning av verksamhetsomradenas arbete med
egenkontroller eller hur arbetet med att systematiskt utveckla och sikra kva-
liteten ar organiserat och bedrivs inom verksamhetsomradena.

Bedomning

Revisionen bedomer att sjukhusets ledning bor fortydliga ledningssystemet
for systematiskt kvalitetsarbete avseende beskrivningen av ledningssystemets
grundlaggande uppbyggnad och egenkontroller. Detta for att for att sdker-
stilla efterlevnaden av Socialstyrelsens foreskrift och dirmed systematiken i
kvalitetsarbetet.

Revisionen bedomer att S:t Eriks 6gonsjukhus inte fullt ut foljer Socialstyrel-
sens foreskrifter om systematiskt kvalitetsledningsarbete, i och med att verk-
samhetens processer inte ar beskrivna och faststallda. Sjukhuset har samlat
sina rutiner i ett dokumenthanteringssystem. Revisionen bedomer att sjuk-
huset har sikerstallt ett tydligt ansvar for att hélla rutinerna uppdaterade,
men att ett systematiskt arbetssatt for att identifiera vilka rutiner som behovs
saknas. Risk finns darfor att rutiner inte utvecklas i den utstrackning som ar
onskvirt eller att utvecklingsomraden for 6kad kvalitet forbises.

Avseende systematiskt forbattringsarbete bedomer revisionen att sjukhuset
bor fortydliga vad arbetet med egenkontroll ska omfatta och hur det ska bed-
rivas samt hur ansvaret ar fordelat i organisationen. Detta galler dven hur
foljsamhet till ledningssystemet ska foljas upp och dokumenteras. Revisionen
uppfattar att sjukhusets riktlinje for journalgranskning inte ar kind och im-
plementerad i verksamheten, vilket kan bero pa att den nyligen faststallts. Vi-
dare menar revisionen att det kan fortydligas vilket ansvar som aligger sjuk-
huset centralt avseende uppfoljning av verksamhetsomradenas egenkontrol-
ler och systematiska kvalitetsutvecklingsarbete.

Rekommendationer:

e Ledningen bor identifiera, beskriva och faststilla de processer i verk-
samheten som behovs for att sakerstilla verksamhetens kvalitet.

e Ledningen bor, i kvalitetsledningssystemet, fortydliga ansvaret for
egenkontrollen samt vad arbetet med egenkontroller omfattar och hur
det ska bedrivas.

3.4 Avrapporterade granskningar i delrapport

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

Granskning av riskanalys och internkontrollplan

10
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Styrelsen har faststillt en for aret aktuell plan f6r intern kontroll upprattad
utifran en av ledningen genomférd risk- och visentlighetsanalys. Bolagsled-
ningen har uppdaterat riskanalysen infor delarsrapporteringen, varpa flera
risker fran internkontrollplanen har tagits bort och nya risker har tillkommit.
Revisionen har tidigare papekat att S:t Eriks 6gonsjukhus bor utveckla sin
dokumentation av risker som har omvarderats eller omhandertagits, i syfte
att sdkerstilla transparensen och sparbarheten 6ver tid. Av uppfoljningen
framgar att vissa risker har omhéndertagits, men pa vilket satt framgér inte.
Samtliga borttagna risker kommenteras inte. Revisionen bedémer att doku-
mentationen av omhéindertagna risker fortsatt kan utvecklas.

3.5 Granskningar utan vasentliga iakttagelser

Revisionen har forutom basgranskningen aven genomfort fordjupade gransk-
ningar inom specifika omraden utifran en risk- och visentlighetsanalys, som
redovisas nedan.

Den auktoriserade revisorn har utan viasentliga iakttagelser granskat led-
ningsnara kostnader och representation, it-system, hantering av skatter och
avgifter, bokslutsprocess samt hantering av externa projektmedel.

Den auktoriserade revisorn har dven granskat lagerredovisning. S:t Erik re-
dovisar inte in- och utleveranser I6pande utan genomfor en fullstindig inven-
tering i samband med bokslut. Rutinerna kring lagerredovisningen skulle
kunna effektiviseras med ett lagerredovisningssystem som kontinuerligt upp-
dateras.

3.6 Uppfoljning av tidigare lamnade rekommendationer

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

4 Rakenskaper

I detta avsnitt gors en bedomning av om styrelsens redovisning ar upprattad i
enlighet med lagstiftning och god redovisningssed sa att rakenskaperna ger
en rattvisande bild av resultat och stillning. Bedomningsmaélen och bedém-
ningskriterierna framgar av bilaga 3.

Granskningen av rakenskaperna har genomforts av den auktoriserade revi-
sorn.

4.1 Arsredovisningen

Arsredovisningen ir i allt visentligt upprittad enligt god redovisningssed, en-
ligt regionens anvisningar och bedoms ge en rattvisande bild av arets resultat
och stillning.

11



REGIONREVISORERNA REVISIONSKONTORET
REGION STOCKHOLM DATUM 2023-03-23

4.2 Granskningar utan vasentliga iakttagelser

Den auktoriserade revisorn har granskat intdktsprocessen, personalkostna-
der, upplupna personalrelaterade kostnader, pensioner och investeringar
utan vasentliga iakttagelser.

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.

12



Vad gor regionrevisorerna?

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

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

De har darmed en viktig funktion i den lokala sjalvstyrelsen.

Ledamoter i néamnder och styrelser ansvarar infor fullmaktige for hur de
sjalva, anstdllda och uppdragstagare genomfor verksamheten. I ansvaret
ingdr att genomféra en dndamalsenlig verksamhet utifrén fullmaktiges mal,
beslut och riktlinjer samt de féreskrifter som géller fér verksamheten, pd ett
ekonomiskt tillfredsstallande satt och med en tillrdcklig intern kontroll samt
att uppratta rattvisande rakenskaper.

I 8rsrapporter fér namnder och styrelser sammanfattar revisionskontoret

den granskning som genomférts under det gdngna 8ret. Verksamhets-
revisionen redovisas I6pande i projektrapporter. Publikationerna finns pa
www.sll.se. Det gdr dven att prenumerera pd regionrevisorernas nyhetsbrev ge-
nom att anmala intresse via e-postmeddelande till regionrevisorerna.rev@reg-
ionstockholm.se.

Jt Region Stockholm

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

E-post: regionrevisorerna.rev@regionstockholm.se
Hemsida: www.regionstockholm.se

Org.nr: 232100-0016



mailto:regionrevisorerna.rev@regionstockholm.se
http://www.regionstockholm.se/
http://www.sll/
mailto:regionrevisorerna.rev@regionstockholm.se
mailto:regionrevisorerna.rev@regionstockholm.se

J& Region Stockholm

Regionrevisorerna

Rekommendationer till niimnd/styrelse — AR 2022

S:t Eriks Ogonsjukhus AB

Inkop och upphandling

Bilaga 1

beskriva vem som ar riskdgare och redovisa riskvarderingar.

Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar

29971 Styrelsen bor sdkerstalla att atgarder vidtas for en tillracklig ® AR 2022

Fran rapport styrning och intern kontroll av rutiner kring upphandling for Ledningen har uppdaterat sjukhusets riktlinje for direkt-

2015 Arsrapport att undvika otillatna direktupphandlingar och battre ut- upphandlingar 2021. Behorighet att gora direktupphand-

Tidigare ID nyttja konkurrensen. lingar har begransats till ett fatal funktioner. Kop utanfér

787 ramavtal ska godkédnnas av 6verordnad chef och vid vasent-
liga belopp hanteras av inképsfunktionen. Uppfdljning av
transaktioner som riskerar att vara otillatna kop genomfors.
Sjukhuset har darmed skarpt sina rutiner runt inkép och
upphandling. For flertalet stickprov av direktupphandlingar
gjorda 2021-2022 saknas dock dokumentation. Ledningen
bor vidareutveckla kontrollerna, se rekommendation
94234,

Riakenskaper

Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar

37279 Styrelsen bor i hallbarhetsrapporten ebeskriva hur efter- AR 2022

Fran rapport levnad till olika styrande dokument ska féljas upp, eredo- Uppfdljningen visar att bolaget har beaktat delar av rekom-

2019 Arsrapport visa resultatindikatorer for relevanta omraden, ei riskanalys mendationen. Rekommendationen &r delvis atgardad.
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Bilaga 1

Ovriga
Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar
29976 Styrelsen bor sdkerstalla att protokollen, for att uppfylla ® AR 2022
Fran rapport kraven i dgarpolicyn, konsekvent och tydligt anger vilka un- | styrelsehandlingarna 2022 finns skriftligt beslutsunderlag
2017 Arsrapport derlag som funnits for respektive drende. och tydliga hanvisningar till dessa for samtliga beslutsaren-
Tidigare ID den utom ett. Rekommendationen &r i huvudsak uppfylld.
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Rekommendationer till ledning — AR 2022

S:t Eriks Ogonsjukhus AB

Inkop och upphandling

Bilaga 2

Fran rapport
2022 Arsrapport

gjorda med betalkort beskrivs och att kvitto alltid bifogas
transaktionerna i enlighet med géllande rutiner.

Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar

29973 Ledningen bor utforma rutiner som sakerstéller att direkt- AR 2022

Fran rapport upphandlingar 6ver 100 000 kronor dokumenteras. Ledningen har uppdaterat sjukhusets riktlinje for direkt-

2016 Arsrapport upphandlingar 2021, dér kraven pa dokumentation fram-

Tidigare ID gar. Granskning av direktupphandlingar gjorda 2021-2022

1013 visar dock att dokumentation saknas for flertalet direktupp-
handlingar i genomfort stickprov. Rekommendationen be-
doéms vara delvis atgardad.

94233 Ledningen bor sakerstalla att det finns en processbeskriv- -

Fran rapport ning for genomférande av upphandling och férnyad kon-

2022 Arsrapport kurrensutsattning.

94234 Ledningen bor sakerstalla rutinmassiga kontroller av att -

Fran rapport upphandlingar och direktupphandlingar genomférs och do-

2022 Arsrapport kumenteras i enlighet med fastslagna styrdokument.

94839 Ledningen for S:t Erik bor sdkerstélla att syftet med inkdp -
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Intern kontroll

Bilaga 2

Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar

77170 Ledningen bor sakerstalla att bisysslor anmals i enlighet -

Fran rapport med géllande riktlinjer.

2021 Arsrapport

77172 Ledningen bor sakerstalla att 6versyn och gallring sker av ® AR 2022

Fran rapport anstalldas bisysslor som inte langre ar aktuella. Tidigare granskning visade att det fanns aldre, inte langre

2021 Arsrapport aktuella bisysslor anmélda pa pappersblankett som inte
gallrats. Mojligheten att anmala bisyssla pa blankett ar nu-
mera borttagen. Av bolagets riktlinje framgar att arbetsgi-
varen ska fraga medarbetaren om bisysslor vid medarbetar-
samtalet och att dessa ska anmalas/uppdateras i Heroma.

Riakenskaper

Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar

46764 Ledningen bor dels med regelbundenhet stickprovsgranska Delar 2022

Fran rapport logglistor fran leverantérsregister, dels kontakta leveranto- Uppfoljningen visar att bolaget har paborjat arbete med en

2020 Delrapport ren av leverantorskontraregistret for att underséka mojlig- rutin for logglistor. En rutin ska utarbetas tillsammans med

heterna av tydligare logglistor. systemforvaltningen och ekonomi. Rutinen finns dock annu

inte pa plats.

84437 Ledningen bor sdkerstalla att kostnader bokas i korrekt pe- @ AR 2022

Fran rapport
2022 Delrapport

riod.

Granskning av arsbokslut gjord utan anmarkning i detta av-
seende. Tidigare fel ar korrigerat.
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Bilaga 2

Verksamhetsstyrning
Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar
74846 Ledningen fér S:t Eriks Ogonsjukhus behdver sikerstilla att ® AR 2022
Fran rapport det finns en aktuell och sjukhusévergripande kompetens- Bolaget har utarbetat en langsiktig kompetensforsérjnings-
2021/06 Projektrapport forsérjningsplan som grund for en langsiktig strategisk pla- plan med handlingsplan for aren 2022-2027.
nering.
97064 Ledningen bor identifiera, beskriva och faststélla de proces- -
Frén rapport ser i verk-samheten som behdvs for att sakerstélla verk-
2022 Arsrapport samhetens kvalitet.
97065 Ledningen bor, i kvalitetsledningssystemet, fortydliga an- =
Fran rapport svaret for egenkontrollen samt vad arbetet med egenkon-
2022 Arsrapport troller omfattar och hur det ska bedrivas.
Ovriga
Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar
29981 Ledningen bor sakerstalla att registerférteckningen uppfyll- () AR 2022

Fran rapport
2018 Delrapport
Tidigare ID
1284

ler kraven i dataskyddsforordningen.

Bolaget for, i enlighet med dataskyddsférordningen artikel
30 p.1, en registerforteckning dver behandlingar av person-
uppgifter.
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BEDOMNINGSMAL OCH BEDOMNINGS-
KRITERIER

Ekonomiskt och verksamhetsmassigt resultat
Namnden/styrelsen har uppnétt fullmaktiges mal samt f6ljt de beslut, riktlinjer och
foreskrifter som géller for verksamheten. Verksamhetens resultat och resurser star i
ett rimligt forhallande till varandra.

Bedomningsmal:

1. Niamnden/styrelsen har uppnatt fullmiktiges finansiella mal (resultatkrav) och
foljt fullmiaktiges ekonomiska riktlinjer.

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

3. Namnden/styrelsen har i 6vrigt bedrivit verksamheten med god ekonomisk
hushallning utifran fullmiktiges beslut.

4. Namndens/styrelsens verksamhet har bedrivits i enlighet med for verksamheten
gallande lagar, foreskrifter, riktlinjer m.m.

Bedomningskriterier:

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

Inte helt tillfredsstiillande
Bedomningsmalen bedoms delvis vara uppfyllda. Det finns storre och/eller flera
avvikelser.

Otillfredsstillande
Bedomningsmalen bedoms inte vara uppfyllda. Det finns vasentliga avvikelser eller
allvarliga brister som maste atgiardas snarast.

Kommentar: Bristerna eller avvikelserna innebdr att frGgan om anmdrkning eller
avstyrkt ansvarsfrihet bor provas och ska kunna kopplas till en eller fler av
nedanstdende ansvarsprovningsgrunder’:

e Bristande maluppfyllelse — verksamhet

1 God revisionssed 2018

1(4)
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e Bristande maluppfyllelse — ekonomi
e Ohorsamhet/obstruktion
e Icke lagenlig verksamhet, brottslig gdrning

Intern styrning och kontroll

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

Bedomningsmal:

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

2. Namnden/styrelsen har i budget/verksamhetsplan faststillt ekonomiska och
verksamhetsméssiga mal i linje med fullméktiges mal och 6vriga uppdrag. Méalen
ar matbara/uppfoljningsbara.

3. Namnden/styrelsen har riktlinjer och rutiner for visentliga omraden for att
sdkerstilla att verksamhetens uppdrag och méal uppnas samt att lagar, foreskrifter
m.m. foljs.

4. Namnden/styrelsen har genomfort en riskanalys som identifierar, varderar och
prioriterar vasentliga risker. Nimnden/ styrelsen har i en plan for intern kontroll,
i enlighet med regionens faststallda regelverk, faststallt vilka atgarder/ kontroller
som ska hantera prioriterade risker.

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

annan att utfora, analyserar vasentliga avvikelser samt vidtar atgarder vid behov.

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

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

8. Niamnden/styrelsen har sikerstallt en tillracklig beredning av drenden.
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9. Namnd/styrelse har fattat beslut med stod i reglemente, delegation eller i uppdrag
fran fullmaktige.

Bedomningskriterier

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

Inte helt tillrécklig
Bedomningsmalen bedoms delvis vara uppfyllda. Det finns storre och/eller flera
avvikelser.

Otillricklig

Bedomningsmalen bedoms inte vara uppfyllda. Det finns visentliga avvikelser eller
allvarliga brister som forsvarar styrning, ledning, uppf6ljning och kontroll som darfor
maste dtgirdas snarast.

Kommentar: Bristerna eller avvikelserna innebdr att frGgan om anmdrkning eller
avstyrkt ansvarsfrihet bor provas och ska kunna kopplas till en eller fler av
nedanstdende ansvarsproévningsgrunder2:

e Brister i styrning och intern kontroll av verksamhet
Brister i styrning och intern kontroll av ekonomi
Otillrdacklig beredning av drenden
Obehorigt beslutsfattande

Rakenskaper

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

Bedomningsmal:

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

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

2 God revisionssed 2018
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Regionrevisorerna

Bedomningskriterier:

Rittvisande

Rikenskaperna uppfyller i allt visentligt bedomningsmaélen. Avvikelser kan
forekomma. Eventuella virderings-, klassificerings- och/eller upplysningsfel ar inte
av sddan karaktar att de vasentligen paverkar bilden av nimndens/styrelsens resultat
och stallning.

Inte rattvisande
Rikenskaperna innehéller vasentliga avvikelser eller allvarliga brister i forhéallande till
bedomningsmaélen och ger inte en rattvisande bild av resultat och stillning.

Kommentar: Bristerna eller avvikelserna innebdr att frGgan om anmdrkning eller
avstyrkt ansvarsfrihet bor provas och ska kunna kopplas till ansvarsprovnings-
grundens ej rdttvisande redovisning.

3 God revisionssed 2018



