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Sammanfattning — S:t Eriks ogonsjukhus AB

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

Bedémning foér ar 2023

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

rattvisande

Rakenskaper X

Ekonomiskt och verksamhetsmassigt resultat

Resultatet fore bokslutsdispositioner och skatt uppgar till 5,4 mnkr, vilket ar lagre dn
fullmaktiges resultatkrav. Avvikelsen i forhallande till resultatkravet motsvarar 0,2 pro-
cent av omséattningen. Revisionen konstaterar att fullmiktiges méal om en ekonomi i ba-
lans diarmed inte uppnatts fullt ut, men konstaterar samtidigt att avvikelsen ar margi-
nell i forhallande till omsattningen.

Styrelsen uppfyller nio av elva mal faststillda av regionfullméaktige. Forutom en eko-
nomi i balans, uppfyller inte styrelsen malet om attraktiv arbetsgivare. Vardprodukt-
ionen ligger lagre an budgeterade nivaer. Sjukhusledningen har paborjat ett arbete med
att effektivisera vardproduktionen. Det verksamhetsmassiga resultatet har i huvudsak
uppnatts.

Det ekonomiska och verksamhetsmassiga resultatet bedoms, utifrdn genomford
granskning, ssmmantaget som tillfredsstillande.

Intern styrning och kontroll

Revisionen har under aret granskat om sjukhuset har vidtagit atgiarder for att motverka
krankande sarbehandling. Granskningen visar att dtgarder har paborjats och revisionen
bedomer att det ar viktigt att dessa vidareutvecklas under kommande ar. Revisionen
har dven granskat systematiskt innovationsarbete och rekommenderar sjukhusled-
ningen att fortydliga hur det systematiska innovationsarbetet ska organiseras och inte-
greras i ordinarie verksamhetsstyrning.

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

Arsbokslutet ir i allt visentligt upprittat enligt god redovisningssed, enligt regionens
anvisningar och bedéms ge en rattvisande bild av arets resultat och stillning. Rédken-
skaperna bedoms vara rattvisande.
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1. Arlig granskning

I den arliga revisionen provas om verksamheten skots pa ett andamalsenligt och fran
ekonomisk synpunkt tillfredsstillande sitt, om rakenskaperna ar rattvisande samt om
den interna styrningen och kontrollen ar tillracklig. Den arliga revisionen omfattar
granskning och bedomning inom f6ljande omraden:

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

Styrelsen for S:t Eriks 6gonsjukhus AB ansvarar enligt de specifika dgardirektiven for
att bedriva specialiserad och hogspecialiserad akut och planerad 6gonsjukvard. Primar-
vard ska endast bedrivas i begransad omfattning som stéd for FOU-uppdraget. Bolaget
ska bedriva klinisk forskning inom 6gonsjukvard och, i samrad med dgaren och Karo-
linska Institutet, utvecklas till ett nationellt och internationellt konkurrenskraftigt cent-
rum inom forskning och inom 6gonsjukvérden. Vidare ska bolaget bedriva klinisk ut-
bildning. Bolaget ska, i samverkan med andra vardgivare, utarbeta samordnade vard-
processer i syfte att sdkerstilla att patientens vig genom varden ar siker, enkel och pa
mest effektiva vardniva.

Revisionen har utforts enligt aktiebolagslagen, kommunallagen, regionens regler och
anvisningar, riktlinjer for samordnad revision och bolagsrevision inom region Stock-
holm samt god revisionssed for kommunal verksamhet. Revisionen har utgatt fran re-
visionsplanen som faststallts av revisorsgrupperna och revisorskollegiet.

I granskningen har lekmannarevisorerna bitratts av regionens revisionskontor. Gransk-
ningen har genomforts av granskningsansvarig Anna Ullsten m.fl. vid revisionskon-
toret. Parallellt med lekmannarevisionen har revision utforts enligt ABL 9 kap. under
ledning av auktoriserad revisor Maria Wigenfeldt vid PWC.

Lekmannarevisorernas uppdrag ar att granska om verksamheten skots pa ett dnda-
malsenligt och fran ekonomisk synpunkt tillfredsstallande sitt. Detta utfors dels i form
av basgranskning som arligen genomfors pa alla naimnder/styrelser, dels genom fordju-
pad granskning av specifika omraden utifran en risk- och vasentlighetsanalys. Den auk-
toriserade revisorn granskar rakenskaperna och styrelsens och verkstillande direkto-
rens (vd) forvaltning. Den interna styrningen och kontrollen granskas gemensamt.

Under granskningsaret har 6msesidig information och samverkan skett mellan bolagets
lekmannarevisorer och dess auktoriserade revisor.

Ett utkast av rsrapporten har stimts av med bolagsledningen och de auktoriserade re-
visorerna.

2. Ekonomiskt och verksamhetsmassigt
resultat

I detta avsnitt gors en bedomning av om styrelsen och vd uppnétt fullmiktiges resultat-
krav och Ovriga ekonomiska samt verksamhetsmaissiga mal. Bedomningen omfattar
aven om styrelsen och vd genomfort givna uppdrag samt f6ljt de beslut, riktlinjer och



Regionrevisorerna Revisionskontoret
Region Stockholm Datum 2024-03-27
RK 2023-0042

foreskrifter som galler for verksamheten. Bedomningsmalen och bedomningskriteri-
erna framgar av bilaga 3.

2.1. Ekonomiskt resultat

Budget Bokslut Bokslut
2023 2023 2022

Resultatrakning (mnkr)
Verksamhetens intakter 809 808,5 757
Verksamhetens kostnader inkl. avskrivningar - 802 -803,1 -727
och finansnetto
Resultat fore bokslutsdisposition och 7 5,4 30
skatt
Lamnade koncernbidrag (skatt)* - -5,2 -38
Resultat efter bokslutsdisposition och 7 0,2 8
skatt
Balansomslutning (mnkr) - 854 807
Arsarbetare (antal) 433 449 426

2.1.1. Resultat 2023

Styrelsens resultat fore bokslutsdispositioner och skatt uppgar till 5,4 mnkr. Detta ar
1,6 mnkr lagre an fullmaktiges resultatkrav. Avvikelsen i forhallande till resultatkravet
motsvarar ca 0,2 procent av omsattningen. Revisionen konstaterar att fullmaktiges mal
om en ekonomi i balans inte uppnétts.

Med hinsyn till skattesituationen inom LISAB-koncernen lamnar bolaget ett koncern-
bidrag pa 5,2 mnkr. Det resultat efter bokslutsdisposition och skatt som redovisas till
Bolagsverket uppgar till 0,2 mnkr.

Styrelsen har i enlighet med fullmaktiges budget for 2023 erhallit kompensation for
tillfalligt hojda pensionskostnader pa 42,3 mkr, vilket okat saval verksamhetens intak-
ter som kostnader jamfort med aret innan.

2.1.2. Jamforelse med budget 2023

Verksamhetens intakter uppgar till 808 mnkr, vilket ar 1 mnkr (0,1 procent) lagre an
budgeterat. Intakterna for sald hilso- och sjukvard understiger budgeten med ca 9
mnkr, varav hilso- och sjukvard inom regionen ligger 17,5 mnkr under budget medan
utomlansvard ligger ca 8 mnkr 6ver budget. Sjukhusets 6vriga intakter 6verstiger bud-
get med ca 8 mnkr.

Verksamhetens kostnader, exkl. avskrivningar och finansiella poster, uppgar till 748
mnkr, vilket ar 22 mnkr (ca 3,1 procent) hogre dn budgeterat. Av budgetavvikelsen ar
ca 38 mnkr hanforbart till personalkostnader. De hogre personalkostnaderna beror

1 RS 2022-0123
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bl.a. pa hogre pensionskostnader dn budgeterat. Lonekostnaderna ar hogre 4n budgete-
rat pga. antalet anstillda har 6kat mer dn budget. Bl.a. har bemanningen inom vard-
uppdraget for nationell hogspecialiserad vard forstarkts. Kostnaderna for verksamhets-
anknutna tjanster 6verstiger budget med ca 5 mnkr. Materialkostnaderna och 6vriga
kostnader understiger budget med ca 22 mnkr.

Avvikelser i forhallande till budget har i huvudsak analyserats och kommenterats pa ett
tillfredstillande satt i styrelsens verksamhetsberittelse.

2.1.3. Bedomning av ekonomiskt resuitat

Revisionen bedémer att fullmiktiges mél om ekonomi i balans inte har uppnatts i och
med att resultatet underskrider resultatkravet. Den negativa avvikelsen ar marginell i
forhallande till omséttningen (0,2 procent). Revisionen bedomer darmed att det ekono-
miska resultatet ar tillfredsstallande.

2.2. Verksamhetsmadssigt resultat

2.2.1. Méluppfyllelse

Bolaget berors av 11 av fullméaktiges mal, vilket innebar sammanlagt 30 indikatorer. Bo-
laget uppfyller inte tvd av méalen — ett resultat i balans och attraktiv arbetsgivare.

For malet attraktiv arbetsgivare uppnar sjukhuset tre av sju indikatorer. Sjukhuset

uppnar inte fullméktige malnivaer avseende personalomsittning, sjukfranvaro, moti-
vation och krankande sarbehandling. Sjukhuset har inlett ett arbete med att vidareut-
veckla chef- och ledarskapet samt motverka krankande sarbehandling (se vidare 3.2).

Maluppfyllelsen har i huvudsak analyserats och kommenterats p4 ett tillfredsstéllande
satt i verksamhetsberattelsen.

2.2.2. Produktion

Produktionen har varit ca 7 procent lagre an budget for 6ppenvard och ca 20 procent
lagre an budget for slutenvard. I jamforelse med foregdende ar har 6ppenvardsprodukt-
ionen okat nagot medan slutenvardsproduktionen har minskat med 11 procent. Svarig-
heter att rekrytera samt minskad inhyrning av personal har bidragit till att produkt-
ionen ligger under budget.

For att sdkerstilla en 6kad vardproduktion har sjukhusledningen under 2023 paborjat
ett arbete med att identifiera och vidta atgarder for att effektivisera vardproduktionen.
Atgirderna omfattar effektivare schemaliggning av operationer och mottagningsverk-
samhet samt en Oversyn av vilka undersokningar och behandlingar som erbjuds inom
samtliga subspecialiteter for en effektivare resursanvandning.

Produktiviteten, berdknat som kostnad per DRG-poéng, har enligt styrelsens berak-
ningar minskat med ca 10 procent jamfort med foregdende ar. Justerat for inflation ar
minskningen ca 2 procent.

2.2.3. Bedomning av verksamhetsmadssigt resultat

Det verksamhetsmassiga resultatet har i huvudsak uppnatts. Det ar dock viktigt att sty-
relsen fortsitter att arbeta med atgarder for att uppna fullmiktiges mal om attraktiv ar-
betsgivare samt atgarder for att 6ka produktionen och produktiviteten.
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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 regelefterlevnad. Bedom-
ningsmalen och bedomningskriterierna framgar av bilaga 3. Granskningen har genom-
forts av revisionskontoret och auktoriserad revisor.

3.1. Ekonomi- och verksamhetsstyrning

Bolaget har i delrapporten for 2023 prognostiserat arets resultat till 13,6 mnkr. Resul-
tatet for helaret blev 8,2 mnkr ldgre dn prognosen i delarsrapporten. Detta beror, enligt
bolagets rapportering, till stor del pa att pensionskostnaderna blev hégre dn prognosti-
serat.

Styrelsen har erhéllit rapportering om ekonomi och produktion vid varje ordinarie sty-
relsemote under 2023. Eftersom styrelsen prognostiserade att klara resultatkravet
2023, har inte styrelsen varit dlagd att uppréatta en atgardsplan. I deldrs- och arsrappor-
ten framgar dock att bolaget har vidtagit ett antal atgiarder for att effektivisera verksam-
heten (se 2.2.2). Av rapporteringen till styrelsen framgar inte vilka effekter som férvan-
tas eller hur arbetet med atgarderna har fortskridit under 2023.

I december 2023 beslutade styrelsen om verksamhetsplan for 2024. I denna framgar
att sjukhuset, for att uppna resultatkravet 2024, ska iaktta en allmén aterhéallsamhet i
kop av varor och tjanster samt en god produktionsplanering. Atgirderna preciseras inte
narmare. Vidare framgar att magjligheten att uppna resultatkravet ar beroende av for-
magan att behéalla och rekrytera hogspecialiserad personal.

I granskningen framkommer att det arbete som paborjats under 2023 med att vidta at-
garder for okad effektivitet i produktionen kommer att fortsatta och vidareutvecklas
under 2024. Bland annat har formerna for uppfoljningen av atgiarderna fortydligats. En
mall for rapportering har tagits fram, vilken ska anvandas for uppfoljning i den ordina-
rie verksamhetsuppfoljningen 2024.

Bedomning

Pa 6vergripande niva foljer styrelsen regelbundet upp sjukhusets ekonomi och verk-
samhet. Revisionen noterar att sjukhusledningen har pabdorjat ett arbete med att effek-
tivisera produktionen, men att beskrivningen av atgarderna ar mycket kortfattad i sty-
relsens rapportering. Styrelsen kan med fordel utveckla sin uppfoljning av vidtagna at-
garder.

3.2. Arbete mot krankande sarbehandling

S:t Eriks 6gonsjukhus har under de senaste aren inte uppnatt fullméaktiges mal avse-
ende krankande siarbehandling. Enligt fullmaktiges mal ska max sju procent av medar-
betarna ha utsatts for krankande sarbehandling. S:t Eriks 6gonsjukhus utfall enligt
medarbetarenkit 2023 ar 10 procent, vilket dr nagot lagre an tidigare ar (2022: 11 pro-
cent; 2021 12 procent) men fortfarande hogre adn fullmaktiges mal. Revisionen har dar-
for granskat om sjukhuset har vidtagit dtgarder for att motverka krankande sarbehand-
ling.
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Enligt arbetsmiljoverkets foreskrift om organisatorisk och social arbetsmiljo2 ska ar-
betsgivaren se till att chefer och arbetsledare har kunskaper om hur kriankande sirbe-
handling kan forebyggas och hanteras. Samtliga chefer och fackliga ombud har under
2022-2023 genomgatt en av sjukhuset organiserad kurs i organisatorisk och social ar-
betsmiljo med fokus pa hur konflikter och krankningar kan forebyggas. Foreldsningar
med olika teman som ror arbetsmilj6 har under 2022-2023 anordnats for samtliga
medarbetare.

I arbetsmiljoverkets foreskrift framgar vidare att arbetsgivaren ska vidta atgarder for
att motverka forhallanden i arbetsmiljon som kan ge upphov till krankande sarbehand-
ling.

Sjukhuset arbetar med att ta fram en handlingsplan for hdlsosamma arbetsplatser. En
arbetsgrupp som ska arbeta med att ta fram konkreta atgarder for forbattrad arbets-
miljo, inklusive dtgarder mot krankande siarbehandling, har bildats. Arbetsgruppen ar
sjukhusovergripande och alla sjukhusets verksamheter ar representerade. Arbetet i
gruppen paborjades under hosten 2023 och kommer att fortsiatta under 2024.

Under 2023 upphandlade sjukhuset ett chef- och ledarskapsprogram anpassat for S:t
Erik. Detta for att starka chef- och ledarskapet i verksamheterna, bl.a. i syfte att battre
kunna hantera och forebygga problem i den psykosociala arbetsmiljon. Ledarskapspro-
grammet ar obligatoriskt for alla chefer.

En enhet inom sjukhuset har genomfort en kartlaggning av organisatorisk och social
arbetsmiljo i samarbete med foretagshélsovarden. Styrelsen beslutade i december 2023
om verksamhetsplan for 2024, inklusive riktade insatser for en hallbar arbetsmiljos.
Bland S:t Eriks prioriterade atgarder finns kartlaggningar av organisatorisk och social
arbetsmiljo for att minska andelen medarbetare som upplever sig krankta.

Sjukhusledningen har aven fortydligat att resultatet fran verksamheternas skyddsron-
der ska delges HR-avdelningen. Detta for att kunna identifiera eventuella behov av
sjukhusovergripande atgarder.

Arbetsmiljoverkets foreskrift 1agger fast att arbetsgivaren ska se till att det finns rutiner
for hur krankande sarbehandling ska hanteras. S:t Eriks 6gonsjukhus ska folja region-
ens riktlinjer mot krankande sarbehandling, diskriminering, trakasserier och sexuella
trakasserier+. Riktlinjen lagger bl.a. fast chefens ansvar for att klargora vad som raknas
som oacceptabla beteenden, att sdidana beteenden inte far forekomma och skyndsamt
vidta atgarder om oacceptabla beteenden forekommer. Ingen sarskild uppfoljning av
om cheferna foljer riktlinjen har genomforts av sjukhusledningen. Ansvaret for att folja
upp om riktlinjen efterlevs foljer linjeansvaret. Under hosten 2023 péborjade S:t Erik
ett arbete med att ta fram en lokal rutin och checklista for anmalan av krankande sar-
behandling som utgar fran regionens riktlinje. Rutinen har faststillts i januari 2024 ska
implementeras under 2024.

2 AFS 2015:4

3 RS 2023-0160, RS 2023-0710 Regionstyrelsen har avsatt medel 2024 foér att ndmnder och bolag ska
arbeta aktivt och systematiskt med den fysiska, sociala och organisatoriska arbetsmiljon, med utgdngs-
punkt i Regions Stockholms styrande dokument.

4 RS 2019-0446
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Bedomning

Revisionen bedomer att sjukhusledningen har vidtagit atgéarder i syfte att sdkerstilla att
chefer och ledare har kunskaper om hur kriankande sarbehandling kan forebyggas och
hanteras.

Sjukhusledningen har under 2023 paborjat ett arbete, som fortsiatter under 2024, med
att skapa tydligare strukturer i arbetet med att motverka férhéllanden i arbetsmiljon
som kan ge upphov till krinkande sarbehandling. Det ar dock for tidigt att se vilken ef-
fekt atgiarderna far.

Revisionen konstaterar att sjukhuset under 2023 har arbetat med att ta fram en rutin
for att konkretisera regionens riktlinje. Revisionen menar att det ar viktigt att rutinen
implementeras sa snart som mojligt och att f6ljsamhet till rutinen foljs upp.

3.3. Systematiskt innovationsarbete

Revisionskontoret granskat hur S:t Erik sakerstaller ett systematiskt innovationsarbete
i enlighet med fullmaktiges mal. Enligt regionens innovationsstrategi ansvarar samtliga
verksamheter for att bedriva utveckling med fokus pa innovation som skapar nytta.
Varje naimnd och bolag ansvarar for att bedriva utveckling med hjalp av innovation
inom sina uppdrag. Det systematiska innovationsarbetet ska vara integrerat i den ordi-
narie verksamhetsstyrningen.

Sjukhuset har under 2023 paborjat ett arbete med att skapa strukturer och systematik i
innovationsarbetet. Under 2023 har ett innovationsrad med representanter fran sjuk-
husets verksamheter inrattats och en innovationsledare, som leder innovationsradet,
har utsetts. Innovationsradet ska 6ka medvetenheten bland sjukhusets medarbetare om
vad innovationer kan vara och hur verksamheterna kan arbeta med innovationer.

I granskningen framkommer att sjukhuset tidigare inte har arbetat systematiskt med
innovationer och att innovationsradets arbete under 2023 i hog utstrackning har hand-
lat om att bygga upp kunskap om hur systematiskt innovationsarbete kan bedrivas. In-
novationsradet har bl.a. traffat foretradare fran andra sjukhus i Region Stockholm for
att ta del av deras erfarenheter av innovationsfragor. Vidare framkommer att arbetet
med att skapa strukturer for innovationsarbetet delvis har avstannat, i vintan pa att de
organisationsforandringar som sjukhuset planerar 2024, ska genomforas.

Enligt regionens innovationsstrategi ska verksamheterna avsiatta medel for det innovat-
ionsstod som verksamheten behover, i samband med framtagandet av budget- och
verksamhetsplan. I granskningen framkommer att innovationsarbete inte diskuteras i
verksamhetsplaneringen och att det inte finns medel avsatta for innovationer i sjukhu-
sets verksamhetsplan. Om medel for innovationer behovs soks i forsta hand externa
medel, exempelvis fran innovationsfonden. I innovationsradets uppgifter ingar att in-
formera om vilka medel som géar att soka och att vara ett stod vid ansokningar. Under
2023 har innovationsradet varit behjalpligt med tre ansokningar till innovationsfon-
den.

Det regionala ALF-avtalet lagger fast att forskningens resultat ska komma patienter till
nytta genom en effektiv innovationsprocess. Vidare ska forskningsresultat ges goda for-
utsittningar att leda till praktisk tillimpning i hilso- och sjukvirden genom en vil ut-
vecklad innovationsprocess. I granskningen framkommer att innovationsfragor inte
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har statt i fokus i sjukhusets arbete med forskning. Den struktur f6r innovationer som
paborjats under 2023 dr separat fran forskningsverksamheten.

Enligt regionens innovationsstrategi ska medarbetare kompetensutvecklas och 16pande
fa information om de majligheter som innovation innebar for att hja innovationsfor-
magan och innovationsmognaden. Innovationsradets medlemmar ska informera sjuk-
husets olika verksamheter om hur innovationsarbete kan bedrivas. Vilken kompetens-
utveckling radets medlemmar behover for att kunna fullgora detta dr 4nnu inte helt
faststillt. Vidare lagger innovationsstrategin fast att arbetet med kompetensutveckl-
ingen bl.a. kan bedrivas i samarbete med universitet och hégskolor. Sjukhuset har
ingen konkret plan for hur samarbete med hogskolor skulle kunna utvecklas.

Bedomning

Det ar positivt att sjukhuset har paborjat ett arbete med att skapa strukturer och syste-
matik i innovationsarbetet. Enligt revisionen bedomning ar inte innovationsarbetet in-
tegrerat i den ordinarie verksamhetsstyrning i enlighet med intentionerna i fullmakti-
ges innovationsstrategi. Exempelvis behover kopplingen mellan det systematiska inno-
vationsarbetet och verksamhetsplaneringen starkas. Vidare menar revisionen att det ar
oklart hur det systematiska innovationsarbetet och forskningsverksamheten ska for-
hélla sig till varandra.

Rekommendation

 Ledningen bor fortydliga hur det systematiska innovationsarbetet ska organiseras
och integreras i ordinarie verksamhetsstyrning.

3.4. Avrapporterade granskningar i delrapport

Delar av arets granskning har tidigare avrapporterats i delrapporterings-PM for styrel-
sen. Nedan sammanfattas vasentliga iakttagelser fran denna rapport.

Granskning av riskanalys och internkontrollplan

Styrelsen har faststallt en for aret aktuell plan for intern kontroll upprattad utifran do-
kumenterad risk- och vasentlighetsanalys. Infor delrapporteringen uppdaterade bo-
lagsledningen riskanalysen, varpa tva risker togs bort och en atgird forlangdes. Av upp-
foljning framgar inte hur riskerna har omhéandertagits. Revisionen menar att sjukhuset
bor utveckla sin dokumentation av risker som har omvarderats eller omhandertagits, i
syfte att sdkerstilla transparensen och sparbarheten 6ver tid.

3.5. Granskningar utan vasentliga iakttagelser

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

Den auktoriserade revisorn har utan vasentliga iakttagelser granskat ekonomistyrning,
héllbarhetsrapportering, ledningsnira kostnader och representation, l1onerutiner och
investeringsrutiner.

3.6. Uppfoljning av tidigare lamnade rekommendationer

I tidigare revisionsrapporter har framforts ett antal reckommendationer avseende den
interna styrningen och kontrollen. I rekommendationsbilagorna till styrelse respektive
ledning framgar hur rekommendationerna har hanterats.
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4. Rakenskaper

I detta avsnitt gors en bedomning av om styrelsens redovisning ar upprittad i enlighet
med lagstiftning och god redovisningssed sa att rakenskaperna ger en rattvisande bild
av resultat och stillning. Bedomningsmalen och bedémningskriterierna framgar av bi-
laga 3.

Granskningen av riakenskaperna har genomforts av den auktoriserade revisorn.

4.1. Arsredovisningen

Arsredovisningen ir i allt visentligt upprittad enligt god redovisningssed, enligt reg-
ionens anvisningar och bedéms ge en rittvisande bild av arets resultat och stéllning.

4.2. Uppfoljning av tidigare lamnade rekommendationer

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

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

Att vara revisor ar ett fortroendeuppdrag vars syfte ar att med oberoende, saklighet
och integritet framja, granska och bedéma verksamheten. Den 6vergripande
uppgiften for revisorerna ar att granska hur namnder och styrelser tar sitt ansvar.
De fortroendevalda revisorerna ar fullmaktiges och ytterst medborgarnas instrument
for den demokratiska kontrollen. De har darmed en viktig funktion i den lokala
sjalvstyrelsen.

Ledamoter i namnder och styrelser ansvarar infér fullmaktige for hur de sjalva,
anstallda och uppdragstagare genomfér verksamheten. I ansvaret ingar att genomfora
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foreskrifter som galler for verksamheten, pa ett ekonomiskt tillfredsstéllande s&tt och
med en tillrdcklig intern kontroll samt att uppratta rattvisande rakenskaper.

I 8rsrapporter for namnder och styrelser sammanfattar revisionskontoret den
granskning som genomférts under det gangna aret. Verksamhetsrevisionen

redovisas l6pande i projektrapporter. Publikationerna finns pd8 www.regionstockholm.se.
Det gar dven att prenumerera pa regionrevisorernas nyhetsbrev genom att anmala
intresse via e-postmeddelande till regionrevisorerna.rev@regionstockholm.se.

Postadress: Box 22230, 104 22 Stockholm
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Telefon: 08-737 25 00
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Rekommendationer till niimnd/styrelse — AR 2023

S:t Eriks Ogonsjukhus AB

Bilaga 1

Rikenskaper
Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar
37279 Styrelsen bor i hallbarhetsrapporten ebeskriva hur efter- ® AR 2023
Fran rapport levnad till olika styrande dokument ska féljas upp, eredo- Hallbarhetsredovisningen beddms uppfylla de krav som ars-
2019 Arsrapport visa resultatindikatorer for relevanta omraden, ei riskanalys redovisningslagen staller.

beskriva vem som ar riskagare och redovisa riskvarderingar.
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Rekommendationer till ledning — AR 2023

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
Fran rapport
2021 Arsrapport

Ledningen bor sakerstalla att bisysslor anmals i enlighet
med géllande riktlinjer.

AR 2023

Bolaget har uppdaterat och fortydligat sin riktlinje for an-
malan och hantering av bisysslor. HR skickar ut paminnelser
till sjukhusets chefer om att ta upp bisysslor infér medarbe-
tarsamtalen. Rekommendationen bedoms atgardad.

97064
Fran rapport
2022 Arsrapport

Ledningen bor identifiera, beskriva och faststélla de proces-
ser i verksamheten som behovs for att sakerstélla verksam-
hetens kvalitet.

AR 2023

Sjukhusledningen har under 2023 omarbetat ledningssyste-
met for kvalitet- och patientsdkerhetsarbete, bland annat i
syfte att fortydliga ledningssystemets struktur. | det omar-
betade ledningssystemet finns beskrivningar av sjukhus-
overgripande processer for arbete med systematisk kvali-
tets- och patientsdkerhetsarbete. Sjukhusets rutiner avse-
ende vardverksamheten finns i samlade i dokumenthante-
ringssystemet Canea. Rutinerna ar sorterade utifran over-
gripande processer, sdsom "ta emot patient", "atgarda och
behandla" "f6lja upp och avsluta vardtillfalle" etc. Det ar
ocksa mojligt att sortera rutinerna utifran sjukhusets olika
verksamhetsomraden eller utifran specifika teman exem-
pelvis lakemedelshantering. Rekommendationen bedéms i
huvudsak vara uppfylld.

97065
Fran rapport
2022 Arsrapport

Ledningen bor, i kvalitetsledningssystemet, fortydliga an-
svaret for egenkontrollen samt vad arbetet med egenkon-
troller omfattar och hur det ska bedrivas.

AR 2023

Sjukhusledningen har under 2023 omarbetat ledningssyste-
met for kvalitet- och patientsdkerhetsarbete. Syftet ar att
dels ge ledningssystemet en tydligare struktur, dels att for-
tydliga ansvaret for olika delar av kvalitets- och patientsa-
kerhetsarbetet. | ledningssystemet har det fortydligats vad
egenkontroll innebdr och hur ansvaret for denna ar fordelat
i verksamheten. Rekommendationen beddms i huvudsak
vara uppfylld.
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Bilaga 2

Rikenskaper
Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar
46764 Ledningen bor dels med regelbundenhet stickprovsgranska ® AR 2023
Fran rapport logglistor fran leverantorsregister, dels kontakta leveranto- Sjukhusledningen har under 2023 pabdrjat implemente-
2020 Delrapport ren av leverantdrskontraregistret for att underséka mojlig- ringen av en ny rutin for logglistorna.
heterna av tydligare logglistor.
Verksamhetsstyrning
Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar
119593 Ledningen bor fortydliga hur det systematiska innovations- -
Fran rapport arbetet ska organiseras och integreras i ordinarie verksam-
2023 Arsra pport hetsstyrning.
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BEDOMNINGSMAL OCH BEDOMNINGS-
KRITERIER 2023

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

Bedomningsmal:

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

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

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

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

Bedomningskriterier:

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

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

Otillfredsstillande

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

Kommentar: Bristerna eller avvikelserna dr sa stora att fra@gan om anmdrkning
eller avstyrkt ansvarsfrihet bor provas.

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

Bedomningsmal:

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

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

3. Niamnden/styrelsen har riktlinjer och rutiner for viasentliga omréaden for att
sdkerstilla att verksamhetens uppdrag och méal uppnas samt att lagar, foreskrifter
m.m. foljs.

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

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

annan att utfora, analyserar visentliga avvikelser samt vidtar atgirder vid behov.

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

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

8. Niamnden/styrelsen har sikerstallt en tillracklig beredning av drenden.

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

Bedomningskriterier

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

Otillricklig

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

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

Rakenskaper

Niamndens/styrelsens riakenskaper ar upprattade i enlighet med lagstiftning och god
redovisningssed sé att rakenskaperna ger en rattvisande bild av resultat och stillning
och kan ligga till grund for styrning, ledning, uppfoljning och kontroll av den
verksamhet som bedrivs.

Bedomningsmal:

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

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

Bedomningskriterier:

Rittvisande

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

Inte rattvisande

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



