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RK 2021-0024

Sammanfattning — Karolinska Universitetssjuk-
huset

I den arliga revisionen provas om verksamheten bedrivits pa ett andamalsen-
ligt och fran ekonomisk synpunkt tillfredsstallande satt, om den interna styr-
ningen och kontrollen varit tillracklig samt om réakenskaperna &r rattvisande.

Bedomning for ar 2021

Tillfreds- Inte helt Otillfreds-
stéllande tillfredsstallande stallande
Ekonomiskt och verksamhetsmassigt X
resultat
Tillrécklig Inte helt Otillréacklig
tillrécklig
Intern styrning och kontroll X
Rattvisande Inte rattvisande
Rakenskaper X

Ekonomiskt och verksamhetsmassigt resultat

Namndens ekonomiska resultat uppgar till 740 mnkr. Enligt beslut i fullméak-
tige ska ndmndens merkostnader och minskade intakter till f6ljd av coro-
napandemin undantas vid avstamningen mot resultatkravet. Namndens mer-
kostnader under 2021 uppgar till 642 mnkr och namnden har erhallit full
tackning fér merkostnaderna. Revisionen konstaterar att Karolinskas resultat
for 2021 ar paverkat av flera tillfalliga intakter och kostnader.

Namndens ekonomiska resultat pa 740 mnkr ar 657 mnkr hogre an fullméak-
tiges resultatkrav pa 83 mnkr. Revisionen konstaterar att fullmaktiges mal
om en ekonomi i balans darmed uppnatts.

Coronapandemin har haft en betydande paverkan pa namndens mojligheter
att uppna fullméktiges mal och genomféra fullméaktiges uppdrag. For de mal
som kan bedémas har de flesta malen uppnatts, forutom malen en halso- och
sjukvard av god kvalitet och Region Stockholm — attraktiv arbetsgivare. Malet
om att karnverksamheten ska prioriteras ar delvis uppnatt, vilket till stor del
beror pa pandemin.

Vardproduktionen har varit 4,3 procent hogre an budget for 6ppenvard och 2
procent lagre &n budget for slutenvard. Oppenvardsproduktionen &r 8,8 pro-
cent hogre och slutenvardsproduktionen 4,1 procent hogre an foregaende ar.

Produktiviteten har paverkats negativt av pandemin eftersom det exempelvis
inte gatt att producera lika manga vardtillfallen per medarbetare som ett
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vanligt &r. Patientmixen och patienternas sjuklighet har ocksa forandrats av
pandemin.

Sjukhuset har under aret haft fyra uppdrag fran fullmaktige och tre av dem ar
avslutade. Uppdraget att sénka de administrativa kostnaderna med tio pro-
cent under 2021 pagar, men status framgar inte i verksamhetsberattelsen.

Det verksamhetsmaéssiga resultatet, med undantag fér de omraden som inte
kan bedémas p.g.a. coronapandemin, har i huvudsak uppnatts.

Det ekonomiska och verksamhetsmaéssiga resultatet bedoms, utifran genom-
ford granskning, sammantaget som tillfredsstallande.

Intern styrning och kontroll

Namndens interna styrning och kontroll av verksamheten har under aret pa-
verkats i viss utstrackning av den pagaende coronapandemin.

Revisionen har under 2021 genomfort ett antal fordjupade granskningar
inom bl.a. kompetensforsorjning, verksamhetsstyrning, it-strategiskt arbete,
hantering av vardavvikelser och systematiskt brandskyddsarbete. Gransk-
ningarna visar att ett antal forbattrande atgarder bor vidtas.

Revisionen beddmer att sjukhuset har utvecklat och skérpt sin styrning av
ekonomi och produktion genom att istéllet for styrning via centrala sjukhus-
overgripande besparingsprogram éverga till en mer decentraliserad styrning
med lokala effektiviseringsatgarder. Revisionen konstaterar att nAmndens
ekonomistyrning har forbattrats pa avgérande punkter sedan 2019 och att ti-
digare rekommendationer atgardats.

Revisionen konstaterar att sjukhusets ekonomi under saval 2020 som 2021 i
hog grad har paverkats av pandemin, vilket innebar svarigheter for namnden
att fullt ut bedéma det underliggande resultatet och darmed det ekonomiska
laget for 2022 och framat. Revisionen bedémer att namnden kontinuerligt
behdver folja och vid behov justera sin styrning och uppfoljning for att séker-
stalla att planerade atgarder ger en anpassad kostnadsokningstakt pa total
niva som gor det mojligt att uppratthalla en ekonomi i balans pa sikt.

Revisionen konstaterar att sjukhuset har bedrivit ett fortsatt forbattringsar-
bete under 2021 for att ta hand om de rekommendationer som lAmnades
2017 néar det géller inkop och upphandling. Revisionen bedomer att de atgar-
der som nu vidtagits lett till tydligare riktlinjer och rutiner. Dessa kan fa ge-
nomslag i tillampningen tidigast under 2022. Uppféljning av implemente-
ringen av rutinerna utifran lamnade rekommendationer kommer darfor att
genomfdras 2022.

Revisionens uppféljning visar att samtliga rekommendationer fran de sar-
skilda granskningarna av namndens arbetssatt som lamnades i arsrappor-
terna 2018 respektive 2019 har atgardats.
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Revisionen har tidigare ar framfort kritik inom flera omraden och lamnat re-
kommendationer som nu till stérsta del har atgardats. Utifran arets genom-
forda granskningar och uppfoéljning av tidigare granskningar, beddéms den in-
terna styrningen och kontrollen sammantaget vara tillracklig.

Réakenskaper

Arsbokslutet ar i allt vasentligt uppréttat enligt god redovisningssed, enligt
regionens anvisningar och bedéms ge en rattvisande bild av arets resultat och
stéllning. Rédkenskaperna beddéms vara rattvisande.
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1 Arlig granskning

I den arliga revisionen prévas om verksamheten skots pa ett andamalsenligt
och fran ekonomisk synpunkt tillfredsstéallande satt, om réakenskaperna ar
ratt-visande samt om den interna styrningen och kontrollen &r tillracklig.

Namnden ar Region Stockholms universitetssjukhus med ansvar for nationell
hogspecialiserad vard och regionsjukvard, forutom 6gonsjukvard, rehabilite-
ringsmedicin och handkirurgi. Namnden &r vidare regionens specialiserade
traumacentrum med ansvar for omhandertagande av svart skadade patienter.

Namnden ska bedriva sin verksamhet i enlighet med 6éverenskommelser som
ingas med halso- och sjukvardsnamnden eller andra uppdragsgivare. Sjuk-

vardsuppdraget ska omfatta specialiserad och hégspecialiserad vard och vara
relaterat till sjukhusets forsknings- och utbildningsuppdrag. Fran den 1 janu-
ari 2021 ansvarar namnden for tjansteexport av halso- och sjukvardstjanster.

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

I granskningen har revisorerna bitratts av regionens revisionskontor. Gransk-
ningen har genomforts av granskningsansvariga Charlotta Edholm och Ceci-
lia Dittmer m.fl. vid revisionskontoret och huvudansvarig revisor Anders
Hagg m.fl. vid PricewaterhouseCoopers AB.

Revisorernas granskningsuppdrag utfors dels i form av basgranskning som
arligen genomfors pa alla namnder och styrelser, dels genom fordjupad
granskning av specifika omraden utifran en risk- och vasentlighetsanalys.

Under granskningsaret har revisorerna genomfort ett mote for dialog med
presidiet for ndmnden under vintern 2021.

2 Ekonomiskt och verksamhetsmassigt resultat

| detta avsnitt gors en beddmning av om namnden uppnatt fullméaktiges re-
sultatkrav och Gvriga ekonomiska samt verksamhetsmassiga mal. Bedom-
ningen omfattar &ven om ndmnden genomfért givna uppdrag samt foljt de
beslut, riktlinjer och foreskrifter som galler for verksamheten. Bedémnings-
malen och bedémningskriterierna framgar av bilaga 3.



2.1 Ekonomiskt resultat

Budget Bokslut Bokslut
2021 2021 2020
Resultatrakning (mnkr)
Verksamhetens intakter 22 304 25104 24933
Verksamhetens kostnader inkl. av- -22 221 -24 364 -24 860
skrivningar och finansnetto
- varav omstallningskostnader -0 -0 -75
Arets resultat 83 740 73
Coronarelaterade merkostnader - 642 1843
Erhallet bidrag for tackning av - -642 -1654
merkostnader
Justerat resultat - 740 262
Balansomslutning (mnkr) 6433 8818 8 813
Arsarbetare (antal) 14 612 15172 14 986

2.1.1 Resultat 2021

Namndens ekonomiska resultat uppgar till 740 mnkr. Enligt beslut i fullméak-
tige! ska ndmndens merkostnader och minskade intéakter till foljd av coro-
napandemin undantas vid avstamningen mot resultatkravet. Namndens mer-
kostnader under 2021 uppgar till 642 mnkr och namnden har erhallit full
tackning fér merkostnaderna. Revisionen konstaterar att Karolinskas resultat
for 2021 ar paverkat av flera tillfalliga intakter och kostnader.

Namnden har redovisat ett intédktsbortfall pa 100 mnkr p.g.a. coronapande-
min som framfor allt hanfor sig till utomlansvard som inte har kunnat utfo-
ras.2 Intaktsbortfallet kompenseras av kraftigt kade intakter av laboratorie-
tjanster pa 2 277 mnkr genom forsaljning av masstester (tester for co-
vidsmitta). Overskottet frdn masstesterna uppgar till 1 022 mnkr. Intakts-
bortfallet fran utomlansvarden har darfor inte tagits med i det justerade re-
sultatet ovan. Karolinskas resultat paverkas daruttver av flera jamforelsesto-
rande poster som sammantaget har en negativ effekt pa 247 mnkr.3

Namndens ekonomiska resultat pa 740 mnkr ar 657 mnkr hogre an fullmak-
tiges resultatkrav pa 83 mnkr. Revisionen konstaterar att fullmaktiges mal
om en ekonomi i balans darmed uppnatts.

1 RS 2021-0124

2 Bilaga - Merkostnader 2021, Verksamhetsberattelse 2021, Karolinska universitetssjukhu-
set.

3 Jmf_storande poster_Uppdaterat_2021-12-31 till revisor, underlag, Karolinska universitets-
sjukhuset, erhallen per mejl 2022-02-16. De storsta posterna utgors av avsattningar infor
omférhandling av avtal 183 mnkr samt reservering for inhyrning av personal 47 mnkr.



2.1.2 Jamfoérelse med budget 2021

Intakter

Verksamhetens intakter uppgar till 25 104 mnkr, vilket &r 2 800 mnkr hogre
an budgeterat. Om ersattning for coronarelaterade merkostnader (642 mnkr)
och masstester (2 277 mnkr) raknas bort uppgar intakterna till 22 186 mnkr,
vilket ar 119 mnkr, 0,5 procent, lagre an budget.

Intédkterna fran halso- och sjukvardsavtalen understiger budget med 455
mnkr. Den storsta avvikelsen utgdrs av intakter for utomléns- och utlands-
vard som understiger budget med 256 mnkr eftersom sadan vard inte fullt ut
kunnat utforas som planerat p.g.a. pandemin. Intékterna for sald vard inom
regionen understiger budget med 186 mnkr. Det beror bl.a. pa att sjukhuset
hade planerat for en produktion pa 104 procent av vardavtalet, men utfallet
blev 102 procent.

Forsaljning av 6vriga tjanster 6verstiger budget med 108 procent eller 2 356
mnkr. Det forklaras nastan helt av kraftigt 6kade intékter for laboratorie-
tjinster p.g.a. uppdraget att utféra coronarelaterade provtagning for allman-
heten. Ovriga intakter 6verstiger budget med 208 mnkr. Det beror bl.a. pé
olika vard-relaterade ersattningar utéver avtal nar det galler forlossnings-
vard, insatser for att minska kéer samt ckade kostnader for cancerlakemedel.

Kostnader

Verksamhetens kostnader, exkl. avskrivningar och finansiella poster, uppgar
till 23 567 mnkr, vilket &r 2 068 mnkr hégre an budgeterat. Om coronarelate-
rade merkostnader (642 mnkr) samt kostnader for masstester (1 250 mnkr)
exkluderas uppgar kostnaderna till 21 675 mnkr. Det ar ca 176 mnkr, 0,8 pro-
cent, hogre &n budgeterat.

Personalkostnader inklusive kostnader for inhyrning av personal éverstiger
budget med 1 220 mnkr vilket motsvarar 10,7 procent. Av detta ar 552 mnkr
kostnader som ér relaterade till coronapandemin som bl.a. beror pa att kris-
lagesavtalet aktiverades. Masstesterna (70 mnkr), vaccinering (43 mnkr) och
sarskilda insatser for minskade koer (31 mnkr) har gett 6kade personalkost-
nader pa sammanlagt ca 144 mnkr. Cirka 170 mnkr av avvikelsen mot budget
for-klaras av olika personalvardande atgarder som bl.a. extra lediga dagar
(115) mnkr och utokad friskvard mm (55 mnkr). Sjukhuset har p.g.a. svarig-
heter med bemanning pa IVA betalt extra ersattning till personalen pa 50
mnkr. Kostnaderna fér inhyrd personal 6verstiger budget med 98 mnkr varav
46 mnkr utgdr merkostnader for pandemin. Darutéver har 47 mnkr reserve-
rats for inhyrning av personal under den extra ledighet for ordinarie personal
som ska tas ut under 2022.4 Cirka 300 mnkr® av den totala avvikelsen for
personalkostnaderna mot budget beror saknar direkta forklaringar, men

4 § 20. Aterhamtningsdagar 2022, beslut, Karolinska universitetssjukhuset, K 2021-10218,
2021-12-22.
5300 mnkr motsvarar 1,4 procent av Karolinskas kostnadsbudget for 2021.



beror bl.a. pa forandringar i produktionen som medfort intern omfordelning
av personal.

Antalet helarsarbetskrafter har under 2021 6kat med 1,2 procent och var i de-
cember 15 172, vilket ar 3,8 procent 6ver budgeterat antal. Enligt en detalje-
rad redovisning som revisionen tagit del av forklaras ca 90 procent av avvi-
kelsen av omstandigheter relaterade till pandemin.¢

Kostnaderna for kopta priméara sjukvardstjanster a&r 100 mnkr hogre an bud-
get. Det beror framst pa att sjukhuset p.g.a. pandemin behévt képa externa
vardplatser.

For att klara uppdraget att utfora covid-tester har sjukhuset kdpt laboratorie-
tjanster for 563 mnkr 6ver budget, vilket ar den huvudsakliga forklaringen till
skillnaden pa 625 mnkr mellan utfall och budget for kopta verksamhetsan-
knutna tjanster. Resterande avvikelse férklaras av inkdp av laboratorietjans-
ter inom omradet precisionsmedicin.

Sjukhuset har sammantaget utfort nagot mindre vard an planerat och det har
bidragit till att ldkemedelskostnaderna ar 112 mnkr lagre an budget.

Materialkostnaderna 6verstiger budget med 320, vilket beror pa inkop av
material till covid-tester.

Sjukhuset har p.g.a. pandemin inte kunnat koncentrera verksamheter lokal-
massigt i planerad takt och darfor ligger lokal- och fastighetskostnader 75
mnkr 6ver budget.

Utfallet for dvriga kostnader ar 159 mnkr lagre an budget. Framst ar det kost-
nader for transporter (-137 mnkr), konsulter (-25 mnkr) och diverse dvriga
kostnader (-210 mnkr) som &r lagre. Sjukhusets inkdp av 6vriga tjanster dver-
steg dock budget med 39 mnkr. Darutéver har sjukhuset engadngskostnader
pa sammantaget cirka 183 mnkr relaterat dels till omférhandlingar av avtal,
dels till ett antal tvister.

Verksamhetsberattelsen

Karolinska har lamnat en verksamhetsberattelse, inklusive bilagor, som i hu-
vudsak foljer mallen enligt regionledningskontorets anvisningar. Sjukhuset
har redovisat hur merkostnaderna for covid samt intdkter och utgifter avse-
ende masstestning har paverkat utfallet pa olika kostnadsposter. FoOr vissa
poster, bl.a. personalkostnader, saknas fullstandiga forklaringar till budget-
avvikelser. Revisionen har dock efterfragat och erhallit kompletterande in-
formation. Revisionen bedomer att avvikelser i forhallande till budget i hu-
vudsak har analyserats och kommenterats pa ett tillfredstéllande satt i namn-
dens verksamhetsberattelse.

6 Brygga personalkostnader/HAA, underlag, Karolinska universitetssjukhuset, erhéllen per
mejl 2022-02-15.



Revisionen rekommenderade namnden i arsrapporten for 2019 att vidta at-
garder for att kvalitetssékra bedémningar och uppgifter i verksamhetsberat-
telsen.” Detta for att ge en korrekt bild av det ekonomiska utfallet relativt
budget samt jamfort med utvecklingen tidigare ar da namndens analys av det
ekonomiska resultatet var knapphandig.8 Revisionens granskning under
2021 av Karolinskas processer for framtagande inklusive kvalitetssakring av
delarsrapport och verksamhetsberattelse visar att rutiner och roller har setts
over och tydliggjorts. Revisionen noterar att namndens vard- respektive eko-
nomiberedningar tar del av utkast. Revisionen beddmer att Karolinska har
vidtagit atgarder, men vill fortsatt betona att sjukhuset under 2022 behéver
sakerstalla att storre avvikelser fran budget forklaras i verksamhetsberéttel-
sen. Rekommendationen avslutas.

2.1.3 Investeringar

Arets investeringar uppgér till 270 mnkr, att jamféra med fullméktiges bud-
get pa 382 mnkr, vilket ger en upparbetningsgrad pa 71 procent. Budgetavvi-
kelsen beror framfor allt pa att investeringar skjutits fram p.g.a. pandemin.
Karolinska har starkt styrningen av investeringsprocessen och revisionen be-
domer att detta ger forutsattningar att forbattra Karolinskas méjligheter att
nyttja det investeringsutrymme som sjukhuset har tilldelats av regionfull-
maktige. De strategiska investeringarna dar budgeten finns centralt pa reg-
ionstyrelsen uppgar till 86 mnkr.

2.1.4 Beddmning av ekonomiskt resultat
Revisionen bedomer att fullméktiges mal om ekonomi i balans har uppnatts i
och med att det justerade resultatet dverstiger resultatkravet.

Verksamhetsaret har varit starkt paverkat av coronapandemin och det ar dar-
for svart att beddma om namnden har natt en anpassad kostnadsokningstakt
som gor det mojligt att uppréatthalla en ekonomi i balans.

Karolinska har under aret samtidigt fortsatt arbetet med att utveckla och for-
battra produktions- och ekonomistyrningen, se avsnitt 3.1.

2.2 Verksamhetsmassigt resultat

En halso- och sjukvard av god kvalitet

Malet ar inte uppnatt. Malet bestar av atta stycken indikatorer, varav sju
stycken mats i ar. Karolinska klarar tva av dem, antal utskrivningsklara dagar
till kommunen per vardtillfalle samt genomsnittligt antal dagar per vardtill-
falle i sjukhusvarden.

De indikatorer som sjukhuset inte klarar ror de tre tillganglighetsindikato-
rerna (andel patienter som vistas hogst 4 timmar pa akutmottagning, andel
patienter som far tid for forsta besok hos specialistldkare inom 30 dagar och

7 Arsrapport Karolinska universitetssjukhuset 2019, RK 2019-0029, 2020-04-02.
8 Rekommendationen har id 38380 i regionens verksamhetsuppfoljningssystem Stodet.



andel patienter som far tid for behandling inom 90 dagar). Indikatorerna for
forekomsten av vardrelaterade infektioner samt kostnad per DRG-poang®
uppnas inte. Tillgangligheten ar paverkad av pandemin. Nar det galler vard-
relaterade infektioner sa har dessa minskat under aret. Samtidigt vardar
sjukhuset patienter med 6kad kéanslighet for att fa infektioner, tex multisjuka
och patienter med nedsatt immunfdrsvar. Karolinska uppger att det darfor ar
svart for sjukhuset att na fullméktiges mal.

Na&r det galler kostnad per DRG-poéng finns det ingen siffra for 2021 &n, utan
sjukhuset har jamfort 2020 ars siffra med 2019. Da vardet for 2020 ar hogre
an for 2019 anser sjukhuset att indikatorn inte ar uppnadd.

Region Stockholm — Attraktiv arbetsgivare

Malet ar inte uppnatt. Malet bestar av atta stycken indikatorer. Majoriteten
av dessa hamtas fran medarbetarundersokningens resultat nar det galler hall-
bart medarbetarengagemang, HME. En av indikatorerna, ambassaddrskap,
mattes inte i arets enkét och resultat saknas darfor. Nar det galler indikato-
rerna motivation, ledarskap, styrning uppfyller Karolinska inte fullméktiges
malvarde. Darmed uppnas inte heller malvardet for HME totalt. Forklaringen
enligt sjukhuset ar pandemin, som lett till att prioriteringen andrats fran ut-
bildande och utvecklande atgarder inom ledarskap till ett operativt, vardnara
arbete. Karolinska klarar inte heller fullméktiges mal nar det galler andelen
sjukfranvaro i relation till ordinarie arbetstid. Denna indikator ar paverkad
av pandemin.

Region Stockholms klimatpaverkan ska minska

Malet ar delvis uppnatt. Sjukhuset har inte klarat indikatorn andel nollut-
slappsfordon. Sjukhuset har under aret genomfort en utredning néar det galler
nollutslappsfordon och en verksamhet har identifierats som lamplig att an-
vanda nollutslappsfordon. Under 2021 har dock inga sddana fordon tagits i
bruk. Enligt sjukhuset &r den stora utmaningen att skapa laddmaéjligheter.

Systematisk kompetensforsorjning

Sjukhuset har klarat malet systematisk kompetensforsorjning, men inte indi-
katorn personalomsattning. Under det forsta aret med pandemin minskade
personalomsattningen men under 2021 har den aterigen stigit, till vad Karo-
linska betecknar, som mer normala nivaer. Sjukhusets personalomsattning
2021 ar dock lagre &n under 2016—2018.

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

® Sjukhuset far ersattning per DRG-poang. DRG star for diagnosrelaterade grupper. DRG-sy-
stemet innebar att patienters vardkontakter med likartad diagnos och resursférbrukning
grupperas i en och samma grupp (DRG) och ges en vikt.



2.2.1 Maluppfyllelse
Sjukhuset har fatt fyra uppdrag fran fullmaktige:

e Kostnadssankande atgarder beaktat lardomar av nya arbetssatt under
pandemin.

e Stockholm Care AB:s tillgangar och skulder éverfors till Karolinska.

e Verkstélla verksamhetsovergang samt atgarder avseende Tobiasre-
gistret.

e Sanka de administrativa kostnaderna med tio procent under 2021.

Uppdragen som ror kostnadssankande atgarder, Stockholm Care samt To-
bias-registret ar enligt sjukhuset avslutade.

Revisionen har under aret granskat fullmaktiges uppdrag om minskning av
administrativa kostnader, se avsnitt 3.10.3. Karolinska prognostiserade i sin
delarsrapport att uppdraget skulle vara genomfort vid arets slut, vilket delvis
overensstammer med utfallet i verksamhetsberattelsen. Enligt verksamhets-
beréattelsen har Karolinska vidtagit flera atgarder for att minska de administ-
rativa kostnaderna, genom att bl.a. skapa effektivare och tydligare processer
och en hdgre grad av automatisering i de administrativa systemen. Enligt
sjukhuset har det dock varit svart att fullt ut mata om uppdraget uppnatts,
bl.a. till foljd av en stdrre omorganisation som géller stora delar av den admi-
nistrativa verksamheten. Omorganisationen har medfort att kostnader som
tidigare redovisats inom verksamhetskostnader nu delvis redovisas som ad-
ministrativa kostnader. Det gor att det rapporterade vardet i Karolinskas sy-
stem inte gar att jamfora med kostnaderna foregaende ar. Av verksamhetsbe-
rattelsen framgar inte status pa uppdraget.

2.2.2 Produktion (utférare)

Produktionen har varit 4,3 procent hogre an budget for 6ppenvard och 2 pro-
cent lagre an budget for slutenvard. | jamforelse med féregaende ar ligger 6p-
penvardsproduktionen 8,8 procent hdgre och slutenvardsproduktionen 4,1
procent hogre.

| verksamhetsberattelsen finns tva olika uppgifter nar det galler antalet vard-
platser. Eftersom matningen som sjukhusen gor sista onsdagen i varje manad
hamnade mellan jul och nyar anser Karolinska att det inte ar ett representa-
tivt varde (996 vardplatser). Sjukhuset har darfor aven redovisat antal vard-
platser i snitt under aret, vilket ar 1 086 stycken. Nar snittantalet vardplatser
2020 jamfors med snittantalet 2021 har sjukhuset haft 5,9 procent fler vard-
platser under 2021.

Produktiviteten har paverkats negativt av pandemin eftersom det exempelvis
inte gatt att producera lika manga vardtillfallen per medarbetare som ett van-
ligt ar. Det ar enligt Karolinska samtidigt svart att uttala sig om produktivite-
ten eftersom bl.a. patientmixen och patienternas sjuklighet ocksa forandrats
av pandemin.



2.2.3 Minskning av vardkdéer pa grund av pandemin

Karolinska hur under aret genomfort ca 1 47510 extra operationer under kval-
lar och helger for att komma till ratta med de ker som uppstatt p.g.a. pande-
min. Karolinska hade satt upp malet 1 000 extra operationer. De koer som
kvarstar bestar enligt Karolinska av sadant som inte ar akut. Sjukhuset gor 16-
pande dversyner av vardkéerna. Den sa kallade vardskulden ar dock enligt
sjukhuset till stor del dold, dvs. den bestar av personer som avstatt att soka
vard under pandemin, och den &ar darfor svar att kvantifiera.

2.2.4 Saker vard

Revisionen har tidigare ar foljt upp statistik over 6verbelaggningar och utlo-
kaliseringar. Enligt sjukhuset finns det fortfarande vissa matproblem néar det
géller att mata utlokaliseringar, sarskilt i de fall olika verksamheter delar
vardgolv. Karolinskas mal nar det géller utlokaliseringar ar 12 procent enligt
avtal med halso- och sjukvardsforvaltningen. Bortsett fran méatproblemen vi-
sar uppgifter fran sjukhuset att utlokalisering per disponibel vardplats for-
battrats fran 2,7 procent 2019 till 1,5 procent 2021 och sjukhuset nar malet.

Nér det galler 6verbelaggningar har Karolinska ett sjukhusspecifikt mal om
att sjukhuset ska ligga under 10 procent. Bade under 2020 och 2021 har Ka-
rolinska natt malet. Avgorande for att minska 6verbelaggningar ar att 6ka an-
talet disponibla vardplatser och det lyckades sjukhuset med under pandemin.
Darefter har sjukhuset uppratthallit ett hogre antal vardplatser an innan pan-
demin.

Sjukhuset mater vardrelaterade infektioner pa tva satt: bade genom punkt-
prevalensmaétning (PPM) och genom det journalbaserade verktyget Infekt-
ions-verktyget. De olika satten att méata visar olika medelvarden for aret: 9,4
procent vardrelaterade infektioner enligt PPM och 4,8 procent vardrelaterade
infektioner inom slutenvarden enligt Infektionsverktyget. En forklaring till
skillnaden mellan de olika resultaten ar enligt sjukhuset att PPM och Infekt-
ionsverktyget delvis mater olika saker. | PPM méts férekomsten av infekt-
ioner vid ett visst tillfalle och i Infektionsverktyget registreras nar antibiotika
satts in. Enligt Karolinska kommer sjukhuset alltid ha hogre varden an 6vriga
sjukhus med tanke pa hur infektionskansliga manga av deras patienter ar.

2.2.5 Beddmning av verksamhetsmassigt resultat

Det verksamhetsmassiga resultatet, med undantag for de delar som inte kan
maétas p.g.a. coronapandemin, har i huvudsak uppnatts. Revisionen konstate-
rar att pandemin har haft betydande effekt pa Karolinskas mojlighet att
uppna det verksamhetsmassiga resultatet. Produktiviteten har enligt sjukhu-
set paverkats negativt av pandemin, men hur mycket kan sjukhuset inte svara
pa, eftersom bl.a. patientmixen har sett annorlunda ut under pandemin.
Sjukhuset har klarat det mal sjukhuset satt upp nar det galler att utfora extra
operationer for att komma till ratta med de kder som uppstatt p.g.a.

10 Uppgift fran Karolinska i samband med faktagranskning av arsrapport 2022-03-21.



pandemin. Samtidigt uppger sjukhuset att det finns en risk for ett uppdamt
behov av vard som kommer att paverka kosituationen under kommande ar.

3 Intern styrning och kontroll

| detta avsnitt gors en beddmning av hur ndmnden tar ansvar for att det finns
en intern styrning och kontroll som leder till maluppfyllelse och regelefterlev-
nad. Bedomningsmalen och bedémningskriterierna framgar av bilaga 3.

3.1 Ekonomistyrning

Namnden har i delrapporten for 2021 prognostiserat arets resultat till 614
mnkr exklusive coronarelaterade merkostnader. Intaktsbortfall p.g.a. pande-
min ingick inte, men daremot var intékter for masstester inrdknade med 615
mnkr. Namnden har fatt full ersattning for coronarelaterade merkostnader
under 2021. Resultatet for helaret blev 126 mnkr hogre an prognosen i delars-
rapporten. Detta beror pa att resultatet for masstesterna, p.g.a. storre testvo-
lymer under framfor allt arets sista sex veckor, blev 407 mnkr hogre an i pro-
gnosen.

Karolinska har under 2021 varit fortsatt starkt paverkat av pandemin. Sjuk-
huset har bl.a. behtvt disponera om resurser fran ordinarie varduppdrag till
vard av covid-patienter och 6vriga akuta floden. Pandemin har bl.a. inneburit
minskade intékter fran vard av utomlanspatienter. Sjukhuset har samtidigt
haft ett utokat uppdrag néar det galler testning och vaccinering. Intakter fran
framfor allt masstesterna ar den huvudsakliga forklaringen till sjukhusets re-
sultat pa 740 mnkr, vilket ar 657 mnkr 6ver resultatkravet pa 83 mnkr.

3.1.1 Ekonomisk rapportering till nAmnden

Revisionen har tagit del av protokoll och underlag till nAmndens méten.
Granskningen visar att namnden I6pande har fatt information om det ekono-
miska utfallet, inklusive coronarelaterade merkostnader och intékter for
masstestning, i relation till budget och i prognoser. NAamnden har kunnat ta
del av de manadsrapporter som sjukhusledningen skickar till regionlednings-
kontoret utéver de rapporter (tertial, delar och ar) som namnden beslutar
om. Namnden har dven manadsvis fatt aterrapportering pa de sarskilda nyck-
eltal som man beslutat att félja. Nyckeltalen speglar utvecklingen inom flera
centrala omraden, bl.a. produktion och ekonomi.

Det framgar av protokollen att nAmnden uppméarksammat och begéart ater-
rapportering i fragor som &r viktiga for den underliggande ekonomiska ut-
vecklingen. Revisionen noterar att sjukhusledningen pa namndens uppdrag
aterkommande har rapporterat statistik och analyser nar det galler utveckl-
ingen av personalkostnader och antal anstallda, dar avvikelsen successivt
Okat under 2021. Utfallet for personalkostnaderna blev 11 procent éver bud-
get 2021 (se avsnitt 2.1.2).



Namnden har ocksa pekat pa vikten av att fokusera pa att merkostnaderna
for covid-19 fasas ut eller omséatts i hégre produktion.!! Revisionen noterar att
sjukhusledningen pa namndens méte i december informerade om att ett ar-
bete inletts for att utveckla processer och datadrivna verktyg fér bemannings-
planering. Verktyget ska medge att respektive verksamhets produktionsupp-
drag direkt kan kopplas till kompetensbehov och schemaldggning. Arbetet
ska resultera i en effektivare sjukhusdvergripande resursplanering. Enligt in-
tervjuer ska arbetssattet implementeras under 2022, &ven om systemstddet
som behdver upphandlas kan ta ndgot langre tid etablera.

Revisionen noterar daruttver att namnden vid beslut som ror sjukhusets eko-
nomi regelmassigt far ett tjansteutlatande med sjukhusledningens bedom-
ning av de ekonomiska konsekvenserna av beslutet.

3.1.2 Utveckling av styrningen

Sedan 2020 har utgar Karolinskas ekonomistyrning fran verksamheternas
produktionsplaner som styr hur mycket ekonomiska resurser som fordelas
till respektive verksamhet. Avvikelser innebar att verksamheterna alaggs att
ta fram atgardsplaner som handlar om att genomféra kostnadsséankande
och/eller intéktshdjande aktiviteter. Revisionen har tagit del av ett exempel
frdn Tema Cancer dar det ar tydliggjort vilket beting som den aktuella en-
heten har per resultatrad.

Revisionen noterar att den ekonomiska styrningen ytterligare kommer att
for-andras under 2022. Verksamheterna kommer &ven fortsattningsvis att ha
resultatkrav, men deras ekonomiska utfall kommer att jamféras mot rullande
prognoser och referensvéarden for 12 manader i stallet for mot en fast budget
for helaret. Syftet ar att battre kunna anpassa resursférbrukning och kostna-
der till att sjukhusets intékter i stor utstrackning ar rorliga.l2 Sjukhuset har
identifierat ett antal sjukhusdvergripande nyckeltal dar flera ar relaterade till
DRG-poang. Enligt intervjuer anvands dessa bade i rapporteringen till namn-
den och i uppfdljningen av verksamheterna, kompletterat med verksamhets-
specifika nyckeltal.

Projekt X

Det s.k. Projekt X som sjukhusledningen drivit under 2020 och 2021 f6r att
skapa enhetliga och effektiva sjukhusévergripande processer inom ekonomi-
omradet har avslutats.!® Forbattringsarbetet ska fortsattningsvis drivas i lin-
jeorganisationen.

11 § 20. Ekonomi, rapportering, Karolinska universitetssjukhuset, K 2021-4749, 2021-06-14.
12 planerings- och budgetprocess 2022, presentationsmaterial, Karolinska universitetssjukhu-
set, 2021-09-03.
13 Slutrapport Projekt X, presentation till ekonomberedningen, Karolinska universitetssjukhu-
set, 2021-12-02.
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Inom ramen fér Projekt X har sjukhuset identifierat processer for:

e Planering, prognos, uppfoljning

e Intakter

e Investeringar
e Bokslut

o Inkdp

Genom Projekt X har sjukhusets controllerorganisation samlats i en ny enhet
for att se till att arbetssatten i den finansiella uppféljningen blir standardise-
rade. Med specialiserade controllrar i den nya enheten ska effektiva arbets-
satt, sékrad bokfdring, systemstdd, intékter, sjukhusdvergripande kostnader,
investeringar m.m. kunna etableras. Ytterligare en enhet har skapats for ut-
veckling och data i syfte att forbattra informationsférsérjningen. Darutéver
arbetar man med automatisering av ekonomiadministrativa uppgifter. Eko-
nomi- och inkdpsfunktionen ska darmed kunna ge verksamhetscheferna ett
battre beslutsstod och ocksa kunna arbeta proaktivt med analyser pa ett sjuk-
husévergripande plan.

Investeringsprocessen
Revisionen redovisade i delrapporten 2021 en dversiktlig granskning av Karo-
linskas nya investeringsprocess som infordes i mars 2021.

Sammanfattningsvis innebar férandringen att en central investeringsprocess
har etablerats. Den omfattar alla investeringar éver 2 mnkr, &ven uppgrade-
ring av utrustning, service, leasing- och hyresavtal som innebdr ekonomiska
ataganden for Karolinska. Verksamheterna ska i sin investeringsanstkan utga
fran en behovsanalys. Framtida drifts- och avskrivningskostnader ska god-
kannas av den verksamhetschef som initierat investeringen. Investeringarna
bereds i ett investeringsrad som leds av ekonomidirektéren. Malet med for-
andringarna ar bl.a. ett effektivare resursutnyttjande och att investeringarna
ska styras av behov som prioriteras pa sjukhusovergripande niva snarare an i
decentraliserade planeringsprocesser.

Infér framtagande av budgetunderlag for 2022 gjorde Karolinska en fornyad
beddmning av investeringsbehovet kommande ar. Sjukhuset fann att det ut-
rymme som gavs i den investeringsplan fér 2022—2030 som faststallts i full-
maktiges budget for 2021, inte var tillrackligt for de investeringar som sjuk-
huset anser ar nédvandiga. Namndens forslag till ny investeringsplan inne-
holl dels en 6kning med 438 mnkr (5,9 procent) under perioden, dels tidiga-
relaggning av investeringar. De foreslagna forandringarna av investeringspla-
nen godkandes av fullméktige i budget 2022.14

Revisionen beddémde i delrapporten att det ar positivt att Karolinska under
2021 har forstarkt styrningen av investeringarna och att dven andra typer av

14 8183. Budget for Region Stockholm 2022 (forslag 2021:62), beslut nr 36, regionfullmak-
tige, RS 2020-0755, 2021-11-17.
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ekonomiska ataganden inkluderas i samma beredningsprocess. Revisionen
menade aven att det ar viktigt att processen utvarderas pa ett systematiskt
satt genom maéatbara mal for att avgora om syftet med forandringen har upp-
natts. En investeringsstrategi skulle presenteras for namnden under forsta
kvartalet 2022, men ar framskjuten. Det &r for narvarande oklart nar den
kommer att beslutas i ndmnden. Revisionen pekade i delrapporten pa vikten
av att det i strategin framgar vilken inriktning som namnden prioriterar nar
det géller investeringar.

3.1.3 Ekonomiskt lage infér 2022

Karolinskas budget for 2022 utgar fran ett normalt produktionslage. Sjukhu-
set menar att de finansiella férutsattningarna ar utmanande, men genom att
fortsatta utveckla en verksamhetsnéara styrning med fokus pa produktion och
kostnadskontroll s ska de ekonomiska malen kunna nas. Vidare uppger
sjuk-huset att det finns mojligheter att na hogre intakter fran vard av utom-
lanspatienter, vilket sjukhuset budgeterat for 2022. Samtidigt anger sjukhu-
set att ersattningen enligt 6verenskommelsen med halso- och sjukvardsfor-
valtningen fér 2022, inte fullt ut tacker kostnaderna nar det géller digitala be-
s6k och inom precisionsmedicin.!®> Sjukhuset driver dven ett omfattande ut-
vecklingsarbete inom exempelvis precisionsmedicin och it-utveckling. Sjuk-
husets investeringsram okar fran 700 mnkr till 1000 mnkr 2022 och aren
framover, vilket innebar att sjukhuset behéver se till att framtida drift- och
kapitalkostnader kan rymmas inom budget.

Karolinska anger att budgeten bygger pa effektiviseringsantaganden pa 2—5
procent beroende pa kostnadsslag. Hur effektiviseringarna fordelar sig éver
respektive kostnadsslag eller vilka antagandena det bygger pa framgar inte.

Personal ar den storsta kostnaden i budgeten. Utfallet for personalkostnader
2021 innebér att budgeten 6verskreds med 11 procent 2021, till storsta delen
p.g.a. pandemin. En atergang till ett normalt produktionslage stéller krav pa
att sjukhuset anpassar personalstyrkan till varduppdraget. | verksamhetspla-
nen anges inte beraknat antal helarsarbetskrafter under 2022.

3.1.4 Uppfoljning av rekommendationer

Revisionen lamnade i delrapporten 2019 flera rekommendationer till Karo-
linska nar det galler ekonomistyrningen.i6 Bakgrunden var att Karolinska ar
2019 hade ett underskott pa -1 867 mnkr. Rekommendationerna handlade
om att namnden behdvde sakerstélla en tillracklig styrning och kontroll av
Karolinskas ekonomi for att i tid kunna upptécka avvikelser och vidta atgar-
der. De aktuella rekommendationerna lamnades vid en tidpunkt da sjukhuset
uppvisade stora ekonomiska underskott och allvarliga brister i den

15 | iksom 2021 ersatts digitala besok (video) med 80% jamfort med fysiskt besok. Om kost-
nadsutvecklingstakten for precisionsmedicin blir ohanterlig under 2022 ska dialog initieras
mellan halso- och sjukvardsférvaltningen och Karolinska. Se Protokoll avseende Arlig juste-
ring 2022 for Karolinska Universitetssjukhuset, slutlig version, HSN 2019-1835, 2022-02-15.
16 Delrapport 2019 Karolinska universitetssjukhuset, RK 2019-0029, 2019-10-24.
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ekonomiska styrningen. Sedan dess har sjukhuset vidtagit atgarder som inne-
bar att rekommendationerna kan anses uppfyllda.

Revisionen foreslog i delrapport 2021 att namnden bor aterkomma med en
strategi for hur en ekonomi i balans pa sikt kan sékerstallas. Namnden skri-
ver i sitt yttrande att verksamheten har en val fungerande organisation, effek-
tiva processer och en andamalsenlig styrning samt kontroll. Vidare framhal-
ler néamnden att man genom att stalla om den interna ekonomistyrningen in-
for 2022 till I6pande prognoser istéallet for arliga budgetar kommer att kunna
folja utvecklingen och trender kontinuerligt. Namnden menar att sjukhuset
darmed har en styrning som skapar tillréackliga forutsattningar for att eko-
nomi i balans ska kunna uppréatthallas.t’

3.1.5 Bedbmning

Revisionen konstaterar att namnden pa en 6vergripande niva regelbundet
foljer upp ekonomi och verksamhet. Till skillnad mot tidigare framgar det
tydligare i namndens protokoll att namnden har ett aktivt férhallningsséatt i
sin styrning och bl.a. efterfragar ytterligare information och analys i den eko-
nomiska uppféljningen. Aven namndens beslutsunderlag har forbéattrats vid
beslut med ekonomisk paverkan.

Karolinska har genomfort ett omfattande utvecklingsarbete, bl.a. inom Pro-
jekt X, nar det galler ekonomistyrningen. Sjukhuset har darutover utvecklat
en modell for ekonomistyrning som bygger pa en decentraliserad produkt-
ionsplanering med resultatkrav for verksamheterna inklusive krav pa at-
gardsplaner nar sa behovs. Under 2021 har utvecklingen fortsatt mot en mer
enhetlig och systematisk uppféljning av verksamheterna och en centraliserad
investeringsprocess. Revisionen konstaterar att namndens styrning har for-
battrats pa avgérande punkter sedan 2019 och tidigare rekommendationer
har atgardats.

Revisionen konstaterar att sjukhusets ekonomi under saval 2020 som 2021 i
hog grad har paverkats av pandemin, vilket innebar svarigheter for namnden
att fullt ut bedéma det underliggande resultatet och darmed det ekonomiska
laget for 2022 och framat. Namnden planerar for saval intaktsokningar som
kostnadsminskningar samtidigt som sjukhuset driver ett omfattande utveckl-
ingsarbete inom flera omraden som exempelvis precisionsmedicin och it-ut-
veckling. Revisionen bedémer att namnden kontinuerligt behdver félja och
vid behov justera sin styrning och uppfdljning. Detta for att sdkerstélla att
planerade atgarder ger en anpassad kostnadsokningstakt pa total niva som
gor det mojligt att uppratthalla en ekonomi i balans pa sikt.

17 yttrande 6ver regionrevisorernas delrapport 2021, ordférandebeslut, Karolinska universi-
tets-sjukhuset, K2021-9156, 2022-01-21.
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3.2 Verksamhetsstyrning

Revisionen har under aret granskat arbetet med intern kontroll samt genom-
fort en uppféljning av rekommendationer som avrapporterades i delrappor-
ten, se sammanfattningar i avsnitt 3.10 samt 3.12.

3.2.1 Organisationsforandring

P& namndens mote i september fattade namnden beslut om en organisations-
forandring, dar Precisionsmedicinskt Centrum Karolinska (PMCK) flyttades
till en egen organisatorisk enhet direkt under sjukhusdirektdren. Beslut om
att etablera PMCK pa Karolinska, i samarbete med Kl och Sci-Life-Lab!8, togs
i februari 2021. Eftersom omradet precisionsmedicin har en strategisk och
gransoverskridande karaktar, med granssnitt mot flera teman och funktioner,
foreslog sjukhusdirektoren att PMCK ska ligga som en organisatorisk enhet
under sjukhusdirektoren.t®

Pa samma namndmdéte fattades beslut om att inratta en roll som Kvalitets-
och patientsékerhetsdirektdr som ska samla och koordinera sjukhusets cen-
trala resurser inom omradet.2° | samband med detta inrattades ocksa en ny
stab for kvalitet och patientsékerhet.2

3.2.2 Internrevisionens rapporter

Pa namndens mote i april beslutade namnden om fyra omraden som intern-
revisionen skulle granska: it- och informationssakerhet, patientinflytande,
samordningen mellan Karolinska universitetssjukhuset och Karolinska insti-
tutet nar det galler FOUU22 samt kompetensforsorjning. P4 namndmotet i
september lamnade ekonomiberedningen information om att avtal skulle
tecknas med konsult om att genomfdra interrevisionsuppdragen, som skulle
avrapporteras pa arets sista namndmaote. Nar det galler samordningen inom
FOUU-omradet lamnandes inga rekommendationer av internrevisionen. Ne-
dan beskrivs vad som framkom i vriga tre granskningar samt namndens
fortsatta hantering av rekommendationerna fran granskningarna.

It- och informationssékerhet

Internrevisionen bedémde att de beskrivningar som ska vara stdd i arbetet
med it- och informationssakerhet &r vaga och otydliga. Det bekraftades aven i
ett test av journalsystemet TakeCare som pekade pa att de genomgangar som
verksamheterna gor av behérigheter till systemet varierar bl.a. nar det galler
hur ofta genomgangarna gors samt hur de loggas. Granskningen visade ocksa

18 gei-Life-Lab, Science for Life Laboratory, &r ett svenskt nationellt vetenskapligt centrum
for storskalig forskning inom biovetenskap, medicin och miljo. Sci-life-lab startade 2010 av
Karolinska Institutet, KTH, Stockholms universitet och Uppsala universitet.

19 § 14 Organisationsforandringar 14.1 PCMX, Karolinska universitetssjukhuset, K2021-7624,
2021-09-29.

20 § 14 Organisationsforandringar 14.2 Kvalitet och patientsdkerhet, Karolinska universitets-
sjukhuset, K2021-7625, 2021-09-29.

21 For mer information, se Karolinskas intranat: https://inuti.karolinska.se/verksam-
heter/central-stab/kvalitetochpatientsakerhet/ Hamtad 2022-03-11.

22 FoUU star for forskning, utveckling och utbildning.

14



att sjukhuset saknar central uppfoljning nar det géller efterlevnad av region-
ens policy och riktlinjer. Enligt internrevisionen leder det till att sjukhuset
saknar Overblick 6ver hur arbetet faktiskt ser ut pa verksamhetsovergripande
niva samt hur god efterlevnaden faktiskt ar, och det medfor att mojligheten
att arbeta proaktivt inom omradet forsvinner. Internrevisionen rekommende-
rade att en central funktion, metodik eller dylikt inr&ttas for att sékerstélla att
regionens policy och riktlinjer efterfoljs. Vidare rekommenderades att sjuk-
huset tar fram samt implementerar enhetliga konkreta metodbeskrivningar
och/eller riktlinjer som stdd till verksamhetschefer i hur de faktiskt bor ar-
beta.23

P& namndmotet i december beslutade namnden att uppdra at sjukhusled-
ningen att aterkomma med en plan for hur internrevisionens rekommendat-
ioner ska tas om hand. Namnden beslutade ocksa att uppdra at internrevis-
ionen att genomfora en fordjupad analys av internkontrollen kopplad till it-
och informationssédkerhet.2* Revisionen har i tidigare granskningar2® lamnat
rekommendationer till Karolinska nar det géller informationssékerhet och
kommer i uppféljningen av dessa rekommendationer att folja Karolinskas ar-
bete pa denna punkt.

Kompetensforsorjning

Internrevisionen konstaterade att Karolinskas ledning brister i vasentliga de-
lar avseende det strategiska kompetensforsdrjningsarbetet. Det saknas en
strategisk kompetensforsorjningsplan och uppdraget att ta fram en sadan ar
otydligt. Internrevisionen rekommenderar darfor sjukhusledningen att ta
fram en strategi for strategisk kompetensforsérjning samt att genomféra en
oversyn av metoden for framtagande av planen. Internrevisionen rekommen-
derar aven att sjukhuset arbetar med gapanalyser i det strategiska arbetet
med kompetensforsorjning.26

P& namndmotet i december beslutade namnden att uppdra till sjukhusled-
ningen att ta fram en tdnkbar modell for arbetet med en strategisk kompe-
tensforsorjning samt att sjukhusledningen ska aterkomma med ett forslag pa
hur de personalrapporter som presenteras for namnden i samband med
namndmdtena kan kompletteras med ett analysavsnitt sa att slutsatser, even-
tuella kon-sekvenser och risker fortydligas.?” Under 2021 granskade regionre-
visorerna hur bl.a. Karolinska arbetar med kompetensférsdrjningen av speci-
alistsjukskoterskor. Revisionen beddmde att ledningen for Karolinska beho-
ver sékerstélla att det finns en aktuell och sjukhusévergripande kompetens-
forsorjningsplan som grund for en langsiktig strategiska planering och

23 Karolinska Universitetssjukhuset, It- och informationssékerhet, internrevision 2021.

24 Karolinska 2021-12-13, Styrelsesammantrade Karolinska Universitetssjukhuset (K2021-
10218), p.11 Interrevisionsuppdrag.

25 Se rekommendation nummer 29845 fran delrapport 2018 samt rekommendation nummer
29851 fran projektrapport 8/2018.

26 Karolinska Universitetssjukhuset, Kompetensforsorjning, internrevision 2021.

27 Karolinska 2021-12-13, Styrelsesammantrade Karolinska Universitetssjukhuset (K2021-
10218), p.11 Interrevisionsuppdrag.
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lamnade en rekommendation om detta till sjukhusledningen (se &ven avsnitt
3.3).

Patientinflytande

Internrevisionen konstaterade att det saknas en tydlig styrning och uppfélj-
ning avseende hur strategiskt patientinflytande ska bedrivas inom sjukhuset.
Internrevisionen konstaterar ocksa att det rader en begreppsférvirring i orga-
nisationen dar olika begrepp blandas samman vilket leder till otydlighet i vad
som ska uppnas. Den otydliga styrningen har lett till att patientinflytande va-
rierar beroende pa verksamhetsomrade och patientgrupp.

Internrevisionen rekommenderade att ett uppdrag gallande patientinflytande
riktas till den nya staben for patientsékerhet. Ansvar och uppdrag bér ocksa
tydliggoras. Internrevisionen rekommenderade dven att en systematik for att
folja upp och stotta verksamheterna i arbetet med patientinflytande etable-
ras.?8

Pa namndmotet i december beslutade namnden att uppdra till sjukhusled-
ningen att tydliggora vad patientinflytande innebéar pa Karolinska och att ta
fram en systematik for att folja upp att adekvat patientinflytande finns pa
plats.2?

3.2.3 Uppfdljning av de uppdrag namnden lamnat till verksamheten

Pa namndmotet i december fick namnden en skriftlig rapport fran chefen for
rattkansliet nar det galler uppféljning av de uppdrag némnden lamnat till
sjukhusledningen eller namndens beredningar under aret. Majoriteten av
uppdragen har hanterats och aterrapporterats och det finns ett fatal som ar
pagaende.

3.2.4 Bedbmning

Revisionen noterar att namnden f6ljt upp verksamheten pa olika séatt under
aret. Revisionen ser positivt pd att namnden har utvecklat sin verksamhets-
styrning genom att upphandla en konsult for internrevision och genomfora
granskningar inom olika omraden. Namnden har lamnat uppdrag till sjuk-
husledningen for att folja upp att de rekommendationer som lamnats i in-
ternrevisionens granskningar blir atgardade. Revisionen kommer att fortsatta
folja detta arbete.

Revisionen ser positivt pa att en skriftlig rapport lamnats till namnden om
hur uppdrag till sjukhusledningen har hanterats, vilket bidrar till att 6ka
transparensen nar det galler namndens arbetssétt.

28 Karolinska Universitetssjukhuset, Patientinflytande, internrevision 2021.
29 Karolinska 2021-12-13, Styrelsesammantrade Karolinska Universitetssjukhuset (K2021-
10218), p.11 Interrevisionsuppdrag.
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3.3 Kompetensforsorjning av specialistsjukskodterskor

Revisionen har i ett sarskilt projekt3© granskat om satsningarna pa kompe-
tens-forsorjning av specialistsjukskdterskor leder till fler specialistsjuksko-
terskor dar behoven ar storst.

Granskningen visar att ansvaret for den systematiska kompetensforsorj-
ningen av specialistsjukskdterskor i hdg grad ar delat mellan regionstyrelsen,
hélso- och sjukvardsnamnden samt vardgivarna. Ingen aktor ar ansvarig for
helheten nar det galler kompetensférsorjningen av specialistsjukskoterskor
och det leder till att en helhetsbild av kompetensforsdrjningsbehovet saknas.

I granskningen har verksamheter inom intensivvard, akutsjukvard och barn-
sjukvard ingatt och dessa har till delar brist pa specialistsjukskoterskor. En-
ligt sjukhuset ar det en komplicerande faktor att sjukhuset bade har det
hogspecialiserade uppdraget och ar ett akutsjukhus. Det finns ett stort behov
av personal som har vana och lang erfarenhet och darfor behovs specialist-
sjukskoterskor inom de flesta verksamhetsomraden inom sjukhuset.

Revisionen beddmer att Karolinska arbetar aktivt med de verktyg som reg-
ionen erbjuder for kompetensplanering och kompetensforsérjning. Sjukhuset
uppmuntrar sina egna grundutbildade sjukskoéterskor att vidareutbilda sig till
specialistsjukskoterskor med l6neférman fran regionen. Sjukhuset arbetar
med inventering och strukturering av kompetens i KOLL/ProCompetence ge-
nom att medarbetare placeras i kompetensstegar. Sjukhuset arbetar dven
med egna prognoser och analyser om var behov av kompetens finns.

Revisionen rekommenderar ledningen for Karolinska att sékerstélla att det
finns en aktuell och sjukhusdévergripande kompetensforsérjningsplan som
grund for en langsiktig strategiska planering.

Revisorerna har gett namnden mdjlighet till yttrande nar det géller hur led-
ningen for sjukhuset avser att sékerstélla att det finns en aktuell och sjukhus-
overgripande kompetensforsorjningsplan. Av yttrandet3! framkommer inte
hur Karolinska avser att jobba med en 6vergripande kompentensférsorj-
ningsplan. I yttrandet framhalls kompletterande information som sjukhuset
anser saknas i revisionens rapport. Bland annat anges att sjukhusets HR-
funktion har ett rekryteringscenter som centralt hanterar annonsering och re-
krytering nar det galler vidareutbildning av sjukskdterskor, att HR gor en pri-
oritering av platserna utifran krav pa specialistutbildning i verksamheten och
kompetensbehoven dar merparten av platserna tillfaller Funktion PMI32,

30 Rapport nr 06/2021

31 Karolinska Universitetssjukhuset Yttrande 6ver Projektrapport 6-2021 Kompetensforsorj-
ning av specialistsjukskdterskor (RK 2021-0056), K2021-10269, 2022-01-27.

32 pPMI stér for perioperativ medicin och intensivvard. Funktionen samlar hela sjukhusets re-
surser inom anestesi, operation och intensivvard for vuxna.
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En métning av kvarstannandegraden inom Funktion PMI har visat att 80
procent av de sjukskéterskor som vidareutbildat sig till specialistsjukskoters-
kor med I6neférman fran regionen fortsatt arbetar inom funktionen.

Revisorerna i revisorsgrupp Il beslutade att beakta yttrandet i den fortsatt re-
visionen och revisionsplaneringen.33

3.4 Karolinskas it-strategi och varddatalager

Namnden beslutade pa namndmaotet i maj om en ny it-strategi for ett renove-
rat journalsystem.34 Motivet ar att Karolinskas systemmiljo for vardinformat-
ion behover fornyas. Journalsystemen ar foraldrade och svagt integrerade.
Vidare saknas det en gemensam begreppsmodell for hur information ska ut-
bytas mellan systemen. Verksamhetsmassigt innebar detta bl.a. att vardper-
sonal maste lagga tid pa att dokumentera i flera system. Darutover ar mojlig-
heterna att anvanda data for utveckling av verksamhet och forskning begréan-
sade i nuvarande IT-miljé. Problemen ar de samma inom regionen. Det reg-
iongemensamma FVM-programmet syftade till att byta ut journalsystemen
och modernisera informationsmiljon. Programmet avbrots dock varen
2020.35

| ett forsta steg ska enligt Karolinskas it-strategi ett heltdckande varddatala-
ger skapas. Varddatalagret ska gora det mojligt att arbeta datadrivet saval i
den vardnara verksamheten som i kvalitetsuppféljning och forskning. Ef-
tersom en 6ppen standard for varddatalagring ska anvandas ska det vara
mojligt for Karolinska utbyta information med andra vardgivare. Investe-
ringsbehovet uppskattades pa namndens mote i juni 2021 till 35—40 mnkr for
2020—2021 och 60—70 mnkr for 2022.36 Strategin bygger pa att regionen ska
bidra med finansiering och att andra vardgivare ska ansluta till varddatalag-
ret. | ett nasta steg hosten 2022 ska varddatalagret byggas pa med moduler
och applikationer som successivt ska ersatta funktionalitet i dagens journal-
system.37

I underlaget till nédmnden finns en beskrivning av motiven till it-strategin,
men det saknas en analys av riskerna. Det framgar daremot av namndens
protokoll att risker har diskuterats (se avsnitt 3.4.3). Karolinskas it-strategi
anger inte explicit hur sjukhusets vagval forhaller sig till pAgaende arbete
inom regionen nar det géller vardens informationsmiljo, det s.k. post-FVM-
projekten, eller till regionens it- och digitaliseringsstrategi.

33 Regionrevisorerna Yttrandesammanstallning projektrapport nr 6/2021 Kompetensforsorj-
ning av specialistsjukskoterskor, RK 2021-0056.

34 Renoverat journalsystem (K 2021-4490), 817 K ny IT-strategi, Karolinska universitets-
sjukhuset, protokoll 2021-05-24, K 2021-3863.

35 Protokoll 2020-06-16 (RS 2020—0054).

36 814 Kompletterande information till 1T -strategi, naAmndmote, Karolinska universitetssjuk-
huset, K 2021-4490, 2021-06-14.

87 Renoverat journalsystem (K 2021-4490), §17 K ny IT-strategi, Karolinska universitets-
sjukhuset, protokoll 2021-05-24, K 2021-3863.
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Under 2020 och 2021 har Karolinska arbetat med att etablera ett varddatala-
ger for sjukhuset i enlighet med it-strategin. Det innebér att det efter somma-
ren 2022 kommer att finnas en teknisk plattform for varddatalagret som dels
kan utgora grund for nytt journalsystem, dels gora det mojligt for andra vard-
givare att ansluta sig enligt det forslag som Karolinska lamnat till regionled-
ningskontoret (se avsnitt 3.4.2).38

Karolinska driver utvecklingsarbetet i linjeorganisationen. Enligt intervju
bygger sjukhuset upp teknisk kompetens inom de angivna omradena ef-
tersom det finns en brist pa sadan kompetens pa sjukhuset och man ser en
risk for starkt konsultberoende.

3.4.1 Post-FVM-projekten

I juni 2020 beslutade regionfullmaktige att avbryta upphandlingen av ett nytt
journalsystem.3® Samtidigt initierades post-FVM-projekten av regionstyrel-
sen for att klargora hur arbetet med att modernisera vardens informations-
miljo skulle fortsatta efter det att upphandlingen avbrutits. Karolinska har
under 2021 tillsammans med SLSO inom ramen for post-FVM-projekten och
via styrgruppen4® for samordning av vardproducerande it-system haft i upp-
drag att gora en pilot for ett regionalt varddatalager utifran den modell som
Karolinska tillampar. Erfarenheterna fran detta arbete mynnade sedan ut i
att direktorsgruppen i april 2021 bad Karolinska ta fram en dvergripande
plan for vidareutveckling av ett regionalt varddatalager inklusive uppskattad
resursatgang.4

Regionledningskontoret uttryckte i ett aterrapporteringsarende till regionsty-
relsen i maj 2021 en ny inriktning for fornyelse av vardinformationsmiljon.42
Enligt drendet ska regionen i stéllet for att upphandla ett journalsystem av en
leverantor utveckla en ny miljo bestaende av flera standardiserade moduler
med olika funktionalitet som kan utvecklas och bytas ut i takt med att verk-
samheternas behov féréandras och teknik utvecklas. Denna inriktning har se-
dan bekréaftats i fullméktiges budget 2022.43

3.4.2 Karolinskas forslag till regionalt varddatalager

Karolinska aterkom till regionledningskontoret i slutet av november 2021
med ett forslag som innebér att ett regionalt varddatalager skapas enligt den
modell som anges i Karolinskas it-strategi.44 Karolinska foreslar att sjukhuset

38 § 15. IT-strategi - presentation av K fordelar med ett eventuellt férvaltningsuppdrag, Ka-
rolinska universitetssjukhuset, presentation (arbetsmaterial), 2022-02-23, K 2021-4490.

3% Protokoll 2020-06-16 (RS 2020—0054).

40 Styrgruppen bestar enligt tjansteutlatande RS 2020-0711 av vardens direktorsgrupp. Be-
slut om att tilldela medel till atgarder tas av regiondirektoren.

41 Mote i direktorsgruppen 2021-04-23. Information hamtad fran underlag till §13. IT-stra-

tegi uppdatering, namndmote, Karolinska universitetssjukhuset, 2021-09-29.

42 Rterrapportering hur generationsskifte i vrdens it-miljé kan &terupptas, regionstyrelsen,
RS 2020-0711, 2021-04-07.

43 Budget 2022 for Region Stockholm, RS 2021-0075 (s. 43 i koalitionens budgetforslag).

44 Regionalt Varddatalager — grunden for ett modulart digitalt ekosystem for att stédja inno-
vation, forskning, journalforing, datalagring och kliniskt arbete, Karolinska universitetssjuk-
huset, dverlamnat till regionledningskontoret 2021-11-30.
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under 2022—2024 far i uppdrag att leda utveckling, framtagande och forvalt-
ning av ett varddatalager samt aven definiera alla icke-funktionella krav infor
upphandling av journalsystem. Det sisthamnda kravs for att sdkra kompatibi-
litet med varddatalagret. Forslaget ligger enligt Karolinska i linje den nya in-
riktningen i fullmaktiges budget 2022. Forslaget har férmedlats till region-
ledningskontoret fran sjukhusledningen och ar enligt intervju ett arbets-
material och fortfarande preliminart.

Regionledningskontoret inrattade den 1 januari 2022 en vardkoncernledning
och forslaget frdn Karolinska bereds dar. Annu har inget beslut fattats av reg-
ionstyrelsen men enligt intervju ska en ny upphandling av huvudjournalsy-
stem pabdrjas varen 2022. Sjukhusledningen avvaktar enligt intervju region-
styrelsens beslut om hur en ny upphandling av journalsystem ska utformas
innan sjukhuset avgér om man ska ga vidare med utvecklingen av journalsy-
stem enligt den modell som beskrivs i sjukhusets it-strategi.

I revisionens arsrapport till regionstyrelsen konstaterar revisionen att det
finns ett antal forutsattningar som behéver komma pa plats for att kunna rea-
lisera den foreslagna I6sningen. Regionstyrelsen behdver besluta om region-
overgripande arkitektur och standarder for informationshantering och teknik
men ocksa att sékerstalla att dessa standarder foljs.45

3.4.3 Namndens fortsatta hantering

Namnden har under 2021 vid flera tillfallen begéart aterrapportering fran
sjuk-husledningen om arbetet med it-strategin. | protokoll i juni framforde
namnden en oro for att inte Karolinska ska fa tillracklig finansiering for att
kunna fullfolja it-strategin.* Namnden aterkom sedan vid namndmaétet i sep-
tember och 6nskade ett fortydligande fran sjukhusledningen om storleken pa
investeringsutgiften for Karolinska. Vid samma tillfalle noterade ndmnden i
protokollet att man ser ett behov av att Region Stockholm beslutar om hur
agande och forvaltning av olika it-system ska utformas. Namnden konstate-
rade samtidigt att ett formellt uppdrag till Karolinska att forvalta ett regionalt
varddatalager behover inkludera tydliga avtal med berérda namnder och bo-
lag. Det framgar i namndens protokoll att frdgan om att Karolinska ska ata
sig ett forvaltningsuppdrag for ett regionalt varddatalager diskuterades i
namnden, men ndmnden tog inte explicit stallning till férslaget.4”

Sjukhusledningen redogjorde pa namndens mote i februari 2022 for forde-
larna med att Karolinska skulle fa i uppdrag att forvalta ett regionalt vardda-
talager. Det gallde ersattning for kostnader for de I6sningar som sjukhuset re-
dan har tagit fram for ett varddatalager och att det totalt sett skulle bli kost-
nadseffektivt for regionen. Det &r vidare enligt sjukhusledningen enbart

45 Arsrapport 2021 Regionstyrelsen, RK 2021-0015, kommande.

46 § 14. Kompletterande information till IT-strategi, Karolinska universitetssjukhuset, proto-
koll 2021-06-14, K 2021-4749.

47 8 13. IT-strategi uppdatering, Karolinska universitetssjukhuset, protokoll 2021-09-29, K
2021-7000.
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Karolinska som har tillracklig teknisk kompetens. Sjukhusledningen pekar
ocksa pa att uppdraget skulle ge sjukhuset mojlighet att tillgodose de sar-
skilda behov av it-lésningar som Karolinska har som regionens hogspeciali-
serade sjukhus. Sjukhusledningens redovisning innehaller aven en riskana-
lys.48 Namndens fraga fran namndmotet i september om precisering av stor-
leken pa investeringsutgiften besvarades inte vid detta tillfalle.

3.4.4 Upphandling av service och support for TakeCare

Namnden har i avvaktan pa en regional upphandling av ett nytt journalsy-
stem, fattat beslut om att upphandla service och support for TakeCare for en
tidsperiod pa maximalt atta ar.4° Namnden har darefter ingatt ett fyraarigt
avtal.’? Karolinska har sedan 1998 varit samordnande och ansvarig part for
regionen i relation till den leverantor som tillhandahaller foérvaltning av
TakeCare. Enligt tjansteutlatandet bedomer Karolinska med utgangspunkt i
en formulering i regionstyrelsens verksamhetsplan for 2022 att sjukhuset
fortsatt har ett formellt uppdrag att sékerstélla forvaltningen av TakeCare.

3.4.5 Bedbmning

Namnden har beslutat om en it-strategi for hur sjukhusets foéraldrade jour-
nalsystem ska erséattas eftersom det finns ett stort behov av att ersatta detta.
Revisionen konstaterar att namnden enligt protokoll aterkommande har dis-
kuterat risker med den valda strategin &ven om namndens beslutsunderlag
inte innehaller nagon samlad riskanalys.

Revisionen konstaterar vidare att inriktningen for hur vardens informations-
miljo enligt fullméaktiges budget 2022 ska fornyas pa vasentliga punkter 6ver-
ensstimmer med Karolinska it-strategi. Karolinska har pa tjanstemannaniva
overlamnat ett forslag till regionledningskontoret om att ge sjukhuset i upp-
drag att leda utvecklingen av ett regionalt varddatalager och att definiera tek-
niska krav pa ett nytt journalsystem. Regionstyrelsen véantas besluta i fragan
under varen 2022.

Revisionen beddmer att det arbete som Karolinska lagt ned for att utveckla
och modernisera sjukhusets varddatalager ocksa har bidragit till den nya in-
riktning som regionstyrelsen ger uttryck for i budget 2022 nér det galler hur
regionens vardinformationsmiljo ska fornyas. Det preliminara forslag till ett
regionalt varddatalager som Karolinska har presenterat kan utgéra grunden
for ett nytt regionalt modulbaserat journalsystem. Aven om sjukhusledningen
I6pande informerar namnden om pagaende arbete, vill revisionen under-
stryka vikten av att namnden i beslut formellt tar stallning till det slutgiltiga
forslaget till regionstyrelsen. Regionstyrelsen vantas under varen besluta om
hur upphandling av journalsystem ska utformas. Revisionen ser positivt pa

48 8§ 15. IT-strategi - presentation av K fordelar med ett eventuellt férvaltningsuppdrag, Ka-
rolinska universitetssjukhuset, presentation (arbetsmaterial), K 2021-4490, 2022-02-23.
49§ 4., Beslut om att upphandla support och underhallsavtal for TakeCare, Karolinska univer-
sitetssjukhuset, K 2021-6227, 2021-12-22.

50 Huvudavtal avseende support TakeCare Karolinska Universitetssjukhuset och Compugroup
Medical AB, K 2021-6227, 2021-12-27.
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att Karolinska lamnat besked om att man avvaktar regionstyrelsens beslut in-
nan sjukhuset avgér om man ska ga vidare med fornyelse av journalsystemet
i enlighet med den antagna it-strategin.

Om forslaget antas av regionstyrelsen kommer det att innebara ett omfat-
tande uppdrag for Karolinska. Namnden har konstaterat att det kan bli kost-
samt for Karolinska om Ovriga vardgivare skulle valja en annan vag. Revis-
ionen bedémer darfor att det ar vasentligt att nAmnden sakerstaller att det
fortsatta utvecklingsarbetet underbyggs av ekonomiska kalkyler och riskana-
lyser. Som namnden konstaterat behover ett formellt uppdrag till Karolinska
att forvalta ett regionalt varddatalager inkludera avtal dven med berérda
namnder och bolag dar tydliga uppdrag och finansiering ingar. Revisionen
har framfort detta i arsrapporten till regionstyrelsen 2021.5!

Revisionen kommer fortsatta félja arbetet med utvecklingen av den framtida
vardinformationsmiljon bade pa Karolinska och pa regionstyrelsen.

3.5 Avwvikelsehantering

Revisionen har granskat om sjukhuset har tillréackliga rutiner for intern kon-
troll av avvikelser for att sékerstélla att patientsédkerhetsarbetet bedrivs pa ett
andamalsenligt satt.

I hélso- och sjukvardslagen5? respektive patientsakerhetslagenss stalls krav pa
att varden ska vara av god kvalitet samt att ett patientsékerhetsarbete ska
bed-rivas inom varden. Socialstyrelsen har tagit fram foreskrifter och all-
manna rad om ledningssystem for systematiskt kvalitetssakerhetsarbete.54
Utover dessa har sjukhuset fram till och med 2021 haft tva interna riktlinjer
nar det galler vardavvikelser: en for avvikelsehanteringsprocessen och en for
hantering av Lex Maria &renden®5. | december faststélldes ett ledningssystem
for kvalitet- och patientsakerhetsarbeteSé och de tva riktlinjerna ersatts av
detta. Enligt intervju ska ocksa intranatet goras om for att forenkla for med-
arbetare att hitta ratt.

3.5.1 Beskrivning av riktlinjerna och ledningssystemet pa en 6vergripande
niva

Riktlinjen fér avvikelsehanteringsprocessen beskriver processen for inrap-

portering av risker och avvikelser och av riktlinjen framgar att alla risker och

avvikelser bér rapporteras och att detta i forsta hand ska utféras i Handelse-

vis. Verksamheterna ska ha rutiner fér rapporteringen av risker och

51 Arsrapport 2021 Regionstyrelsen, RK 2021-0015, kommande.

52 Halso- och sjukvardslag (2017:30).

53 patientsakerhetslag (2010:659).

54 SOSFS 2011:9.

55 Lex Maria-anmalan ska goras vid allvarliga vardskador, eller nar det funnits risk for en all-
varlig vardskada. Regleras av 3 kap. 5 § Patientsakerhetslag (2010:659).

56 Karolinska Ledningssystem for systematiskt kvalitet- och patientsékerhetsarbete, géller
fradn 2021-12-14.
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avvikelser i HandelseVis.5” HandelseVis ar regionens system for att rappor-
tera risker och avvikelser. Av riktlinjen for lex Maria-anmalan framgar vard-
givarens ansvar och hur anmalan, utredning, riskférebyggande atgarder och
systematiskt forbattringsarbete ska ga till.58

Revisionens granskning visar att sjukhusets ledningssystem for kvalitet- och
patientsakerhetsarbetet i allt vasentligt innehaller samma delar som finns i
Socialstyrelsens féreskrifter om ledningssystem for systematiskt kvalitetssa-
kerhetsarbete. Av sjukhusets ledningssystem framgar bl.a. roller och ansvar,
vilka processer och rutiner sjukhuset har samt hur riskanalys och egenkon-
troller ska genomforas.5® Enligt intervjuer &r kAnnedomen om riktlinjerna i
verk-samheten forhallandevis 1&g, och fornoppningen ar det nya ledningssy-
stemet kommer att bli mer ként.

Pa sjukhuset pagar ett arbete med att féra in synpunkter och klagomal fran
patienter via 1177.se. Patienten loggar in via 1177 och skriver sitt klagomal
som sedan handlaggs i HandelseVis. Om patienten vander sig till en sarskild
enhet pa sjukhuset hamnar klagomalet direkt i HandelseVis for den enheten.
I annat fall gar avvikelsen till den centrala staben som sedan fordelar ut den.
Enligt intervju har inte alla enheter pabdérjat klagomalshantering genom 1177
an men planen ar att alla verksamheter kommer att inféra det senast under
2022.60

Det finns webbutbildningar for hela regionen pa Lartorget, bl.a. om hur en
vardavvikelse ska rapporteras samt hur en avvikelse ska handlaggas.5! Det
finns dven en utbildning i risk- och hédndelseanalys.52 Sjukhuset har uppgifter
éver hur manga utbildningstillfallen som &gt rum samt hur manga anstéllda
som gatt utbildningarna. Under aret har strax 6ver 250 anstallda gatt utbild-
ning i "handlagga vardavvikelser” eller "rapportera vardavvikelser”s3. Enligt
sjukhuset ar antalet anstéllda som gatt utbildningar under aret pa en till-
fredsstallande niva givet pandemin. Enligt sjukhusets

57 Riktlinje for risk- och vardavvikelsehantering pa Karolinska universitetssjukhuset.
Version 4. Uppdaterad 2021-07-06.

58 Riktlinje for hantering och ansvarsférdelning vid utredning och anmélan av allvarlig vard-
héandelse, lex Maria. Version 5. Reviderad 2020-06-08.

59 Karolinska Ledningssystem for systematiskt kvalitet- och patientsékerhetsarbete, géller
fran 2021-12-14.

80 Information om HandelseVis pa Karolinskas intranat: https://inuti.karolinska.se/verksam-
heter/central-stab/staberna-vardstod-och-teknik/vara-verksamhetsomraden/it-utveckling-
och-vardinformation/administrativa-system/handelsevis/ Hamtad 2022-03-11.

51 Information om utbildning i Handelsevis pa Karolinskas intranat: https://inuti.karo-
linska.se/verksamheter/central-stab/staberna-vardstod-och-teknik/vara-verksamhetsom-
raden/it-utveckling-och-vardinformation/administrativa-system/handelsevis/utbildning-i-
handelsevis/ Hamtad 2022-03-11.

52 Information om risk- och handelseanalyser pa& Karolinskas intranat: https://inuti.karo-
linska.se/verksamheter/central-stab/kvalitetochpatientsakerhet/vara-tjansteomraden/pati-
entsakerhet/vardavvikelser/risk--och-handelseanalys/ Hamtad 2022-03-11.

63 93 personer har genomfoért utbildningen “Handlagga vardavvikelse” och 166 medarbetare
har genomfort utbildning "Rapportera vardavvikelse” enligt uppgifter fran sjukhuset.
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patientsdkerhetsrapport for 2021 behovs det framover utbildnings- och kom-
petenshojande insatser nar det galler avvikelsehanteringen.64

3.5.2 Roller och ansvar

Enligt Karolinskas ledningssystem ska vardgivaren med stod av ledningssy-
stemet planera, leda, kontrollera och félja upp verksamheten for att fortlo-
pande utveckla, forbattra och sakra vardkvaliteten.s5

En av sjukhusets tre chefléakare ar forutom cheflakare aven kvalitets- och pa-
tientsakerhetsdirektor, och har ansvar for att fanga upp sjukhusovergripande
risker for vardskador och att ha uppféljande kontroll. Cheflakaren har aven
ansvar for att mojliggéra uppfoljningar av avvikelsehanteringen. | bérjan av
2022 har en stab for kvalitets- och patientsékerhet etablerats. En liknande
stab har tidigare funnits pa sjukhuset.

Det ar verksamhetschefen som har ansvar for patientsakerhetsarbetet, dar
hanteringen av risker ingar, och fér egenkontrollen inom verksamheten.
Medarbetaren ar skyldig att rapportera risk for vardskada och handelser som
har medfort vardskada.®¢ Av intervju framgar att allvarliga vardskador ska
rapport-eras till verksamhetschef som i sin tur ska rapportera till cheflakare.

Pa sjukhuset finns lokala anvandarstodjare och avvikelsesamordnare. De lo-
kala anvandarsttdjarna ska utbilda medarbetare inom den egna organisat-
ionen i HandelseVis, vara kontaktperson for HandelseVis samt meddela
systemforvaltare vid andringar i organisationen som paverkar avvikelsehan-
teringen. Avvikelsesamordnarna ska sammanstalla data fran avvikelseproces-
sen som underlag for patientsdkerhetsarbetet.6” For att stotta medarbetarna i
anvandandet av HandelseVis finns det sa kallade superusers pa sjukhuset.
Deras roll &r att stotta sina kollegor i hur HandelseVis ska anvandas.

3.5.3 Hantering av avvikelser inklusive systemstod

Enligt intervjuer férekommer det viss underrapportering i HandelseVis. Det
ar framforallt risker som inte rapporteras in. Bendgenheten att rapportera av-
vikelser uppges i intervju variera mellan olika yrkesgrupper. Enligt féretra-
dare for en verksamhet inom sjukhuset upplevs HandelseVis inte som anvan-
darvanligt vilket riskerar bidra till underrapporteringen.

Ett exempel &r nar avvikelser hamnar hos fel verksamhet, dvs. inte hos den
verksamhet som ska handlagga dem. | HandelseVis ar en chef ansvarig fér en
avvikelse tills nasta chef kvitterar avvikelsen och dérigenom tar dver ansvaret

64 Karolinska universitetssjukhuset Patientsiakerhetsberattelse for Karolinska universitets-
sjukhuset 2021, dnr K 2022-1570, s. 24.

65 Karolinska Ledningssystem for systematiskt kvalitet- och patientsakerhetsarbete, galler
fran 2021-12-14.

56 Riktlinje for risk- och vardavvikelsehantering pa Karolinska universitetssjukhuset.
Version 4. Uppdaterad 2021-07-06 samt Karolinska Ledningssystem f6ér systematiskt kvali-
tet- och patientsikerhetsarbete, galler frdn 2021-12-14.

87 Riktlinje for risk- och vardavvikelsehantering pa Karolinska universitetssjukhuset.
Version 4. Uppdaterad 2021-07-06.
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for handlaggningen. | annat fall kommer avvikelsen till slut tillbaka till den
forsta chefen. Denna vet dock inte vad som hant med anledning av avvikelsen
efter att den skickats ivdg, om mottagande chef startat handlaggning eller
inte. Systemets funktionssatt medfor enligt intervju alltsa att en avvikelse
som skickats ivag kan dyka upp ett halvar senare hos verksamheten som
skickat ivag den, utan att nagon vidtagit nagra atgarder. Det har tidigare fun-
nits problem pa sjukhuset kopplat till aldre avvikelser, se avsnitt 3.5.5.

Enligt sjukhuset &r verksamheter som har mycket teknisk utrustning battre
pa att rapportera in risker och avvikelser. Hit raknas bl.a. labbverksamheten
samt verksamhet inom Tema akut och reparativ medicin. Ett annat exempel
pa det &r inom Tema Kvinnohélsa och héalsoprofessioner dar temachefen tagit
fram en mall for riskbedémning som kan anvandas kontinuerligt under ar-
betspasset och avslutas med en beddmning om nagot bor rapporteras som en
avvikelse.

Nar en avvikelse eller en risk har identifierats och anmalts i HandelseVis &r
det den ansvariga chefen som ska bedéma vad som behdver goras. Vanligast
forekommande ar att aterkoppla vad som har gjorts till personalen pa arbets-
platstraffar. Om det &r manga avvikelser av samma sort inom sjukhuset, ar
det cheflakarens ansvar att gora en analys for att hitta orsaken. Enligt en av
sjukhusets cheflakare behover de 6vergripande analyserna utvecklas pa Karo-
linska.

3.5.4 Systematisk uppfoljning enligt ledningssystemet

Ledningssystemet for systematiskt kvalitets- och patientsidkerhetsarbete stéal-
ler krav pa egenkontroll, som innebar en systematisk uppfoljning och utvar-
dering av den egna verksamheten.68 Av riktlinjen for risk- och vardavvikelser
framgar att det inom varje arbetsplats bor finnas en struktur for egenkon-
troll.5°

Alla chefer far en tabell éver verksamhetens avvikelser manadsvis fran Han-
delseVis. Varje tema/funktion ska ha analyskompetens for risk- och han-
delse-analys och ett sjukhusdvergripande team for att stotta teman/funkt-
ioner i detta ar under uppbyggnad.’ Enligt cheflakaren finns det forbatt-
ringspotential nar det galler uppfdljningen. Sjukhusets ambition &r att for-
battra uppféljningen genom att ha med uppf6ljning av avvikelser som en sta-
ende punkt i patientsékerhetsdialogerna.

Tema och funktionschef har patientsakerhetsrad varje manad eller kvartal
med sina verksamhetschefer. Av sjukhusets ledningssystem for kvalitet- och
patientsékerhet framgar att patientsakerhetsdialoger utgor ett forum for

68 Ledningssystem for systematiskt kvalitet- och patientsékerhetsarbete.

89 Riktlinje for risk- och vardavvikelsehantering pa Karolinska Universitetssjukhuset.

Version 4. Uppdaterad 2021-07-06.

7 Information om ledningssystem for systematiskt kvalitet- och sakerhetsarbete pa Karolins-
kas intranat: https://inuti.karolinska.se/verksamheter/central-stab/kvalitetochpatientsaker-
het/ledningssystem/ Hamtad 2022-03-11.
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diskussion om patientsakerhetsfragor. Enligt intervju med en av cheflakarna
har patientsdkerhetsdialoger mellan sjukhusdirektor, chefldkare och tema-
/funktionsledningar genomforts under 2020 och fortsatt under 2021. Fragor
som stalls till verksamhetscheferna i dialogerna ar bl.a. hur cheferna séker-
stéller att rutiner och processer ar kdnda och att medarbetarna féljer dem,
hur féljsamheten kring foreskrifter om avvikelsehantering och lex Maria ar
och hur larandet ser ut efter utredningar vid risker och vardskador.” Enligt
sjukhuset ar planen under 2022 att efter att uppfoljning gjorts pa respektive
tema/funktion géra en genomgang pa medicinsk enhetsniva och aven folja
upp anmalningar till IVO, patientndmndsarenden, kvalitetsdata samt pati-
entmedverkan vid samma tillfalle.

Ett exempel pa hur en verksamhet inom sjukhuset forsoker forbattra uppfolj-
ningen av de egna avvikelserna &r att en medicinsk enhet har inrattat en tvar-
professionell avvikelsegrupp, utifran ett sjukhusgemensamt initiativ. Inom
ramen fér gruppen sker uppféljning av avvikelser som férfallit, i syfte att se
om det ar en viss typ av avvikelser som oftare férfaller. Om det handlar om
enhets- eller professionsoverskridande avvikelser kan dessa tas upp pa moten
inom temat.

3.5.5 Sjukhusets hantering av aldre avvikelser

Under varen 2021 gjordes en genomgang pa central niva pa sjukhuset av icke
atgardade avvikelser fran 2015 och framat, vilket handlade om ungefar 2 400
stycken. Genomgangen visade att sjukhuset hade valdigt manga avvikelser
som p.g.a. olika omorganisationer pa sjukhuset Iag pa enheter som inte
langre existerade efter omorganisationerna. En genomgang av avvikelserna
visade att majoriteten var inaktuella och de kunde rensas fran centralt hall.

Ungefar 250—300 stycken av avvikelserna bedémdes av cheflakarna vara va-
sentliga ur patientsdkerhetssynpunkt och behdva fortsatt hantering. Uppma-
ningen till berérda verksamhetschefer var att dessa avvikelser skulle hanteras
skyndsamt. Karolinska hade ambitionen att omhanderta och avsluta avvikel-
serna under 2021, men runt 30 stycken kvarstod vid arsskiftet. Karolinska
har &ven gjort en ny sokning i systemet och hittat fler &ldre, ej hanterade, av-
vikelser. Den nya tidplanen ar att samtliga aldre avvikelser ska vara avslutade
senaste under andra tertialet 2022.

Enligt en av sjukhusets chefldkare blev genomgangen av de gamla avvikel-
serna en égonoppnare och nu inriktar sig Karolinska pa att inte hamna i en
situation dar avvikelser blir liggande igen. Teman och funktioner har infort
en kontroll av avvikelser varje manad och rekommendationen till verksam-
hetscheferna ar att de veckovis bor ga igenom verksamhetens avvikelser. Av-
vikelserna ar registrerade pa cheferna i HandelseVis, och om en chef slutar
finns risken for att avvikelsen inte kommer hanteras. Pa Karolinskas intranat
framgar dock att forsta linjechefen har ansvar att avsluta alla kvitterade

71 patientsakerhetsberattelse Karolinska universitetssjukhuset 2020.
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avvikelserapporter innan chefsuppdraget avslutas.”2 Om en avvikelse blir lig-
gande nar en chef slutat férsvinner den enligt sjukhuset inte ur HandelseVis,
utan syns i den totala mangden avvikelser.

3.5.6 Bedbmning

Revisionen beddmer att sjukhuset har rutiner for intern kontroll av avvikelser
for att sékerstélla att patientsakerhetsarbetet bedrivs pa ett andamalsenligt
satt, men att féljsamheten till rutinerna behdver oka.

Revisionen konstaterar att sjukhuset har vidtagit atgarder for att starka avvi-
kelsehanteringen under det senaste aret. Sjukhuset har sedan tidigare haft
riktlinjer for avvikelsehanteringen och sedan slutet av 2021 har ett lednings-
system for kvalitet- och patientsdkerhetsarbetet inforts. Ledningssystemet in-
nehaller vasentliga delar enligt Socialstyrelsens foreskrifter for ledningssy-
stem. Revisionen beddmer att Karolinskas ledningssystem omfattar tillrack-
liga beskrivningar och rutiner for hur arbetet bor ga till.

Revisionen konstaterar vidare att det finns stdd for handlaggning och analys
av avvikelser genom olika funktioner i verksamheten som exempelvis chefla-
kare med sarskilt ansvar, avvikelsesamordnare, superusers med flera. Det
finns aven utbildning for medarbetare, som under det senaste aret erbjudits
digitalt. En del av stodstrukturerna runt avvikelsehanteringen ar under upp-
byggnad, som exempelvis staben for kvalitet- och patientsdkerhet. Framdver
behdvs aven utbildnings- och kompetenshdjande insatser nar det galler avvi-
kelsehanteringen.

Enligt revisionens bedémning finns det olika typer av stéd fér medarbetarna
nar det galler hur avvikelsehanteringen ska ga till, bade i form av ett led-
ningssystem och av utpekade personer med sarskilda uppdrag. Revisionen
gor sam-tidigt bedémningen att det finns forbattringspotential nar det galler
efterlevnaden av regler och rutiner. For att kunna folja regler och rutiner
kréavs kunskap om reglerna och rutinerna och darfor ar det viktigt att sjukhu-
set sékerstaller att de anstéllda har kdnnedom om ledningssystemet och hur
avvikelsehanteringen ska ga till. Ett satt att 6ka kannedomen ar genom ut-
bildning, ett omrade dar sjukhuset sjalv identifierat utvecklingsbehov.

Revisionen ser en risk for att det forekommer underrapportering av risker
och avvikelser och konstaterar att det delvis kan bero pa att regionens system
for avvikelsehantering inte uppfattas som anvandarvanligt, vilket kan vara
svart for sjukhuset att atgarda. Daremot gor revisionen bedémningen att
sjukhusets uppfoljning av avvikelser kan forbattras. Genom att sjukhuset fol-
jer upp avvikelser pa ett systematiskt satt bor sjukhuset kunna félja hur in-
rapporteringen av avvikelser utvecklar sig och om det &r vissa yrkesgrupper
som i lagre utstrackning rapporterar in risker och avvikelser.

72 Information om HandelseVis pa Karolinska intranat: https://inuti.karolinska.se/verksam-
heter/central-stab/staberna-vardstod-och-teknik/vara-verksamhetsomraden/it-utveckling-
och-vardinformation/administrativa-system/handelsevis/ Hamtad 2022-03-11.
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Rekommendationer:
Ledningen fér Karolinska bor

e paodvergripande niva lIopande folja upp arbetet med risker och avvi-
kelser samt hur inrapporteringen ser ut fér olika yrkeskategorier.

o sakerstalla att utbildnings- och kompetenshdjande insatser genomfors
nar det géller avvikelsehanteringen.

3.6 Inkop och upphandling

En granskning som genomfordes 201773 visade pa brister kopplade till inkop
och upphandling. Granskningen visade att det fanns stora problem nér det
gallde hanteringen av konsultkostnader, vilket ocksa internrevisionen pa Ka-
rolinska kommit fram till.”* Exempelvis fanns brister i tilldmpningen av ruti-
nerna for inkdp och leverantdrsutbetalningar, brister i kontrollen av att fak-
turor 6verensstdmde med gallande avtal samt brister nar det galler att be-
stallningar och inkop skedde utifran giltigt avtal. Denna granskning har foljts
upp arligen sedan 2017 bl.a. med stickprov som visat att brister kvarstatt. |
arsrapporten for 2020 konstaterade revisionen att Karolinska successivt
starkt sina rutiner nar det géller hanteringen av leverantorsfakturor samt di-
rektupphandling. Granskning grundat pa 55 stickprov visade samtidigt att
det aterstod ett arbete for sjukhuset nar det géller att sakerstalla att rutinerna
efterlevs.

Karolinska har under 2021 upphandlat EY for att utféra internrevision. EY
gjorde en dversyn av Karolinskas inkdpsprocess i bérjan av 2021 och kom
fram till att avtalsforvaltningen och leverantdrsstyrningen kan forbattras. Ex-
empel-vis rekommenderade EY Karolinska att sdkerstélla att avtalsforvalt-
ningen sker i enlighet med regionens riktlinjer for inkdp sam sjukhusets till-
lampningsanvisningar. EY rekommenderade aven Karolinska att definiera
begreppet leverantérsstyrning och sakerstalla riktlinjer for detta.” Enligt
sjukhuset kommer manga av rekommendationerna fran EY att tas om hand
inom ramen for Karolinskas interna projekt, Projekt X.

| samband med delarsgranskningen 2021 har revisionen éversiktligt granskat
inkdpsprocessen. Granskningen visade att brister nar det géller verifiering av
fakturor mot avtal kvarstar. | ett stickprov pa 10 fakturor pa totalt 103 mnkr
har revisionen kontrollerat om inkdp 6verensstammer med avtal. For 8 av 10
fakturor gar det inte att bedéma om avtalen foljs eftersom prislistor saknas.
Dessutom var 3 av 9 underliggande avtal som revisionen erhallit inte langre
giltiga.

73 Se arsrapport 2017 for Karolinska Universitetssjukhuset.

74 Oversyn Over processen for inkop av externa konsulter, internrevisionen, Karolinska uni-
versitetssjukhuset, dnr K2017-5710, 2018-01-31.

7S EY Internrevision Oversyn inkdpsprocessen. Karolinska Universitetssjukhuset. Datum
2021-03-30.
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Revisionen har under hdsten 2021 granskat sjukhusets fortsatta forbattrings-
arbete nar det galler inkop och upphandling och de atgarder som sjukhuset
vidtagit under aret.

3.6.1 Information och utbildning

For att underlatta for anstéallda att gora inkop korrekt har sjukhuset skapat
ett s.k. ledningssystem for inkop, som gar att nd via intranatet. Ledningssy-
stemet bestar bl.a. av rutiner, regelverk och styrande dokument. Ledningssy-
stemet ska ge anstallda rad och stod hur de ska géra med all typ av anskaff-
ning (inkop, hyra eller leasing) av varor och tjanster. Ledningssystemet ska
ocksa underlatta att hitta ratt avtal och kontaktperson, bade internt pa Karo-
linska och i regionen. Malet med ledningssystemet ar att Karolinska ska ut-
nyttja sina resurser effektivt och folja regelverket for inkop.”® Pa Karolinskas
intranat finns exempelvis information om hur anstallda ska ga till vaga om de
behdver képa en vara/tjanst som inte finns upphandlad i ramavtal utan beh6-
ver direktupphandlas.

Revisionen har tidigare rekommenderat Karolinska att sdkerstélla att rutiner
och arbetssatt for dokumentation av direktupphandling uppfyller krav i lag-
stiftningen. Granskningen visar att informationen om hur direktupphandling
ska ga till pa intranatet ar ett steg i ratt riktning. Revisionen har ocksa rekom-
menderat Karolinska att sékerstélla att undantag for konkurrensutséattning
ska tolkas restriktivt utifrdn upphandlingslagstiftningen. Bakomliggande skal
om exempelvis bara en leverantor tillfragas i en direktupphandling ska doku-
ment-eras sa att det i efterhand gar att kontrollera. Granskningen visar att
det i informationen pa intranatet framgar att behovet av varan/tjansten ska
beskrivas utforligt, men inte uttryckligen att skélen nar endast en leverantor
tillfragas ska framga. For direktupphandlingar 6ver 50 000 kronor finns dock
krav pa att en offert pa kopet bifogas i inkdopssystemet.?”

For att komma till ratta med de problem som tidigare uppmarksammats be-
hover sjukhuset enligt intervjuade inte bara rutiner och regelverk. Det beh6vs
aven utbildning och information till alla anstallda som genomfér inkdép och
upphandling for att 6ka foljsamheten. Sjukhuset uppger att det under aret va-
rit svart att genomfora utbildningar da pandemin medfért svarigheter att
halla fysiska utbildningar. De som bestaller varor och tjanster i vardverksam-
heten har inte alltid en egen dator och har darfoér inte méjlighet att delta i
webb-utbildningar. Sjukhuset har en e-utbildning for inkdp sedan 2019, men
det saknas uppgifter om hur manga som genomfort den.

76 Ledningssystemet for inkép pa Karolinskas intranat: https://inuti.karolinska.se/verksam-
heter/central-stab/ekonomi-och-inkop/vara-tjansteomraden/inkop-ledningssystem/ Hamtad
2022-03-11.

7 Information om direktupphandling p& Karolinskas intranat: https://inuti.karo-
linska.se/verksamheter/central-stab/ekonomi-och-inkop/vara-tjansteomraden/inkop-led-
ningssystem/inkopsprocessen/avrop-och-bestallning/forbereda-inkop/upphandlade-varor-
tjanster/ Hamtad 2022-03-11.
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3.6.2 Inkopsstatistik

Sjukhuset stravar efter att inkdpen ska laggas in i visualiseringsverktyget Ta-
bleau’® for att det ska bli lattare att félja dem, aven for anstallda som inte ar-
betar specifikt med inkop. Den statistik som verksamheterna far tillgang till
idag ar historiska data per manad vilket innebar att om felaktiga inkop gors
far verksamheten informationen om detta forst manaden efter, nar felet re-
dan skett. Nar inkopen ligger i Tableau kommer uppgifter om alla ink6p di-
rekt in i Karolinskas datalager i realtid vilket kommer gora det lattare att ha
overblick 6ver inkdpen och darigenom kunna forbattra bade kontrollen och
styrningen av inképen. Felaktigheter i inkbpen kommer att bli lattare att kor-
rigera. Anstallda kommer ocksa att kunna anvanda fardiga rapporter i Ta-
bleau. Verktyget som anvands idag for att ta ut inkopsstatistik, Diver, anser
sjukhuset ar bade dyrt och krangligt. Det ar dessutom bara tillgangligt for an-
stallda som har licens. An s lange ligger dock inte inképen i Tableau, och tid-
plan fér nar det kan ske finns inte.

3.6.3 Kontrollaktiviteter

Revisionen har i tidigare granskningar rekommenderat Karolinska att séker-
stélla att regler och rutiner efterlevs, inte minst med oberoende kontroller av
fakturerade kostnader. Nagra sadana kontroller sker dock inte regelmassigt.

Den nu genomférda granskningen visar att inkdpsavdelningen genomfér
vissa kontrollaktiviteter, exempelvis i samband med arsbokslut for upphand-
ling da uppgifter sammanstélls. Det uppgifter som tas fram i arsbokslutet ar
framfor allt antal/avtalsvolym fér annonserade upphandlingar, genomférda
direktupphandlingar (bade under och 6ver direktupphandlingsgransen) samt
hur manga avtal som sjukhuset forvaltar. Enligt inkopschefen ger framtagan-
det av dessa uppgifter en bra bild 6éver hur val de anstéllda foljer uppsatta ru-
tiner. Inkdpsavdelningen anser att det i dvrigt inte &r deras uppgift att i efter-
hand leta efter fel utan snarare att vara framjande och hjélpa anstéallda att
gora ratt infor ett inkop.

Under 2021 har inkdpschefen beslutat att Karolinska ska anvanda regionens
digitala arkiv for arkivering, Edit, aven for alla upphandlingar. Karolinska har
sedan tidigare ett pappersarkiv men nar upphandlingarna laggs in i det
elektroniska arkivet kommer det enligt inképsavdelningen att innebara att
det blir enklare att kontrollera upphandlingsdokument. Nar det galler direkt-
upphandlingar har inkdpschefen ocksa fortydligat i rutinen for sjukhusets in-
kopare, som framgar ovan, vad dokumentationsplikten for direktupphandling
over 100 000 kronor innefattar. Det &r oftast vardverksamheterna som tar in

78 Tableau &r ett analys- och visualiseringsverktyg. Tableau hamtar data fran Karolinskas da-
talager, som i sin tur hamtar data fran olika kallsystem, bl.a. journalsystemet TakeCare och
regionens ekonomisystem Raindance. F6ér mer information, se Karolinska intranat:
https://inuti.karolinska.se/verksamheter/central-stab/staberna-vardstod-och-teknik/vara-
verksamhetsomraden/it-utveckling-och-vardinformation/datalager-och-analys/forvaltnings-
produkter/tableau/ Hamtad 2022-03-11.
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offerter men inkdparna ska framaver ta in offerterna fran verksamheterna, sa
att dokumentationen blir mer samlad.

3.6.4 Systemstodd

Inom regionen centralt pagar arbete inom inkdpsomradet som aven paverkar
Karolinska. Regionledningskontoret har paborjat ett program for digitali-
sering respektive kategoristyrning inom inkép. Nar det géller programmet fér
digitalisering anser Karolinska att det &r viktigt att arbetet leder fram till ett
nytt inkopssystem. Karolinska har framfért 6nskemal om att fa driva ett pi-
lotprojekt som handlar om att anvédnda en bestéllningsmodul (Marknadsplat-
sen) i ekonomisystemet Raindance for att registrera inkép. Forhoppningen ar
att anvandandet av Marknadsplatsen ska gora inkdpsarbetet mer effektivt.
Enligt sjukhuset skulle ett byte fran det nuvarande bestallningssystemet
(Clockwork) till Marknadsplatsen ocksa medfora att det blir bade effektivare
och lattare for ansvariga pa sjukhuset att samla in avtal i systemet som idag
gar genom andra portaler. Férhoppningen &r att det ska underlatta for verk-
samheterna att folja rutiner och riktlinjer pa omradet och bl.a. 6ka acceptan-
sen bland de anstéllda nar det géller att kontrollera avtal fér tjanster och kon-
sulter direkt i inkfpssystemet. | dagslaget hanteras vissa avtal utanfor in-
kopssystemet for att systemet upplevs for krangligt att anvanda. Risk finns
ocksa att inkopen gors helt utanfor Clockwork (s.k. vilda inkép) och da har
inkdpsavdelningen ingen kontroll dver inkdpen eller ens vetskap om att de
gors.

Karolinska har ocksa framfort dnskemal om en regiongemensam avtalskata-
log eftersom det skulle underlatta hanterandet av avrop fran avtalen. En ge-
mensam katalog skulle innebéra att alla regionens avtal finns samlade pa ett
stalle och det skulle underlatta att hitta avtalen och dérigenom kunna an-
vanda sig av dem. Avrop fran regionens avtal skulle ske direkt i upphand-
lingsverktyget som skulle hdnga ihop med avtalskatalogen vilket skulle gora
det enklare for den som vill géra ett avrop eftersom allt gors i samma verktyg
och inte i olika system som idag.”

3.6.5 Bedbmning

Revisionen konstaterar att det bedrivits ett fortsatt forbattringsarbete under
2021 for att omhanderta revisionens rekommendationer. Inom ramen for for-
battringsarbetet har exempelvis ett ledningssystem for inkop tagits fram i
syfte att stotta personalen att gora ratt, vilket revisionen ser positivt pa. Insat-
ser gors aven for att paverka systemstéd och stotta genom utbildningsinsat-
ser. Revisionen &r medveten om att pandemin har haft stor paverkan pa verk-
samheten. Nar verksamheten framaover atergar till ett normallage finns ett
behov av att forstarka och tidsatta olika delmoment sa att aven kontroller
mot avtal utfors i storre utstrackning an hittills. Revisionen bedémer att

7 Regionen planerar att genomfora centralt samordnade upphandlingar for bade nytt inkdps-
system och upphandlingssystem/avtalskatalog och har darfor skickat ut detta pa remiss till
regionens verksamheter. Sista svarsdagen for remissen var 25/2.
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Karolinska bor ta fram och implementera en plan for systematiska kontroll-
aktiviteter inom inkdép och upphandling.

Revisionen bedomer sammantaget att de atgarder som sjukhuset hittills har
vidtagit lett till tydligare riktlinjer och rutiner, men att de kommer att fa ge-
nomslag i tillAmpningen tidigast under 2022. Det innebdr att tidigare lam-
nade rekommendationer kvarstar som delvis atgardade och revisionen kom-
mer aven fortsattningsvis att félja omradet.

3.7 Systematiskt brandskyddsarbete

Revisionen har granskat brandskyddsarbetet vid Karolinska universitetssjuk-
huset. Syftet med granskningen har varit att beddma om sjukhuset i rollen
som verksamhetsutdvare bedriver ett systematiskt brandskyddsarbete i enlig-
het med nationella regler och regionens foreskrifter. Aven foretradare for
Locum har intervjuats. Parallellt har granskningar &ven genomforts av Dan-
deryds sjukhus AB samt av Sodersjukhuset AB.

Enligt lagen ska den som &ger en byggnad eller den som bedriver verksamhet
dar, i skalig omfattning ska halla utrustning for slackning av brand och for
livraddning vid brand eller annan olycka. I 6vrigt ska de atgarder vidtas som
behovs for att forebygga brand och for att hindra eller begransa skador till
foljd av brand.8® Myndigheten for samhallsskydd och beredskap (MSB) har i
allmanna rad preciserat lagkraven.8!

Inom regionen ar ansvaret for brandskyddet vid sjukhusen delat mellan fas-
tighetsdgaren Locum och sjukhusen som verksamhetsutdvare. | ett séarskilt
projekt har revisionen granskat fastighetsagaransvaret inom héalso- och sjuk-
vardsverksamheten. Dar konstaterade revisionen att sjukhusen har ansvar for
att vidta s.k. "verksamhetsanknutna atgarder”.82

Granskningen av brandskyddet har omfattat fragor om sjukhusets doku-
mentationen for brandskydd ar uppdaterad; om tillrackliga egenkontroller,
utbildning och 6évning genomfdrs; om incidentrapportering sammanstalls
samt om sjukhusets rutiner fér brandskydd har uppdaterats efter om- och
tillbyggnader vid sjukhuset. Granskningen har genomforts via dokumentstu-
dier och intervjuer. Inga fysiska kontroller har genomfdrts. Granskningen har
i huvudsak inriktats pa Huddinge-sajten eftersom Storstockholms brandfor-
svar parallellt utfort en tillsyn av Solna-sajten.83

Karolinska har ett 6vergripande styrdokument fér det systematiska brand-
skyddsarbetet.84 Det ar delvis uppdaterat i enlighet med MSB:s allméanna rad.

80 Lag (2003:778) om skydd mot olyckor.

81 Allmanna rad och kommentarer om systematiskt brandskyddsarbete (SRVFS 2004:3).

82 Konsultrapport fran PwC AB, bilaga till Byggherre- och fastighetsdgaransvar inom Region
Stockholms halso- och sjukvardsverksamhet, revisionsrapport 1/2021, s. 13.

83 Tillsyn enligt Lag om skydd mot olyckor avseende Karolinska universitetssjukhuset (verk-
samheten), 2021-003345, Storstockholms brandférsvar, 2021-11-22.

84 Tillampningsanvisningar for Karolinskas systematiska brandskyddsarbete, sakerhetsavdel-
ningen, Karolinska universitetssjukhuset, STAB6217, 2019-08-04.
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Det innehaller en reglering av vilka skyddsnivaer som ska galla for olika typer
av byggnader. Dar finns dven beskrivningar av rutiner vid brandlarm. Dar
anges ocksa att alla i personalen ska ha kunskap om arbetsplatsens brand-
larmsrutiner, vilket verksamhetscheferna har ansvar for att sakerstéalla. | do-
kumentet saknas en beskrivning av rutiner for information till hantverkare,
besokare m.fl. som kan paverka eller beréras av brandskyddet i sadan ut-
strackning att riktad information behovs.85 Revisionen menar att det darut6-
ver finns ett behov av att tydliggéra och anpassa informationen i dokumentet
sa att den blir enklare for verksamheterna att anvanda i det praktiska arbetet.
En revidering av dokumentet pagar. Sjukhusets riktlinjer for hantering av
brandfarlig vara uppdateras parallellt for att anpassas till férandrade regler.

Revisionen noterar att sjukhuset inte har en sarskild brandsamordnare, men
en av sjukhusets sdkerhetshandldggare har brandskydd som sin huvudsakliga
arbetsuppgift.

3.7.1 Egenkontroller

Granskningen visar att det finns en tydlig reglering av hur egenkontroller pa
brandtekniska installationer ska genomféras och vem som &r ansvarig for re-
spektive sjukhusomrade. Entreprendren Coorsé har ansvar for de nya sjuk-
husbyggnaderna i Solna, medan sjukhusets verksamhetschefer delar ansvar
med fastighetsagaren Locum for de lokaler som respektive verksamhet an-
vander i Huddinge samt pa Gamla Karolinska i Solna.

Egenkontrollerna som verksamheterna genomfor dokumenteras pa papper
och foérvaras sedan i parmar lokalt. Revisionen har tagit del av underlag som
styrker att egenkontroller genomférs i Huddinge.

Séakerhetsavdelningen gor ingen central sammanstallning av egenkontrol-
lerna. Det finns i nuldget inget sjukhusovergripande ledningssystem for
dokumentation av egenkontrollerna. Detta forsvarar sakerhetsavdelningens
uppféljning och insyn i verksamheternas egenkontroller. Sakerhetsavdel-
ningen har ett projekt som syftar till att etablera ett ledningssystem for upp-
foljning av egenkontroller.

3.7.2 Utbildning och dvningsverksamhet

Karolinska har en 6vnings- och utbildningsplan som nyligen har reviderats.8’
Av denna framgar att brandutbildning ska genomforas for samtliga nyan-
stéallda och sedan upprepas minst vart tredje ar. Utbildningen ska innefatta
bade teori och praktik. Planen innehaller exempelvis brandlarmsévning pa
avdelning, utrymningsévning, funktions- eller seminarieévningar samt orien-
terings- och insatsévning med raddningstjansten. For verksamheter i den nya

85 Alternativt en lank till en riktlinje hos Locum dar detta beskrivs.

86 Foretaget Coor har enligt avtal ansvar for samordning, utveckling och leverans av arbets-
plats- fastighets- och logistiktjanster i den nya sjukhusbyggnaden pa Karolinska universitets-
sjukhuset i Solna.

87 Ovning och Utbildningsplan 2021, Karolinska universitetssjukhuset, 2021-10-20.
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sjukhus-byggnaden i Solna finns det en kompletterande évningsplan som
Coor ansvarar for.

Under pandemin har Karolinska gjort om utbildningen till en digital utbild-
ning med en praktisk del. Statistik som revisionen tagit del av visar att delta-
gandet i utbildningsverksamheten under pandemin har varit 1agt.s8

Revisionen noterar att brandsakerhet dven ingar som ett 6vningsomrade i
den 6vergripande utbildnings- och évningsplanen for kris- och katastrofbe-
redskap samt civilt forsvar. Revisionen bedémer att den struktur och det ar-
betssatt som dokumentet ger uttryck for i 6kad utstrackning skulle kunna till-
lampas inom det systematiska brandsékerhetsarbetet.

3.7.3 Incident- och felrapportering

Incident- och felrapporteringar sammanstalls i systemet HandelseVis. | detta
system kan man folja upp det som rapporterats och nar det atgardats. Syste-
met fungerar men med vissa brister. Det framgar av intervjuer att det upplevs
omodernt. Revisionen har tagit del av dokumentation som visar att incident-
och felrapporteringen fungerar tillfredsstallande.

Granskningen visar att det tar langre tid att atgarda brister dar det ar verk-
samhetschefernas ansvar att reservera medel for andamalet jamfort med om
bristerna ror utrustning och installationer for vilka det finns drifts- och sup-
portavtal. P4 denna punkt bor Karolinska se éver sina rutiner.

3.7.4 Om- och tillbyggnation av betydelse for brandskydd

Vid om- och tillbyggnationer upprattas en projektgrupp. Projektgruppen sva-
rar bl.a. for att vardera och uppdatera brandrisker. | projektgrupperna ar all-
tid Locum och eventuell fjardepartsleverantér med. Granskningen visar att i
Huddinge behdver brandritningar uppdateras for de aldre byggnaderna. Nar
det galler den nya behandlingsbyggnaden (O-huset) finns brandritningar,
men de ar &nnu inte tillgangliggjorda i det systemstéd som Locum ansvarar
for. Det faktum att brandritningarna inte ar uppdaterade for Huddinge-sajten
innebdr en brandsédkerhetsrisk for sjukhuset. Ansvaret for uppdateringen lig-
ger hos Locum och ska var klart under forsta kvartalet 2022.

3.7.5 Bedbmning

Revisionen konstaterar att Karolinskas dokumentation avseende det syste-
matiska brandskyddsarbetet ar delvis uppdaterad enligt MSB:s allmanna rad.
En systematisk uppféljning av de egenkontroller som genomfors lokalt av
verk-samheterna saknas. Sjukhusledningen behdver etablera ett ledningssy-
stem for en tillréacklig 6verblick dver vilka brister som framkommer och hur
arbetet med att atgarda dessa fortloper.

Revisonen bedomer att sjukhuset i huvudsak har andamalsenliga utbild-
nings- och évningsplaner. Pandemin har dock inneburit att utbildnings- och

88 Brandutbildningar-statistik-20211027, arbetsmaterial, Karolinska universitetssjukhuset.
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ovningsverksamheten inte kunnat uppratthallas enligt plan. Sjukhuset beho-
ver darfor intensifiera utbildnings- och évningsinsatserna under 2022 for att
sakerstélla tillrdcklig beredskap. Revisionen konstaterar att incident- och fel-
rapporter sammanstalls och brister atgardas inom en rimlig tidsram. Vidare
saknas delvis uppdaterade brandritningar fér Huddinge-sajten. Det ar
Locums ansvar att atgarda, men det utgor en brandsakerhetsrisk for sjukhu-
set.

Revisionen bedémer sammantaget att det finns atgarder som behover vidtas
for att forstarka det systematiska brandskyddsarbetet vid Karolinska.

Rekommendationer:
Ledningen fér Karolinska bor

e revidera styrande dokument for det systematiska brandsékerhetsar-
betet i enlighet med MSB:s allménna rad.

e etablera ett ledningssystem for det systematiska brandsékerhetsar-
betet som medger en 6verblick 6ver brister och hur arbetet med att at-
géarda dessa fortloper.

e under 2022 intensifiera utbildnings- och 6vningsverksamheten inom
brandsékerhetsomradet for att séakerstalla tillracklig beredskap.

3.8 Uppfoljningar av rekommendationer inom krisberedskap

Revisionen har foljt upp den granskning som gjordes 2020 av hur ndmnden
hanterade coronapandemin och de rekommendationer som med anledning
av granskningen.8 Rekommendationerna handlade om att erfarenheterna
fradn pandemin skulle tas tillvara i reviderade styrdokument for krisberedskap
som uppdateras i samverkan med regionen; att delegerade beslutsratter i
olika planer framgar i delegationsordningen for att 6ka tydligheten i ansvar
och befogenheter samt att en utvardering gors av vilken aterrapportering som
kravs till nAmnden vid hojd beredskap for att sdkerstalla tillrackliga besluts-
underlag i en framtida krissituation. Revisionen lamnade aven rekommen-
dationer nar det galler att sakerstélla att aterrapportering sker till namnden
om arbetet med risk- och sarbarhetsanalysen samt att information om sar-
barheter som behover atgéardas pa regional niva vidarebefordras till region-
styrelsen. Darutdver gav revisionen ledningen en rekommendation om att sa-
kerstélla rutiner for diariefdring och dokumenthantering vid kris.

Sjukhusledningens atgarder med anledning av revisionens rekommendat-
ioner aterrapporterades till nAmnden vid moétet i december 2021. Revisionens
uppféljning i samband med arsgranskningen visar att namnden, sa langt som
det for ndrvarande ar magjligt, har omhandertagit rekommendationernai re-
viderade styrdokument. Det aterstar for namnden att sékerstalla att sjukhu-
sets styrdokument for krisberedskap éverensstimmer med de uppdaterade
styrdokument som regionfullméktige respektive halso- och

89 Arsrapport Karolinska universitetssjukhuset 2020, RK 2020—0013, 2021-03-31.
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sjukvardsnamnden van-tas anta under 2022. Revisonen kommer att folja upp
detta i samband med arsgranskning 2022.

En sarskild granskning av namndens kris- och katastrofmedicinska bered-
skap avrapporterades i arsrapporten 2018.9 De flesta rekommendationer
fran denna granskning har atgardats, men det aterstar for namnden att fullt
ut sakerstélla att kontinuitetsplanering genomfors. 91 En uppféljning i sam-
band med arsrapport 2021 visar att sjukhusets atgarder for att starka konti-
nuitetsplaneringen har paverkats av pandemin, men det pagar ett arbete for
att utveckla en mer systematisk kontinuitetsplanering. Sjukhusledningen har
beslutat om en policy for kontinuitetsplanering.®2 En struktur for kontinui-
tetsplanering har utformats som enligt intervjuer ar under inférande. Rekom-
mendationen bedoms som delvis atgardad och revisionen kommer att folja
detta arbete under 2022.

3.9 Ledningsnara kostnader och representation

Revisionen har granskat sjukhusets rutiner for ledningsnéra kostnader och
representation. Granskningen omfattar s.k. fértroendekansliga fakturor. Ett
stickprov pa 16 fakturor har tagits for att kontrollera att de ar korrekt atteste-
rade. En liknande granskning avrapporterades i delrapporten fér 2021.

Den aktuella granskningen visar att i ett stickprov pa 16 fakturor gick det att
verifiera att 15 fakturor var attesterade av oberoende och behdériga attestan-
ter. Granskningen visar i ovrigt avvikelser for 11 av 16 fakturor. Det handlar
t.ex. om att syftet for aktiviteten inte ar tydligt beskrivet, att tillrackligt un-
derlag for att bedoma korrekt kontering respektive momsavdrag saknas och
att deltagarforteckningar saknas. En viss forbattring har skett jamfort med ti-
digare stickprov, men den interna kontrollen av fortroendekénsliga poster be-
hover fortsatt starkas. Revisionens rekommendation till ledningen att séker-
stalla oberoende attestering bedoms som atgardad.®® Daremot kvarstar re-
kommendationen nar det galler att se till att erforderliga underlag bifogas
fortroendekénsliga poster.94

3.10 Avrapporterade granskningar i delrapport

Delar av arets granskning har tidigare avrapporterats i delrapport for Karo-
linska. Nedan sammanfattas vasentliga iakttagelser fran denna rapport. Aven
en granskning avseende ledningsnéara kostnader avrapporterades i delrappor-
ten och den sammanfattas i avsnitt 3.9.

% Arsrapport Karolinska universitetssjukhuset 2018, RK 2018—-0032, 2019-04-02.

91 Rekommendation id 29862.

92 policy kontinuitetsplanering, Karolinska universitetssjukhuset, id STAB7332, 2021-10-22.
9 Rekommendation med id 29847.

%4 Rekommendation med id 67875.
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3.10.1 Granskning av riskanalys och plan fér intern kontroll

Under 2020 arbetade Karolinska med att starka processerna fér intern kon-
troll och detta granskades i samband med delars- samt arsgranskning.
Granskningarna visade att arbetet hade starkts men att de interna riktlin-
jerna inte helt hade uppdaterats utifran regionens riktlinje for intern kontroll.
Revisionen har under 2021 fortsatt att granska arbetet med intern kontroll.
Granskningen visade att namnden har faststéllt en for aret aktuell plan for in-
tern kontroll uppréattad utifran dokumenterad risk- och vasentlighetsanalys.
Enligt intervjuer har en struktur for riskarbetet har tagits fram och denna ska
ligga till grund for en intern policy som beskriver arbetet med intern kontroll.
Sjukhuset ska ocksa ta fram en policy for riskhantering. Sjukhuset har dven
tagit fram ett arshjul for riskarbetet. De atgarder och kontrollaktiviteter som
ar kopplade till riskerna rapporteras I6pande till sjukhusdirektéren. Pa
namndmotena finns staende punkter som rér omraden som har koppling till
riskerna i plan for intern kontroll och pa sa satt far namnden direkt eller indi-
rekt information om hur arbetet med att omhénderta riskerna fortloper.

Revisionen noterade att Karolinska under 2021 har tagit ett mer samlat grepp
nar det géller uppféljningen av regionrevisorerna rekommendationer, vilket
revisionen valkomnar.

Sammanfattningsvis beddmde revisionen att viktiga steg tagits for att for-
battra den interna kontrollen. Revisionen konstaterar samtidigt att arbetet ar
pagaende och att bl.a. interna styrdokument annu inte har beslutats, vilket
gor att revisionen kommer att fortsatta att folja fragan.

3.10.2 Uppfoljning av rekommendationer gallande ndmndens arbetssatt
Revisionen har i en sarskild granskning féljt upp rekommendationer som
lamnades i arsrapport 2018% och 2019% rérande ansvar och befogenheter
(arendeberedning och protokoll).9” Uppféljningen bestar av granskning av
styrdokument, beslutsunderlag och protokoll fran namndens nio sammantréa-
den® under perioden september 2020-juni 2021.

Den granskning som gjordes i samband med revisionens delrapportering
fram till augusti 2021 visade att nAmnden och ledningen antagit flera sty-
rande dokument som pa olika séatt definierar arendeberedningsprocessen och
vilken kvalitet som &renden och beslutsunderlag behdver ha. Vid den tid-
punkten hade styrdokumenten annu inte foljts fullt ut och bedémde att tva
rekommendation-er var atgardade och tre var delvis atgardade.

9 Arsrapport Karolinska universitetssjukhuset 2018, RK 2018—-0032, 2019-04-02.

9% Arsrapport Karolinska universitetssjukhuset 2019, RK 2019—0029, 2020-04-02.

97 Rekommendationer med id 29820, 29871, 29872, 29873 samt 38382.

%8 protokoll 2020-06-16, 2020-09-21, 2020-09-29, 2020-10-27, 2020-11-12, 2020-12-15,
2021-02-15, 2021-04-22 samt 2021-05-24.
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Revisionen har fortsatt uppfoljningen av de kvarstaende rekommendation-
erna i samband med arsgranskningen som visar att samtliga har atgardats, se
avsnitt 3.12.

3.10.3 Minskning av administrativa kostnader

I Region Stockholms budget 2021% har Karolinska universitetssjukhuset fatt
i uppdrag att, i likhet med flera andra ndmnder och bolag!®®, sdnka de admi-
nistrativa kostnaderna med tio procent under 2021 och att i verksamhetsplan
2021 beskriva hur detta ska genomforas. Revisionen har granskat nAmndens
arbete med uppdraget vad géller saval planering for, som uppféljning av,
kostnadsminskande atgarder. Granskningen visade att sjukhuset arbetar ak-
tivt med olika atgarder for att minska administrativa kostnader.

3.10.4 Loénehantering

Under 2019 genomférde revisionen en sarskild granskning av 16neprocessen.
Revisionen beddmde att Karolinskas rutiner for [6neutbetalning i huvudsak
var tillrackliga, men att den interna kontrollen behdvde starkas nar det géller
anvandning och dokumentation av nyckelkontroller infor utbetalning av 16n.
Revisionen har inom ramen for delrapporteringen éversiktligt granskat pro-
cessen. Revisionen beddmer att den interna kontrollen avseende 16ner bér
starkas. Det handlar om att kontroller som s.k. provlén och signering av utan-
ordningslistor inte anvands i tillracklig omfattning. Dokumentationen av
kontrollerna har forbattrats, men bor bli mer enhetliga.

3.11 Granskningar utan vasentliga iakttagelser

I samband med delarsgranskningen har revisionen granskat intaktsprocessen
utan vasentliga iakttagelser.

3.12 Uppfoljning av tidigare lamnade rekommendationer

| tidigare revisionsrapporter har framférts ett antal rekommendationer avse-
ende den interna styrningen och kontrollen. Uppféljning av nagra av dessa
kommenteras nedan samt i avsnitten 3.1.4, 3.6, 3.8, 3.9 och 3.10.2. Darutéver
framgar i bilaga 1 och 2 hur reckommendationerna har hanterats.

Namndens arbetssatt — fortsatt uppfoljning

Revisionen har fortsatt uppféljningen av rekommendationer som lamnades i
arsrapporterna 2018 respektive 2019 nar det galler namndens arbetssétt. Ef-
ter uppfoljningen i samband med delrapport 2021 aterstod tre rekommendat-
ioner att atgarda, se avsnitt 3.10.2. Revisionens fortsatta uppfoljning visar att
beslutsyrkanden framgar av protokollen for de granskade namndmotena i
september, november och december.10t Uppfoljningen visar vidare att

99 RS 2020-04609.

100 pe namnder och bolag som tilldelats uppdraget ar RS, HSN, TN, TRN, KUN, PAN, SLSO,
Karolinska, SOS, DSAB, STSAB, St Erik, FTV, AISAB, MediCarrier AB, Locum, KSON och Tio-
Hundra.

101 Rekommendation id 29820.
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beslutsarenden till naAmnden under samma period innehaller tjansteutlatan-
den med forslag till beslut samt konsekvensanalyser.192 Namnden har darut6-
ver tydliggjort i sin arbets- och delegationsordning hur personalféretradares
narvaro ska hanteras.102 Samtliga rekommendationer fran de sarskilda
granskningarna av namndens arbetssatt har darmed atgardats.

4 Rakenskaper

| detta avsnitt gors en bedomning av om styrelsens redovisning ar uppréattad i
enlighet med lagstiftning och god redovisningssed sa att rakenskaperna ger
en rattvisande bild av resultat och stallning. Bedomningsmalen och bedém-
ningskriterierna framgar av bilaga 3.

4.1 Arsbokslut inklusive verksamhetsberattelse
(foérvaltningsberattelse)

Arsbokslutet ar i allt vasentligt uppréttat enligt lagen om kommunal bokfo-

ring och redovisning, god redovisningssed, regionens anvisningar och be-

doms ge en rattvisande bild av arets resultat och stallning.

Revisionen har noterat ett antal avvikelser mot god redovisningssed. Dessa
avvikelser bedoms dock enskilt eller sammantaget inte uppga till sddana be-
lopp att de paverkar bedomningen av om rakenskaper ar rattvisande. Kvali-
teten i bokslutsunderlagen har fortsatt att forbattras under aret, aven om det
fortfarande férekommer underlag som inte ger tillracklig information for att
kunna styrka innehallet i olika poster.

Foljande avvikelser har noterats:
Projektredovisning — externa bidrag:

Revisionen konstaterar att Karolinska inte har atgardat de projekt som revis-
ionen i granskningen tidigare under aret noterat som felaktigt skuldredovi-
sade i delarsbokslutet 2021.104 Granskningen visade att sjukhusets riktlinjer
saknade koppling till regelverket for redovisning av erhallna bidrag. Revis-
ionen konstaterade att sjukhusets rutiner behdver starkas for att sakerstéalla
att projektmedel resultatfors i avslutade projekt dar det inte finns motpre-
stationskrav. Revisionen beddmde att Karolinskas rutiner fér projektredovis-
ning inte var helt tillrackliga.

Sjukhuset uppger att man inte har réattat felet eftersom man inte funnit nagon
praktisk I6sning pa hur finansieringen av beroérda forskningsprojekt ska
kunna sékras om projektmedlen intaktsredovisas 2021.

102 Rekommendation id 38382.

103 Rekommendation id 29872. Se Arbetsordning for styrelsen for Karolinska Universitets-
sjukhuset, faststalld av namnden 2022-02-23, dokumentid STAB3231.

104 Delrapport for Karolinska universitetssjukhuset 2021, RK 2021-0024.
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Revisionen konstaterar att rattelse utifran god redovisningssed inte har skett,
men att beloppet som i arsbokslutet 2021 uppgar till 90 mnkr storleksmassigt
inte paverkar revisionens sammantagna beddmning av om Karolinskas ra-
kenskaper &r rattvisande.

4.2 Avrapporterade granskningar i delrapport

Delar av arets granskningar har tidigare avrapporterats i delrapport for Karo-
linska universitetssjukhuset. Nedan sammanfattas vasentliga iakttagelser
fran denna rapport.

Granskning av externt finansierade projekt

Revisionen har granskat dels om Karolinskas interna riktlinjer foljer gallande
regelverk, dels om det finns tillrackliga kontroller i hanteringen av externa
projektmedel inklusive en rattvisande redovisning (se uppféljning ovan).

Anskaffning och aktivering av tillgangar

Revisionen har granskat foljsamheten till styrande och stédjande dokument
for anskaffning och aktivering av anlaggningstillgangar. Granskningen visade
att avvikelser fanns i rutinerna for aktivering av tillgangar som ska goras nar
tillgadngen tas i bruk. Revisionen bedomde att rutinerna behover starkas for
att sakerstalla att aktivering av anlaggningstillgangar sker enligt god redovis-
ningssed.

4.3 Granskningar utan vasentliga iakttagelser

Karolinska universitetssjukhuset har per den 1 januari 2021 tagit 6ver ut-
landsverksamheten fran Stockholm Care AB. Revisionen har i samband med
delrapport 2021 granskat att Karolinska forvarvat och pa tilltradesdagen
overtagit tillgangar, skulder, rattigheter och skyldigheter enligt verlatelseav-
talet. Revisionen har f6ljt upp att Karolinskas redovisning speglar det som
beslutats i dverlatelseavtalet och att Karolinska har dvertagit allt arbetsgivar-
ansvar per tilltradesdagen. Granskningen har inte resulterat i nagra vasent-
liga iakttagelser.

4.4 Uppfoljning av tidigare lamnade rekommendationer

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

4.5 Beddbmning

Arsbokslutet ar i allt vasentligt upprattad enligt lagen om kommunal bokfo-
ring och redovisning, god redovisningssed, regionens anvisningar och be-
doms ge en réattvisande bild av arets resultat och stallning.

Rakenskaperna beddéms i allt vasentligt vara rattvisande.
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5 Namndens yttrande 6ver delrapport 2021

Namnden har 2022-01-21 lamnat yttrande 6ver delrapporten for 2021.
Namn-den har i yttrandet kommenterat revisionens synpunkter utan avvi-
kande mening. | yttrandet framfér namnden att verksamheten har en val fun-
gerande organisation, effektiva processer och en andamalsenlig styrning samt
kontroll vilket enligt nAmnden &r viktigt for att sékerstélla en ekonomi i ba-
lans aven pa langre sikt. Namnden anger att man kommer att folja ledning-
ens omstallningsarbete till normal produktion, dvs. produktion som inte ar
vasentligt pa-verkad av pandemin.
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Vad goOr regionrevisorerna?

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

Att vara revisor ar ett fértroendeuppdrag vars syfte ar att med oberoende,
saklighet och integritet framja, granska och beddéma 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 namnder och styrelser ansvarar infor fullméktige for hur de
sjalva, anstallda och uppdragstagare genomfor verksamheten. | ansvaret
ingar att genomféra en andamalsenlig verksamhet utifran fullmaktiges mal,
beslut och riktlinjer samt de foreskrifter som galler for verksamheten, pa ett
ekonomiskt tillfredsstéllande satt och med en tillracklig intern kontroll samt
att uppratta rattvisande rakenskaper.

| &rsrapporter for namnder och styrelser sammanfattar revisionskontoret

den granskning som genomforts under det gadngna aret. Verksamhets-
revisionen redovisas lépande i projektrapporter. Publikationerna finns pa
www.sll.se. Det gar dven att prenumerera pa 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
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Regionrevisorerna

Rekommendationer till niimnd/styrelse — AR 2021

Karolinska Universitetssjukhuset

Bilaga 1

Ekonomistyrning

Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar

29878 Namnden bor skyndsamt sikerstélla att besparingsatgarder @ AR 2021

Fran rapport vidtas med beraknade effekter for en ekonomi i balans.

2019 Delrapport Revisionen bedémer att sjukhuset har utvecklat och skarpt

Tidigare ID sin styrning av ekonomi och produktion genom att istallet

1551 for styrning via centrala sjukhusévergripande besparings-
program overga till en mer decentraliserad styrning med
lokala effektiviseringsatgarder. Revisionen konstaterar att
namndens ekonomistyrning har férbattrats pa avgérande
punkter sedan 2019. Rekommendationen beddms vara
atgardad.

29879 Namnden bor efterfraga en systematisk ekonomisk rappor- ® AR 2021

Fran rapport tering dar bl.a. effekter och tidplaner av foreslagna atgar-

2019 Delrapport der framgdr. Revisionen beddmer att sjukhuset har utvecklat och skarpt

Tidigare ID sin styrning av ekonomi och produktion genom att istallet

1552 for styrning via centrala sjukhusévergripande besparings-
program Gverga till en mer decentraliserad styrning med
lokala effektiviseringsatgarder. Revisionen konstaterar att
namndens ekonomistyrning har férbattrats pa avgérande
punkter sedan 2019. Rekommendationen beddms vara
atgardad.

38380 Namnden for Karolinska universitetssjukhuset bor kvali- ® AR 2021

Fran rapport tetssakra de uppgifter och bedémningar som lamnas i

2019 Arsrapport ndmndens rapporter i syfte att ge en korrekt bild av det Revisionens granskning av Karolinskas verksamhetsberét-

ekonomiska utfallet relativt budget samt jamfort med
utvecklingen tidigare ar.

telse 2021 visar att processer och roller har setts dver nar
det galler framtagande och kvalitetssakring av verksam-




J& Region Stockholm

Regionrevisorerna

Bilaga 1

Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar
hetsberattelsen. Rekommendationen betraktas som atgar-
dad.

38384 Namnden for Karolinska universitetssjukhuset bor besluta H AR 2021

Fran rapport om overgripande principer for styrning av produktion och

2019 Arsrapport ekonomi. Rekommendationen formulerades om i samband med

delrapport 2021 for att reflektera det faktum att det ar
overgripande principer for styrning av produktion och
ekonomi som revisionen bedémer att namnden bor besluta
om, inte utformningen av den mer detaljerade styrningen.
Exempel pa sadana évergripande principer som finns i
styrdokumentet for den nuvarande styrmodellen ar att det
dar anges t.ex. utgangspunkter och mal fér styrningen, hur
ekonomiska ramar ska allokeras i verksamheten och pa
vilka grunder som ansvar ska fordelas. Karolinska gor be-
domningen att det inte ror sig om ett arende som faller
inom ramen for den typ av arenden som enligt Karolinskas
arbets- och delegationsordning for sjukhusdirektéren ska
foreldggas namnden. Revisionen bedomer dock att ett
beslut i namnden om de styrande principerna skulle bidra
till att fortydliga ndmndens styrning pa motsvarande satt
som skett inom regionen i och med regionfullmaktiges
beslut om styrdokumentet Integrerad styrning och ledning
(RS 2020-0775, 2021-11-17). Revisionen menar att Karo-
linska bor 6vervaga ett sadant beslut senast i samband med
att styrmodellen uppdateras. Rekommendationen avslutas

Inkop och upphandling

Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar

29823 Namnden bor skyndsamt sakerstélla att regelverk och Delar 2021

Fran rapport rutiner fér kontroll och uppfoéljning av inkdp och bestall-

2017 Arsrapport ningar forstarks och efterlevs i alla led inte minst med Ett internt arbete pagar pa sjukhuset. Revisionen bedémer
Tidigare ID oberoende kontroller av fakturerade kostnader, dvs kon- att det kommer att f& genomslag férst under revisionsar




-_D& Region Stockholm

Regionrevisorerna

Bilaga 1

Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar
1127 troll av faktura mot avtal/ramavtal. (Kostnader fér konsul- 2022 och uppféljningen av rekommendationen flyttas
ter och inhyrd personal hanteras i rek 1222). darfor framat.

29829 Namnden bor sdkerstélla att undantag fran konkurrensut- Delar 2021

Fran rapport nyttjande i upphandlingslagstiftningen tolkas restriktivt.

2017 Arsrapport Ett internt arbete pdgér pa sjukhuset. Revisionen bedémer

Tidigare ID att det kommer att f3 genomslag forst under revisionsar

1218 2022 och uppféljningen av rekommendationen flyttas
darfor framat.

29839 Namnden bor sdkerstalla att rutiner och arbetssatt for Delar 2021

Fran rapport dokumentation av direktupphandlingar uppfyller krav i

2017 Arsrapport lagstiftning. Ett internt arbete pagar pa sjukhuset. Revisionen bedémer

Tidigare ID att det kommer att f3 genomslag forst under revisionsar

1231 2022 och uppfsljningen av rekommendationen flyttas
darfor framat.

Intern kontroll

Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar

29834 Namnden bor skyndsamt sakerstalla att regelverk och Delar 2021

Fran rapport rutiner for kontroll och uppféljning av konsultkostnader

2017 Arsrapport och inhyrd personal forstarks och efterlevs i alla led inte Ett internt arbete pagar pa sjukhuset. Revisionen bedémer

Tidigare ID minst med oberoende kontroller av fakturerade konsult- att det kommer att fa genomslag forst under revisionsar

1222 kostnader. 2022 och uppféljningen av rekommendationen flyttas
darfor framat.

IT/informationssikerhet

Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar

29851 Namnden bor sdkerstalla att det grundldggande systema- AR 2021

Fran rapport
2018/8 Projektrapport
Tidigare ID

tiska informationssdkerhetsarbetet omfattar samtliga
verksamheter pa alla nivaer.

Namnden har inom ramen for internrevisionen under 2021
granskat informationssdkerhetsarbetet och bl.a. funnit att




-.y& Region Stockholm

Regionrevisorerna

Bilaga 1

Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar

1362 anvisningarna till verksamhetscheferna nar det galler hur
uppfoljning ska genomforas inte ar tillrdckligt tydliga samt
att det saknas en aterrapportering till sjukhusledningen.
Namnden har gett sjukhusledningen i uppdrag att ater-
komma med en plan for hur bristerna ska atgardas. Revis-
ionen har fatt information om det pagaende arbetet och
noterar bl.a. att sjukhuset har etablerat ett natverk av
informationssdkerhetskoordinatorer for att stodja verk-
samhetscheferna. Rekommendationen bedéms som delvis
atgardad. Nasta uppfdljning delrapport 2022.

29852 "Namnden bor sakerstélla att samtliga anstallda genomgar AR 2021

Fran rapport regionens utbildning for informationssdkerhet."

2018/8 Projektrapport Karolinska uppger att vid arsskiftet 2021/2022 hade 67

Tidigare ID procent av personalen genomgatt utbildningen. Revisionen

1363 beddmer att det med hdnsyn taget till Karolinskas perso-
nalomséattning bor vara mojligt att na 80 procent. Rekom-
mendationen bedoms som delvis atgardad. Nasta uppfolj-
ning delrapport 2022.

Oegentligheter

Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar

29867 Namnden bor ta del av uppfoljningen av sakerhetsarbetet AR 2021

Fran rapport for att sakerstalla att det bedrivs ett tillrackligt arbete for

2018 Arsrapport att skydda hogre tjansteman mot otillaten paverkan. Arbetet med att ta fram en Code of Conduct har flyttas

Tidigare ID fram till 2022. Utbildningar har under 2021 hallits for bland

1440 annat Karolinskas namnd nar det géller antikorruption och
otillaten paverkan. Rekommendationen bedéms vara delvis
atgardad. Nasta uppfoljning delrapport 2022.

Personal

| Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar
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Bilaga 1

Ursprung

Rekommendation

Atgirdad

Revisionens kommentar

29848
Fran rapport
2018/7 Projektrapport

Namnden bor ta ett mer proaktivt ansvar for kompetens-
forsorjningen t.ex. genom att prioritera och félja upp vilka
effekter handlingsplanens aktiviteter ger.

»

AR 2021

Rekommendationen &r delvis uppfylld men ersatts av re-

Tidigare ID kommendation 73439 fran projektrapport 06/2021.
1348
29849 Namnden bor sékerstélla att erfarenheter av tidigare ge- x AR 2021

Fran rapport
2018/7 Projektrapport

nomforda aktiviteter nar det galler kompetensforsorjning
tas till vara i syfte att dra lardomar inf6r nya atgarder.

Rekommendationen ar delvis uppfylld men ersatts av re-

Tidigare ID kommendation 73439 fran projektrapport 06/2021.
1350
29850 Namnden bor analysera hur nuvarande och kommande H AR 2021

Fran rapport
2018/7 Projektrapport

uppdrag paverkar sjukhusets behov av kompetensférsorj-
ning.

Rekommendationen ar delvis uppfylld men ersatts av re-

Tidigare ID kommendation 73439 fran projektrapport 06/2021.
1351
29869 Namnden bor sdkerstélla att det finns en struktur for upp- (] AR 2021

Fran rapport
Projektrapport 2018/11

foljning av arbetsmiljofragor som innebar att det finns en
Overensstimmelse mellan ansvar och befogenheter nar det

Samverkansgrupper, tillika skyddskommittéer, finns nu-

Tidigare ID galler hur arbetsmiljofragor som berér flera organisatoriska mera inom samtliga teman och funktioner. Det finns dven
1444 enheter ska hanteras. en skyddskommitté pa sjukhusniva som ska fungera som
ett forum for strategisk dialog och uppféljning av arbetsmil-
joarbetet. Rekommendationen bedéms vara atgardad.
29870 Nimnden bér ta fram indikatorer som gér det majligt att AR 2021

Fran rapport
Projektrapport 2018/11
Tidigare ID

1446

folja utvecklingen av arbetsmiljon over tid.

For att folja upp arbetsmiljon anvander sig Karolinska av de
indikatorer som anvands i regionen: statistik om tillbud,
personalomsattning, sjuktal och resultat fran medarbetar-
undersokningen. Namnden har inte tagit fram nagra egna
indikatorer. Rekommendationen bedéms vara delvis atgar-
dad. Nasta uppfoljning arsrapport 2022.
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Regionrevisorerna

Strategisk styrning och organisation

Bilaga 1

Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar

29820 Namnden bor se till att styrelseprotokoll utformas sa att ()] AR 2021

Fran rapport det tydligt framgar vad som beslutats och vilka uppdrag

2017/8 Projektrapport som namnden lamnat. | protokollen bér ndmnden ocksa Granskningen visar att beslutsyrkanden framgar av proto-

Tidigare ID redovisa hur den har kommit fram till sitt beslut (forslag kollen fér métena i september, november och december.

1108 och yrkanden som lagts fram). Rekommendationen bedéms darmed vara atgérdad.

29872 Namnden bor sékerstélla att personalforetradare endast (] AR 2021

Fran rapport narvarar i enlighet med kommunallagen.

2018 Arsrapport Namnden har tydliggjort i sin arbets- och delegationsord-

Tidigare ID ning hur personalforetriddares narvaro ska hanteras. Re-

1448 kommendationen bedéms vara uppfylld.

38382 Namnden for Karolinska universitetssjukhuset bor saker- @ AR 2021

Fran rapport stalla att darenden till ndmnden infér beslut blir tillrackligt

2019 Arsrapport beredda, inklusive att nddvandiga konsekvensanalyser gors. Uppfdliningen visar att beslutsirenden till ndmnden inne-
héller tjansteutldtanden med forslag till beslut samt konse-
kvensanalyser. Rekommendationen bedéms vara uppfylld.

59893 Namnden bor sdkerstalla att delegerade beslutsratter i (] AR 2021

Fran rapport olika planer dven framgar i delegationsordningen for att

2020 Arsrapport Oka tydligheten i ansvar och befogenheter. Nimnden har beslutat om en uppdaterad arbets- och
delegationsordning for sjukhusdirektdren dar bl.a. beslut
delegeras om att utse en sarskild sjukvardsledning i enlig-
het med Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad om
(SOSFS 2013:22) om katastrofmedicinsk beredskap delege-
ras. Rekommendationen anses atgardad.

Sikerhet

Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar

29862 Namnden bor sdkerstalla att risk- och sarbarhetsanalys AR 2021

Fran rapport

samt kontinuitetsplanering genomfors.
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Bilaga 1

Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar

2018 Arsrapport Granskningen i samband med arsrapport 2021 visar att

Tidigare ID Karolinska har fortsatt sitt arbete med att utveckla en mer

1435 systematisk kontinuitetsplanering. Sjukhuset har vidare
beslutat om en policy fér kontinuitetsplanering. Sjukhuset
anger att en struktur for kontinuitetsplanering att finnas pa
plats senare under 2022. Rekommendationen bedoms som
delvis atgardad. Nasta uppfoljning delrapport 2022.

59693 Namnden bor sdkerstalla att erfarenheterna fran pandemin AR 2021

Fran rapport tas tillvara i reviderade styrdokumenten for krisberedskap

2020 Arsrapport och att uppdatering sker i samverkan med halso- och sjuk- Uppfdliningen visar att Karolinska under 2021 har reviderat

vardsndmnden och regionstyrelsen fér att sékerstélla en- den kris- och katastrofmedicinska beredskapsplanen inklu-

hetlighet i vasentliga begrepp och definitioner. sive bilagor sdsom epidemiplanen. Det &terstar dock for
namnden att sakerstalla att sjukhusets styrdokument for
krisberedskap éverensstammer med de uppdaterade styr-
dokument som regionfullmaktige respektive halso- och
sjukvardsnamnden vantas anta under 2022. Revisonen
beddms som delvis atgardad. Nasta uppfoéljning arsrapport
2022.

59894 Namnden bor sdkerstalla att en utvardering gors av vilken @ AR 2021

Fran rapport aterrapportering som kréavs till némnden vid héjd bered-

2020 Arsrapport skap for att sakerstalla tillrackliga beslutsunderlag i en Uppfoljningen visar att Karolinska har uppdaterat den kris-

framtida krissituation. och katastrofmedicinska beredskapsplanen s& att det fram-
gar att beslutsfattare vid andrat beredskapslage ska infor-
mera ndmnden. Rekommendationen anses atgédrdad.

59895 Namnden bor sdkerstalla att aterrapportering sker till ® AR 2021

Fran rapport ndamnden om arbetet med risk- och sarbarhetsanalysen.

2020 Arsrapport En uppdaterad klimat--, risk- och s&rbarhetsanalys presen-
terades for namnden pa motet i december 2021. Rekom-
mendationen anses atgardad.

59896 Namnden bor sdkerstalla att information vidarebefordras ® AR 2021

Fran rapport till regionstyrelsen om sarbarhet som behover atgardas pa

2020 Arsrapport regional niva. Karolinska uppdaterade sin klimat-, risk- och sérbarhetsa-
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Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar

nalys hosten 2021. Den 6verlamnades till regionstyrelsen
den 19 januari 2022. Rekommendationen anses atgardad.

Verksamhetsstyrning

Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar

29808 Namnden bor sdkerstalla att sjukhusen har tillgang till ett Delar 2021

Fran rapport enhetligt och effektivt verktyg for schemalaggning av per-

2015/8 Projektrapport sonal. Karolinska har rekryterat bemanningsspecialister och dessa
Tidigare ID har pabérjat sitt arbete med att stédja verksamheterna.
741

Sjukhuset ska utvardera resultat under 2022. Nasta upp-
foljning delrapport 2022.
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Rekommendationer till ledning — AR 2021

Karolinska Universitetssjukhuset

Intern kontroll

Bilaga 2

Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar

47270 Ledningen for Karolinska Universitetssjukhuset bor i sam- AR 2021

Fran rapport arbete med hilso- och sjukvardsférvaltningen arbeta med

2020 Delrapport att modulen i EDIT fardigstalls och anvands i verksamheten. Sjukhuset har under 2021 arbeta med att utveckla en kla-
gomalshanteringsmodul i HandelseVis med integration
gentemot 1177. Implementering pagar pa sjukhuset och
sjukhuset bedémer att detta kommer vara genomfort
under 2022. Rekommendationen bedéms vara delvis at-
gardad. Nasta uppfoljning arsrapport 2022.

IT/informationssikerhet

Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar

29844 Ledningen bor sakerstalla en registerforteckning som upp- ® AR 2021

Fran rapport
2018 Delrapport

fyller kraven i dataskyddsférordningen.

Karolinska har implementerat ett registerverktyg (Privacy

Tidigare ID Records) som uppfyller kraven i dataskyddsférordningen.
1318 Rekommendationen bedéms som atgardad.
29845 Ledningen bor vidta atgdrder sd att genomférande av AR 2021

Fran rapport
2018 Delrapport
Tidigare ID
1319

egenkontroller och riskanalyser prioriteras av verksamhet-
erna nar det galler efterlevnad av GDPR.

Karolinska har uppdaterat riktlinjerna fér behandling av
personuppgifter med ett stoddokument for konsekvensbe-
doémning avseende dataskydd (DPIA) samt en mall for
riskanalys. Revisionen kommer att folja upp implemente-
ringen. Rekommendationen bedéms som delvis atgardad.
Nasta uppféljning delrapport 2022.




J& Region Stockholm

Regionrevisorerna

Bilaga 2

Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar

29846 Ledningen bor sakerstalla att befintliga personuppgiftsbi- ® AR 2021

Fran rapport tradesavtal efterlevs och att avtal och instruktioner finns

2018 Delrapport med alla personuppgiftsbitréden. Namndens arbets- och delegationsordning har fortydligats.

Tidigare ID Personuppgiftsbitradesavtal ar delegationsbeslut och an-

1320 mals till namnden. Enligt en instruktion for dataskyddsom-
buden per 2022-02-15 ingar uppfoljning av regelefterlev-
nad i ombudens arbetsuppgifter. Rekommendationen
beddéms som atgardad-

29883 Ledningen bor sakerstalla att rutiner for hantering av beh6- AR 2021

Fran rapport righeter i journalsystemet Take Care ar kanda i verksam-

2019 Delrapport heten och kontrollera att de foljs. Namnden har genom upphandlad internrevision granskat

Tidigare ID informationssiakerhetsarbetet under 2021. Granskningen

1556 inkluderade hantering av behorigheter i Take Care. Den
visade att kontrollen av behérigheterna inte sker pa ett
enhetligt satt i verksamheterna. Namnden har gett sjukhus-
ledningen i uppdrag att aterkomma med en plan for hur
bristerna ska atgardas. Rekommendationen bedoms som
delvis atgardad. Nasta uppfoljning delrapport 2022.

Oegentligheter

Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar

29860 Ledningen bor sakerstalla att alla nyanstallda deltar i intro- AR 2021

Fran rapport duktionsutbildningen.

2018 Arsrapport Den generella introduktionen bestar av tre delar, tva e-

Tidigare ID kurser samt en fysisk introduktionsutbildning. Det finns

1433 ocksa en verksamhetsnéra introduktion och dar finns en

framtagen process for hur den ska genomforas. For att
ytterligare forbattra introduktionen har en arbetsgrupp
tillsatts i slutet av 2021 som kommer att presentera forslag
till férandringar av introduktionsutbildningen under varen
2022. Rekommendationen bedéms vara delvis atgardad.
Nasta uppfoéljning delrapport 2022.
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29868 Ledningen bor besluta om riktlinjer for skydd mot hot och AR 2021

Fran rapport vald mot anstéllda.

2018 Arsrapport Arbete har pagatt under 2021 och fortgar under 2022.

Tidigare ID Arbetet sker i ndra samverkan med personalféretridare

1441 och extra resurser har satts in for att driva utbildningar och
workshops, vilket sjukhuset kommer att fortsatta med
under 2022. Det finns dven fortydligade riktlinjer och in-
formation pa intrandt. Rekommendationen bedéms vara
delvis atgardad. Nasta uppfoljning delrapport 2022.

Personal

Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar

29876 Ledningen bor dels sakerstalla att verksamheterna anvan- ® AR 2021

Fran rapport der systemet HandelseVis, dels tillsammans med hélso- och

2018/1 Projektrapport sjukvardsférvaltningen utveckla ett fungerande system for Den nya versionen av arbetsmiljdavvikelser i HindelseVis

Tidigare ID registrering och uppféljning av avvikelser i arbetsmiljdarbe- paborjades under 2021. Ett omfattande arbete har utférts

1454 tet. pa sjukhuset dir samtliga dppna avvikelser gatts igenom
och hanterats for att darefter avslutats. Revisionen bed6-
mer att rekommendationen ar atgardad.

73439 Ledningen for Karolinska Universitetssjukhuset behover - AR 2021

Fran rapport sakerstalla att det finns en aktuell och sjukhusdvergripande

2021/06 Projektrapport kompetensforsérjningsplan som grund for en langsiktig Ny rekommendation efter granskning av kompetensfor-

strategisk planering. sorjning av specialistsjukskaterskor. Ersatter tidigare re-

kommendationer 29848, 29849 samt 29850 som handlar
om kompetensforsorjning.

Riakenskaper

Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar

29600 Ledningen bor sakerstélla att nyckelkontroller genomférs Delar 2021

Fran rapport

och dokumenteras infor utbetalning av 16n
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2019 Arsrapport Revisionen har inom ramen fér genomford I6pande gransk-

Tidigare ID ning noterat att kontroll av signaler for potentiella fel kon-

273 trolleras pa ett systematiskt satt av Ionehandlaggare infor
I6neutbetalning. Fortsatt finns dock brister i chefers nytt-
jande av provlon infor utbetalning av I6n. Nasta uppfoljning
delrapport 2022.

29847 Ledningen bor se till att attestlistor uppdateras och kontrol- Delar 2021

Fran rapport
2018 Delrapport

leras regelbundet for att undvika felaktiga attester

Revisionen har inom ramen for genomford I6pande gransk-

Tidigare ID ning identifierat nagra avvikelser gillande attester. Avvikel-

1323 sen som gav upphov till rekommendationen harror fran
granskning av utlandsresor, men problemen galler attest-
hantering generellt. Rekommendationen uppdateras for att
aterspegla detta. Nasta uppféljning delrapport 2022.

29855 Ledningen bor sakerstalla mojligheten till kontroll och 6ka Delar 2021

Fran rapport sparbarheten genom att se till att namnfortydligande alltid

2018 Arsrapport finns nar beslut om I6netillldgg undertecknas. Revisionens uppfdljning visar att blankett &r publicerad p&

Tidigare ID Karolinskas intranat sedan ett ar tillbaka och bedéms an-

1428 vandas i majoriteten av fallen. Underlag for interna stick-
provskontroller avseende att blankett ar korrekt ifylld har
dock ej kunnat erhallas. Nasta uppfoljning delrapport 2022.

29857 Ledningen bor regelbundet genomféra uppféljande efter- Delar 2021

Fran rapport kontroller av 16netillagg i syfte att sdkerstédlla en tillracklig

2018 Arsrapport intern kontroll. Revisionens uppfdljning visar att Implementering av rutin

Tidigare ID for uppfdljning av l6netillagg ar pagdende. Revisionen har

1430 darfor inte kunnat verifiera denna vid detta granskningstill-
falle. Nasta uppfdljning delrapport 2022.

29881 Ledningen bor starka rutinerna for att sdkerstalla att akti- Delar 2021

Fran rapport
2019 Delrapport
Tidigare ID
1554

vering av anlaggningstillgangar sker enligt god redovis-
ningssed.

Revisionen konstaterar att Karolinska har aktiverat de
anlaggningar som Gverforts till Karolinska fran NKS-bygg
avseende NKS (MT- och IKT-programmen). | den I6pande
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granskningen noterar revisionen dock att aktivering slapar
for 6verlamnade och fakturerade anlaggningar inom ramen
for Chopin-programmet. Nasta uppfoljning delrapport
2022.

38387 Ledningen for Karolinska universitetssjukhuset rekommen- ® AR 2021

Fran rapport deras att sdkerstalla att poster for externa projekt ar ba-

2019 Arsrapport lansgilla och att det finns underlag som visar pa detta. Genomférd granskning visar att Karolinska ej har anpassat
sig till god redovisningssed avseende projektredovisning.
Rekommendationen bedéms som inte atgardad. Nasta
uppfoljning delrapport 2022.

38388 Ledningen for Karolinska universitetssjukhuset rekommen- @ AR 2021

Fran rapport deras att se till att hanteringen i fakturaflédet paskyndas sa

2019 Arsrapport att balansrakningen inte blir missvisande pa tillgangssidan. Karolinska har infért en automatiserad process for att
regelbundet paminna attestanter om att i tid attestera
inkomna fakturor avseende kostnader som ror tillgangar
som ska aktiveras och foras in anlaggningsregistret. Re-
kommendationen bedoms atgardad.

38389 Ledningen for Karolinska universitetssjukhuset rekommen- ® AR 2021

Fran rapport deras att se till att upplysningar ldmnas om framtida ata-

2019 Arsrapport ganden som dr vésentliga. Genomférd granskning visar att Karolinska har hanterat och
tagit stallning till framtida ataganden samt lamnat rele-
vanta upplysningar om dessa ataganden. Rekommendat-
ionen beddéms som atgardad.

47271 Ledningen bor sakerstélla att attestanter inte attesterar ® AR 2021

Fran rapport
2020 Delrapport

sina egna kostnader och utlagg.

Revisionens granskning av fortroendekansliga poster visar
att det for 15 av 16 granskade poster var mojligt att verifi-
era om attestanten var oberoende. Rekommendationen
beddms som atgardad.

57673
Fran rapport
2020 Delrapport

Sakerstalla att inventering sker av MT- och IKT-utrustning
anskaffad inom ramen for de sarskilda MT- och IKT-
programmen.

Delar 2021

Karolinska anger att inventering genomfors under den
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senare delen av hosten. Karolinska uppger dven att ett
utvecklingsarbete avseende inventeringsprocessen pagar.
Nésta uppfoéljning delrapport 2022.

59898 Ledningen bor sakerstalla att tillrackliga bokslutsspecifikat- AR 2021

Fran rapport ioner och vasentliga bokforingsunderlag bifogas arsbokslu-

2020 Arsrapport tet. Genomford granskning visar att det fortsatt finns uppbok-
ningar i bokslutet dar det finns knapphandiga underlag.
Rekommendationen bedoms som delvis atgardad. Nasta
uppféljning arsrapport 2022.

59899 Ledningen bor starka den interna kontrollen i bokslutspro- (] AR 2021

Fran rapport cessen for att sdkerstalla foljsamheten mot god redovis-

2020 Arsrapport ningssed i vasentliga poster i upprattat bokslut. Genomfdrd granskning visar att férvaltningen har starkt
den interna kontrollen kopplat till bokslutsprocessen.
Undantaget utgors av projektredovisningen som inte sker i
6verensstimmelse med god redovisningssed. Pa denna
punkt finns dock en sarskild rekommendation (id 38387)
och detta forhallande ingar darmed inte i denna gransk-
ning. Rekommendationen beddms utifran detta som upp-
fylld.

59900 Ledningen bor sakerstalla att rutinerna for tilldelning av Delar 2021

Fran rapport behorighet samt borttag av behorigheter i ekonomisyste-

2020 Arsrapport met efterlevs fullt ut. Revisionens uppfdljning visar att det finns etablerade ruti-
ner for behdrighetshantering. En ny blankett har inférts och
den har dnnu inte granskats av revisionen. Nasta uppfolj-
ning delrapport 2022.

59901 Ledningen bor sakerstalla att underlag bifogas samtliga (] AR 2021

Fran rapport manuella bokféringsordrar.

2020 Arsrapport Revisionen har erhallit underlag kopplat till samtliga poster
som efterfragats. Rekommendationen beddms som upp-
fylld.

59902 Ledningen boérse 6ver samtliga verifikationstyper och 16- ® AR 2021

Fran rapport

pande passivsatta verifikationstyper som inte anvands.
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2020 Arsrapport Revisionen har i sin granskning inte funnit nagot som tyder
pa att forvaltningen inte har fungerande rutiner fér detta.
Rekommendationen bedéms som atgardad.

59904 Ledningen bor sakerstalla att det alltid foreligger dualitet - Delar 2021

Fran rapport vid attest.

2020 Arsrapport Revisionen har inte genomfért nagon kontroll eftersom
rutinen vid tidpunkten for granskning var under framta-
gande. Nasta uppfdljning delrapport 2022.

67875 Ledningen bor starka den interna kontrollen for att saker- [ ] AR 2021

Fran rapport stalla att erforderliga underlag bifogas s.k. fortroendekans-

2021 Delrapport liga poster. Revisionens uppféljning omfattade ett stickprov pa 16
fakturor dar erforderliga underlag fanns for 5 av 16. Re-
kommendationen beddéms som inte atgardad. Nasta upp-
foljning delrapport 2022.

67876 Ledningen bor uppdatera styrande dokument sa att de -

Fran rapport omfattar redovisning av projektmedel enligt god redovis-

2021 Delrapport ningssed (formulering uppdaterad AR 2021).

Sidkerhet

Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar

29825 Ledningen bor starka sdakerhetsarbetet for att bl.a. minska ® AR 2021

Fran rapport risken for stolder och se till sa att rekommendationer fran

2017 Arsrapport sdkerhetsavdelningen féljs. Sjukhuset har under aret fortsatt arbetet for att minska

Tidigare ID stélder. Verksamheten arbetar aktivt med fragan och har

1216 I6pande dialog med sdkerhet. Aktiviteter har vidtagits i
verksamheten sasom lasbara skap och information till
patienter. Revisionen bedomer att rekommendationen ar
atgardad.

59897 Ledningen bor sakerstalla rutiner for diarieféring och do- @ AR 2021

Fran rapport

kumenthantering vid kris.
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2020 Arsrapport Uppfoljningen visar att Karolinska har i styrdokument for
krisberedskap tydliggjort rutiner for diarieféring och doku-
menthantering vid hojt beredskapsldage. Rekommendation-
en beddéms atgardad.

Verksamhetsstyrning

Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar

57172 Ledningen for Karolinska Universitetssjukhuset behdver AR 2021

Fran rapport
2020/11 projektrapport

utveckla formerna for avvikelsehantering i samverkanspro-
cessen for att sdkerstalla att de strukturella problem som
finns fangas upp och kan atgardas

Sjukhuset har genomfort informationsinsatser till vardnara
personal pa sjukhuset om samverkan vid utskrivning. Det
har aven genomforts stickprov i arendehanteringsystemet
WebCare samt uppféljning av drenden som inte hanterats
enligt rutin. Ett forberedelsearbete har inletts infor byte av
arendehanteringssystem till LifeCare. Superanvandare har
utsetts pa varje avdelning med fordjupad kunskap om
gallande lagstiftning samt det nya systemet LifeCare. Re-
kommendationen beddms vara delvis atgardad. Nasta
uppfdéljning delrapport 2022.
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BEDOMNINGSMAL OCH BEDOMNINGS-
KRITERIER 2021

Ekonomiskt och verksamhetsmassigt resultat
Niamnden/styrelsen har uppnatt fullméktiges méal samt f6ljt de beslut, riktlinjer och
foreskrifter som galler for verksamheten. Verksamhetens resultat och resurser star i
ett rimligt forhéllande till varandra.

Bedomningsmal:

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

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

3. Namnden/styrelsen har i ovrigt bedrivit verksamheten med god ekonomisk
hushéllning utifran fullméktiges 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 tillfredsstillande
Bedomningsmalen bedoms delvis vara uppfyllda. Det finns storre och/eller flera
avvikelser.

Otillfredsstiallande

Bedomningsmaélen bedoms inte vara uppfyllda. Det finns visentliga avvikelser eller
allvarliga brister som maste atgirdas snarast.

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

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. Namnden/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 fullmiktiges mal och 6vriga uppdrag. Malen
ar matbara/uppfoljningsbara.

3. Niamnden/styrelsen har riktlinjer och rutiner for visentliga omraden for att
sikerstilla 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 faststillda regelverk, faststéllt vilka atgarder/ kontroller
som ska hantera prioriterade risker.

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

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

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

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

8. Namnden/styrelsen har sakerstallt en tillracklig beredning av arenden.

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

Bedomningskriterier

Tillracklig
Bedomningsmaélen bedoms i allt visentligt vara uppfyllda. Avvikelser kan forekomma.
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Inte helt tillracklig
Bedomningsmalen bedoms delvis vara uppfyllda. Det finns stérre och/eller flera
avvikelser.

Otillracklig

Bedomningsmaélen bedoms inte vara uppfyllda. Det finns vasentliga avvikelser eller
allvarliga brister som maste atgirdas snarast.

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

Rakenskaper

Niamndens/styrelsens redovisning ar upprattad i enlighet med lagstiftning och god
redovisningssed sd att rikenskaperna ger en rattvisande bild av resultat och stillning
och kan ligga till grund for styrning, ledning, uppf6ljning 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 stillning.

Bedomningskriterier:

Rittvisande

Rikenskaperna uppfyller i allt vasentligt bedomningsmalen. Avvikelser kan
forekomma. Eventuella varderings-, klassificerings- och/eller upplysningsfel ar inte
av sddan karaktir att de vasentligen paverkar bilden av nimndens/styrelsens resultat
och stéillning.

Inte rattvisande

Rakenskaperna innehaller vasentliga avvikelser eller allvarliga brister i forhallande till
bedomningsmalen och ger inte en rattvisande bild av resultat och stillning.
Kommentar: Avvikelserna dr sa stora att fragan om anmdrkning eller avstyrkt
ansvarsfrihet bor provas.



KAROLINSKA 30230121

UNIVERSITETSSJUKHUSET

Arende/D-nr: K 2021-9156

Yttrande éver regionrevisorernas delrapport 2021

Styrelsen for Karolinska Universitetssjukhuset har for yttrande senast 4 februari 2022
mottagit regionrevisorernas delrapport 2021. Revisorerna dnskar sérskilt nimndens
synpunkter nér det géller:

e Hur ndmnden utifrdn en analys av de samlade effekterna av pandemin pé Karolinskas
heldrsresultat och den underliggande resultatmivin avser att sckerstdlla en strategi
Jfor ekonomi i balans pd ldngre sikt.

Bakgrund
Sammanfattningsvis skriver regionrevisorerna féljande.
Ekonomiskt och verksamhetsmiissigt resultat

Den pégédende pandemin har paverkat bade verksamhet och ekonomi hittills under aret och
innebdr dven en osikerhet for resterande del av 2021.

Nédmndens prognostiserade resultat exklusive coronarelaterade merkostnader uppgér till 614
mnkr. Detta prognostiserade resultat &r 531 mnkr hdgre én fullmiktiges resultatkrav.
Avvikelser i forhallande till budget har i huvudsak analyserats och kommenterats pa ett
tillfredstillande sétt i delarsrapporten.

Revisionen beddmer ndmndens prognos for det ekonomiska resultatet i allt viisentligt som
rimlig. Pandemin bidrar dock till en stérre osidkerhet n normalt.

Intern styrning och kontroll

Revisionen beddmer att ndmndens vidtagna atgérder for att nd en ekonomi i balans pa kort
sikt 1 huvudsak é&r tillrdckliga.

Revisionen beddmer att ekonomistyrningen har forbattrats, men att nimnden pi lidngre sikt
behover sdkerstilla att atgirder vidtas for att bade kunna mota effektiviseringskrav och
utmaningar som foljer av t.ex. problem med uppskjuten vard, kompetensforsorjning, dkande
lakemedelskostnader och utvecklingsbehov nér det géller infrastruktur och teknisk miljo.

Rikenskaper

I granskningen har det inte kommit fram nagra omstéindigheter som ger anledning
att anse att nimndens deldrsrapport inte, i allt vésentligt, &r upprittad i enlighet med god
redovisningssed och regionens interna anvisningar.
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Nimndens yttrande

Hur namnden utifran en analys av de samlade effekterna av pandemin pa Karolinskas
helarsresultat och den underliggande resultatnivan avser att séikerstdlla en strategi for
ekonomi i balans pa langre sikt.

Nédmnden gdr beddomningen att verksamheten har en vél fungerande organisation, effektiva
processer och en dndamalsenlig styrning samt kontroll vilket, enligt nimnden, &r viktiga
komponenter for att sdkerstélla en ekonomi i balans dven pé ldngre sikt. Genom att stdlla om
den interna ekonomistyrningen till [6pande prognoser istéllet for arliga budgetar sd kommer
ledningen och ndmnden att kunna folja utvecklingen och trender l6pande. Karolinska har
under 2020 och 2021 visat férmaga att stélla om produktionen och styra om ekonomin for att
mdta en pandemi, samtidigt balansera detta mot produktion av dvrigt varduppdrag, arbete
med den underliggande kostnadsstrukturen och fortsatt fokus pé arbete i linje med
Karolinskas strategiska inriktning. Ndmnden foljer 16pande Karolinskas arbete med den
underliggande kostnadsstrukturen inte minst arbetet med dimensionering och
bemanningskostnader, utvecklingen av material- och lakemedelskostnader samt kostnaden for
MT- IT- och Fastighetsinvesteringar.

Pa kort sikt kommer nimnden att f6lja ledningens omstéllningsarbete till normal produktion
d v s produktion som gj dr vésentligt paverkad av pandemin. Under de manader 2020 och
2021 som Karolinska ej var vésentligt pdverkade av pandemin stéllde Karolinskas ledning
snabbt om verksamheten till att leverera hégpresterande vardproduktion. Detta aterspeglas
inte minst i det mal som sattes upp att under hdsten 2021 utféra 1000 extra operationer utdver
ordinarie plan vilket landade pa ett slutresultat om 1237 extra genomforda operationer. En
ekonomi i balans forutsitter att Karolinska levererar vard enligt produktionsplan.

For att nd en ekonomi i balans pd lingre sikt fortsdtter ndmnden att félja Karolinskas
utveckling, sékerstilla den strategiska inriktningen och tillse att ledningen har ritt verktyg att
styra den operativa verksamheten.

Niamnden noterar att revisionen kommenterar den tid nimnden lagt pa att definiera ett
internrevisionsuppdrag och anlita en extern internrevisor. Det viktigaste fér ndmnden var att
anlita ritt kompetens och att identifiera de granskningsomréden som var mest vésentliga,
ndmnden anser att det arbete som de externa internrevisorerna har utfért under perioden ligger
viill i niva med nimndens forvintningar.

Harutdver kommer sjukhusledningen pd uppdrag av nimnden att vidta dtgérder baserat p
revisorernas rekommendationer. Namnden f6ljer nira detta utvecklingsarbete i syfte att
sdkerstdlla genomfdrandet och implementering av forbéttrade rutiner.



Arendet har behandlats vid styrelsens beredningsgemensamma méte den 20 januari 2022
efter foredragning av Tt Ekonomidirektor Lisa Ulveland.

Beslut i drendet har fattats av ordfdranden i styrelsen for Karolinska Universitetssjukhuset pa
styrelsens végnar. 1)

Hékan S6rman
Styrelsens ordfdrande

(Elektronisk signering, se nésta sida)

1) Ienlighet med reglerna i styrelsens arbetsordning
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