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Revisionskontoret Datum 2026-03-25
Region Stockholm RK 2025-0035

Sammanfattning — Karolinska Universitets-
sjukhuset

Revisorerna provar arligen om styrelser och namnder bedrivit sina verksamheter pa ett
andamalsenligt och fran ekonomisk synpunkt tillfredsstillande sitt, om styrningen och
kontrollen varit tillricklig samt om rikenskaperna ar riattvisande. Revisionskontoret
har tagit fram denna arsrapport som underlag infor revisorernas ansvarsprovning av
namnden. Nedan ar revisionskontorets samlade bedomningar.

Bedomning for ar 2025

Revisionsfragor Tillfreds- Inte helt Inte tillfreds-
stallande tillfredsstallande stallande

Ar nimndens ekonomiska och verksamhetsmissiga X
resultat tillfredsstéllande?

Tillracklig Inte helt Inte tillracklig
tillracklig
Har ndmnden en tillracklig styrning och kontroll? X
Rittvisande Inte
rattvisande
Ar rikenskaperna rittvisande? X

Ekonomiskt och verksamhetsmassigt resultat

Niamnden redovisar ett ekonomiskt resultat som i allt vasentligt ar i 6verensstimmelse
med resultatkravet och revisionskontoret bedomer darmed att nimndens ekonomiska
resultat ar tillfredsstallande.

Karolinska har under aret haft en hog vardproduktion. Namnden uppger att man klarat
majoriteten av tilldelade indikatorer samt 4 av 7 fullmiktigemal. Namnden uppger vi-
dare att ett uppdrag fran fullméktige ar avslutat och 3 uppdrag pagaende. Revisions-
kontoret gor en liknande bedomning som nimnden nir det giller indikatorerna. Revis-
ionskontoret bedomer vidare att det uppdrag som nimnden bedémt som avslutat ar
pagaende. I granskningen har det inte framkommit nagot som pekar pa att de 4 malen
inte uppnaétts.

Revisionskontorets samlade bedomning ar att namndens ekonomiska samt verksam-
hetsmaissiga resultat ar tillfredsstillande.
Styrning och kontroll

Revisionskontoret har granskat hantering av tjansteresor, risk for oegentligheter inom
inkop och upphandling samt delegationsordningar och kontroll av beslut. I
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Region Stockholm RK 2025-0035

granskningarna har revisionskontoret uppmarksammat begriansade avvikelser. Revis-
ionskontoret bedomer att dessa begriansade avvikelser inte paverkar den samlade be-
domningen, som ar att nimndens styrning och kontroll ar tillracklig.

Rakenskaper

Rikenskaperna och den finansiella rapporteringen i verksamhetsberittelsen ar i allt va-
sentligt upprattad enligt med lagstiftning, god redovisningssed och enligt regionens an-
visningar. Rikenskaperna bedoms vara rattvisande.
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1. Bakgrund

Syftet med den arliga granskningen ar att ta fram ett underlag infor revisorernas prov-
ning om Karolinska sikerstéllt att nimndens verksamhet ar genomford pa ett &nda-
malsenligt och fran ekonomisk synpunkt tillfredsstallande satt, om rakenskaperna ar
rattvisande samt om styrningen och kontrollen ar tillracklig.

Karolinska Universitetssjukhuset ansvarar enligt reglementet for nationell hogspeciali-
serad vard och regionsjukvard, forutom 6gonsjukvard, rehabiliteringsmedicin och
handkirurgi. Sjukhuset ar vidare regionens specialiserade traumacentrum med ansvar
for omhéndertagande av svart skadade patienter.

Niamnden ska bedriva sin verksamhet i enlighet med 6verenskommelser som ingis med
halso- och sjukvardsnamnden eller andra uppdragsgivare. Sjukvardsuppdraget ska om-
fatta specialiserad och hogspecialiserad vard och vara relaterat till sjukhusets forsk-
nings- och utbildningsuppdrag.

1.1. Iakttagelser i 2024 ars granskning

e Det ekonomiska resultatet uppgick till -549 mnkr, vilket var lagre an fullmakti-
ges resultatkrav. Avvikelsen i forhallande till resultatkravet motsvarade 2,1 pro-
cent av omsittningen. Revisionskontoret konstaterade att nimnden darmed
inte uppnatt fullmaktiges mél om en ekonomi i balans.

e Niamnden redovisade att den uppfyllde 7 av 8 mal, men 1 maél inte uppfylldes.
Revisionskontoret bedémde att det verksamhetsmaissiga resultatet i huvudsak
hade uppnatts.

e Utifrdn genomford granskning bedomde revisionskontoret naimndens ekono-
miska och verksamhetsmassiga resultat ssmmantaget som inte helt tillfredsstal-
lande.

e Utifrdn genomford granskning bedomde revisionskontoret sammantaget att
namndens styrning och kontroll var tillracklig.

e Rikenskaperna bedomdes vara rattvisande.

1.1.1. Namndens yttrande

I juni 2025 yttrade sig ndimnden 6ver granskningen av verksamhetsberattelsen for ar
2024. Namnden instimde i huvudsak i revisorernas iakttagelser.

1.2. Syfte och revisionsfragor

For att svara pa syftet har revisionskontoret formulerat foljande revisionsfragor:
« Ar nimndens ekonomiska och verksamhetsmaissiga resultat tillfredsstillande?
« Har namnden en tillracklig styrning och kontroll?

« Ar rikenskaperna rittvisande?

1.3. Revisionskriterier

I granskningen anvinds foljande revisionskriterier:

Kommunallagen (2017:725) 6 kap. 6 §
« Reglementen for regionstyrelsen och 6vriga namnder
« Ovriga uppdrag, mél eller direktiv fran fullmiktige till nimnden

Fullmaktiges styrande dokument som berér namnden



» Regionledningskontorets anvisningar

I granskning av rakenskaperna ar utgangspunkterna foljande revisionskriterier:
» Standard for kommunal rakenskapsrevision

« Lagen om kommunal bokforing och redovisning (2018:597)

« Tillaimpliga rekommendationer fran Radet for kommunal redovisning (RKR)

1.4. Metod och kvalitetssakring

Charlotta Edholm och Cecilia Dittmer, sakkunniga pa revisionskontoret, har genomfort
granskningen. Revisionsbyra PwC har bistatt i granskningen av rakenskaperna.

Under arbetet med granskningen har revisionskontoret genomfort avstimningar med
ledningen och andra tjanstepersoner i Karolinskas forvaltning

Intern kvalitetssakring har gjorts av enhetschef Joakim Soderberg och revisionsdirek-
tor Richard Norberg.

2. Ekonomiskt och verksamhetsmassigt
resultat

I detta avsnitt bedomer revisionskontoret om ndimnden har uppnatt fullméaktiges resul-
tatkrav och ovriga ekonomiska samt verksamhetsmaissiga mal. Bedomningen omfattar
aven om nimnden genomfort givna uppdrag.

2.1. Vasentliga handelser

I verksamhetsberittelsen informerar namnden om en rad vasentliga hindelser under
aret. Namndens fokus i rapporteringen ligger pa beskrivningar av hur man arbetar for
hog vardproduktion, datadriven verksamhetsutveckling, medicinsk forskning och inno-
vation samt internationellt samarbete. Nimnden redogor darutover bland annat for att:

e Sjukhusets vardproduktion uppgick till 108 procent av huvudavtalet. Namnden
pekar samtidigt pa att allt fler patienter far vard i tid.

e Det ekonomiska resultatet for aret ar 0,4 mnkr. Namnden konstaterar att det ar
i linje med budget.

e Karolinska har efter beslut i regionfullmaktige fran och med halvarsskiftet 2026
ett samlat ansvar for virdens gemensamma IT-system.

2.1.1. Revisionskontorets bedémning

Efter en oversiktlig granskning bedomer revisionskontoret att nimnden har redogjort
for viasentliga hiandelser i verksamhetsberéttelsen.

2.2. Ekonomiskt resultat

Fullmaiktiges resultatkrav 2025 for nimnden for Karolinska Universitetssjukhuset ar
44 mnkr. Namndens ekonomiska resultat for 2025 ar 0,4 mnkr, vilket understiger re-
sultatkrav med 44 mnkr. Det motsvarar 0,15 procent av omsattningen pa 28 446 mnkr.

Revisionskontoret gor foljande iakttagelser avseende nimndens verksamhetsberittelse:

e Intdkter och kostnader 6verstiger budget med vardera 3 procent. Intaktsok-
ningen beror enligt nimnden framst pa en hog vardproduktion (inklusive lagre
kostnader for sa kallade tillganglighetsviten), 6kad forsiljning av tjainster inom
diagnostik, 0kade intdkter fran externa projekt samt erhallna statsbidrag.

e Kostnadsavvikelsen beror enligt nimnden framst pa hogre personalkostnader,
eftersom sjukhuset hade fler anstillda dn budgeterat. Namnden ger i verksam-
hetsberattelsen endast 6versiktliga forklaringar till personalokningen.



Personalkostnadsokningen har begrinsats av att personalomkostnadspélagget
minskat fran 76 procent 2024 till 46 procent 2025.

o Aven okade kostnader for képta tjénster, material — sirskilt laboratoriematerial
— samt hyreshgjningar bidrar till att kostnaderna avviker fran budgeten.

e Prognosen i nimndens delarsrapport var -100 mnkr, men nimnden redogor i
verksamhetsberittelsen for att lagre kostnader for lakemedel (inklusive aterba-
ring) samt bidrag for utbildningar ger en resultatforbattring pa 100,4 mnkr.

e For att nd resultatkravet beslutade nimnden i verksamhetsplanen for 2025 om
en atgirdsplan pa sammanlagt 270 mnkr. Atgirdsplanen omfattar aktiviteter
inom bemanning, materialkostnader, lakemedel, lokalkostnader samt ovriga
kostnader inkl. IT. Namnden redovisar i verksamhetsberattelsen ett utfall pa
183 mnkr (68 procent). Utfallet ar lagre dn planerat inom alla omraden an lake-
medel dar effekten overstiger budget. Namnden ger fa forklaringar till de nega-
tiva avvikelserna.

e Niamnden anger i verksamhetsberattelsen att drets investeringar uppgar till 701
mnkr, vilket motsvarar en upparbetningsgrad pa 86 procent av arets investe-
ringsbudget pa 815 mnkr.

2.2.1. Revisionskontorets bedéomning av ekonomiskt resultat

Revisionskontoret bedomer att namnden i huvudsak har analyserat och kommenterat
avvikelser i forhallande till budget pa ett tillfredsstéllande sitt sin verksamhetsberit-
telse.

Namnden redovisar att resultatet underskrider resultatkravet. Avvikelsen i forhallande
till resultatkravet motsvarar ca 0,15 procent av omsattningen. Namnden bedomer att
det ekonomiska resultatet ar i 6verenstimmelse med resultatkravet. Revisionskontoret
instimmer och bedomer att nimndens ekonomiska resultat i allt visentligt ar tillfreds-
stdllande.

2.3. Verksamhetsmassiga resultat

2.3.1. Vardproduktion

Niamnden redovisar i verksamhetsberittelsen att sjukhuset under aret har haft en hog
vardproduktion. Produktionen nir det galler 6ppenvardsbesok har varit strax 6ver 1,5
miljoner besok, vilket ar 11 procent hogre dn bestillningen fran halso- och sjukvards-
namnden. Nar det giller slutenvardstillfallen 4r motsvarande siffra drygt 89 000 till-
fallen, vilket ar 5 procent hogre dn bestéllningen. Jamfort med foregiende ar har bade
oppen- och slutenvardsproduktionen varit hogre under 2025.

2.3.2. Fullmdktiges verksamhetsmal

Enligt reglemente ska namnden redovisa hur den har uppfyllt och fullgjort de mél och
uppdrag som fullmiktige har givit, i tertialrapporter och arsbokslut, enligt riktlinjer
som faststills av regionstyrelsen. Regionstyrelsen har inte faststéllt nagra riktlinjer for
rapporteringen. Pa tjainstemannaniva faststiller regionledningskontoret anvisningar
for rapporteringen. Enligt anvisningarna fran regionledningskontoret ska namnder och
bolag i sina verksamhetsberittelser folja upp och bedoma fullmiktiges verksamhetsmal
enligt foljande:

e Ange om namnden/ bolagsstyrelsen bedomer att mélet dr uppnatt, delvis upp-
nétt eller inte uppnaétt.

e Bedomningen ska bygga pa en samlad helhetsbedomning dir bade kvantitativa
och kvalitativa faktorer vags in.

Kopplat till malen finns indikatorer. Enligt tidigare anvisningar frén regionlednings-
kontoret, dven i delaret 2025, har maluppfyllelsen per mal métts genom att resultatet



av indikatorerna raknats ihop. Regionledningskontorets anvisningar for verksamhets-
berittelsen 2025 innehaller kriterier for bedomning av om en indikator har uppnatt sitt
malvirde. Det saknas dock kriterier for hur kvantitativa och kvalitativa faktorer ska
vagas ihop i bedomningen av om malen ar uppnadda eller inte.

2.3.2.1. Karolinskas uppféljning av indikatorer till malen

Karolinska berors av 7 av fullmaktiges verksamhetsmal. Till méalen har Karolinska till-
delats 16 indikatorer.! Karolinska uppger att sjukhuset klarar 11 av indikatorerna.

Karolinska uppger att 2 indikatorer delvis uppnar sitt malvarde och det ar indikato-
rerna vdantetid till forsta lakarbesok vid besok pa akutmottagning samt totalindex
HME?-. Enligt informationen i verksamhetsberittelsen nar indikatorn om viantetider
fullmaktiges mélvarde, da vantetiden minskat jaimfort med 2024. Indikatorn om HME
nar inte fullmaktiges malvarde. Enligt instruktioner fran regionledningskontoret kan
en indikator i verksamhetsberittelsen inte vara delvis uppnadd, utan bara uppnadd el-
ler inte uppnadd.

Karolinska uppger ocksa att 2 av indikatorerna inte uppnar sitt méalviarde och dessa ar
andel vantande till forsta besok inom 30 dagar hos specialist samt minskning av ut-
sldpp av vdxthusgaser jamfort med 2019. Det framgar inte varfoér indikatorn om vén-
tetid inte nar sitt malvarde.

Revisionskontoret har dven gjort foljande iakttagelser nar det galler indikatorerna.

e For en av indikatorerna, Region Stockholms konsumtionsbaserade klimatpa-
verkan, gar det enligt Karolinska inte att redovisa ett resultat.

e Det saknas i vissa fall information om varfoér en indikator inte har natt sitt mal-
varde. Ett exempel ar indikatorn totalindex HME, dar det i texten saknas in-
formation kopplat till resultatet av HME. Det finns allmédnna beskrivningar av
hur sjukhuset arbetar for att vara en hallbar arbetsgivare men ingen forklaring
till varfor indikatorn inte nar sitt malvarde.

2.3.2.2. Karolinskas redovisning av kvalitativa faktorer och samlad bedémning
av malen

Karolinska uppger att 4 av 7 mal dr uppnadda och att 3 mal ar delvis uppnadda. De mal
som ar delvis uppnadda enligt Karolinska ar tillgdnglig hdlso- och sjukvard pa rdtt
nivd utifran patientens behov, Region Stockholm dr ekologiskt hallbar och klimatneu-
tral till ar 2035 samt Region Stockholm dr en hdllbar arbetsgivare.

I granskningen har revisionskontoret dven gjort foljande iakttagelser:

e Iverksamhetsberittelsen finns det beskrivningar av atgiarder som sjukhuset har
vidtagit kopplat till malen, men det saknas bedomningar gallande varfor Karo-
linska bedomer att ett mal ar uppnatt eller delvis uppnatt.

e Den kvalitativa redovisningen i 16ptext kopplad till mélen beskriver i vissa fall
andra saker eller mater resultat pa andra sitt jamfort med indikatorerna. Ett ex-
empel pa det sistndmnda géller nybesok, dar malet dr att s manga patienter
som mojligt ska fa besoket inom 30 dagar. I 16ptext beskriver Karolinska att un-
der 2025 har antalet patienter som véntat langre dn 30 dagar minskat, medan
indikatorn méater hur manga av samtliga vintande som passerat 30 dagarsgran-
sen. Skillnaden mellan beskrivningen i loptext och vad indikatorn visar ar att
det i beskrivningen inte framgéar att indikatorn inte nas.

! Karolinska har tagit fram egna indikatorer fér ndgra av malen. Dessa indikatorer ingdr inte i samman-
stallningen.
2 HME star for hallbart medarbetarengagemang.



e Ivissa fall innehéller dterrapporteringen av malen beskrivningar av hur sjukhu-
set arbetat med en indikator kopplad till ett mal, men inte alltid. Exempelvis
finns det beskrivningar av arbetet for att minska vardrelaterade infektioner me-
dan det saknas beskrivningar av arbetet som handlar om utskrivningsklara da-
gar.

e For vissa mal har Karolinska dven tagit fram egna indikatorer som verkar pa-
verka Karolinskas bedomning av maluppfyllelse. Ett exempel pa ett lokalt mal
ar studenters ndjdhet av utbildningen, som hor till mélet Region Stockholm dar
en hallbar arbetsgivare.

2.3.3. Uppdrag fran fullmaktige

Regionfullmaktige har beslutat om 4 uppdrag for Karolinska for ar 2025. I delarsrap-
porten beskrev nimnden hur man arbetat med uppdragen men lamnade inga progno-
ser for nar uppdragen skulle vara genomforda. Namnden bedémde i delarsrapporten
att samtliga moment i ett av uppdragen, att infora ett regiongemensamt bemannings-
centrum, var genomforda for Karolinskas del. Enligt uppgift fran regionledningskon-
toret i samband med granskningen av verksamhetsberittelsen kommer uppdraget fort-
satta under de narmaste aren, men det ar inte klart hur Karolinska kommer involveras i
arbetet.

I verksamhetsberittelsen framgar att 6vriga tre uppdrag ar pagéende och det finns re-
dovisning av vilka atgarder Karolinska vidtagit hittills. Det framgar inte nar Karolinska
bedomer att uppdragen kommer att vara avslutade.

2.3.4. Revisionskontorets bedémning

Revisionskontoret noterar att Karolinska under aret har haft en hog vardproduktion,
béade jamfort med bestéllningen fran hilso- och sjukvardsndimnden och jamfort med f6-
regdende ar.

Niamnden anger att 11 av 16 indikatorer som tilldelats namnden har natt sina malvér-
den. Namnden anger aven att 2 av indikatorerna ar delvis uppnadda, vilket dock inte
stimmer 6verens med regionledningskontorets anvisningar for hur man ska rapportera
utfallet. Revisionskontoret gor bedomningen att indikatorn kopplad till vantetider ar
uppnadd, men inte indikatorn kopplad till HME (hallbart medarbetarengagemang).
Niamnden redovisar att man uppnatt 4 av fullméktiges mal och att 3 av fullméaktiges
mal ar delvis uppfyllda. Revisionskontoret kan inte bedoma nimndens redovisade
maluppfyllelse eftersom det saknas bedomningskriterier for att gora bedomningar uti-
fran bade kvantitativa och kvalitativa faktorer. I granskningen har det dock inte fram-
kommit ndgot som pekar pa att de fyra malen inte uppnaétts.

Niamnden redovisar att man genomfort 1 av fullméaktiges uppdrag och att 3 uppdrag ar
pagaende. Revisionskontoret gor bedomningen att det uppdrag som namnden redovi-
sar som genomfort for egen del (inféra ett regiongemensamt bemanningscentrum) ar
pagdende, men att det ar oklart vad Karolinskas roll kommer vara i arbetet framat.

Revisionskontorets samlade bedomning ar att nimndens verksamhetsmassiga resultat
ar tillfredsstallande.

3. Styrning och kontroll

I detta avsnitt gor revisionskontoret bedomningar av hur namnden tar ansvar for att
det finns en tillracklig styrning och kontroll.
3.1. Ekonomi- och verksamhetsstyrning

I delrapporten for 2025 prognostiserade namnden arets resultat till -100 mnkr. Resul-
tatet for helaret blev 100,4 mnkr hogre Detta beror pa sammantagna effekter av flera



mindre faktorer. Naimnden bedomer att det ekonomiska resultatet ar i 6verenstam-
melse med resultatkravet. Revisionskontoret delar i allt visentligt naimndens bed6m-
ning (se avsnitt 2.2).

Revisionskontoret har tagit del av ekonomisk rapportering som visar att nimnden re-
gelbundet fatt information om sjukhusets ekonomiska situation. Revisionskontoret no-
terar att namnden i maj 2025 gav i uppdrag till sjukhusdirektéren att &terkomma med
en plan for budget i balans. En sddan plan presenterades for naimnden i juni 2025.

Namnden beskriver i verksamhetsplanen forutsattningarna for 2026 som utmanande
eftersom kostnaderna viantas 6ka mer an intdkterna. Enligt nAmnden kravdes ett fort-
satt arbete med effektiviseringar och anpassad bemanning. I december 2025 fick
namnden information fran sjukhusledningen att det behovs kostnadsminskningar eller
intdktsokningar pa sammanlagt 850 mnkr for en ekonomi i balans ar 2026. Pa sam-
mantradet i december 2025 redovisade sjukhusledningen en 6vergripande plan for
namnden. I mars 2026 nar arbetet med denna granskning avslutades hade namnden
annu inte beslutat om en specificerad atgardsplan.

3.1.1. Revisionskontorets bedémning

Revisionskontoret bedomer i avsnitt 2.2.1. att nimnden i allt viasentligt uppnar resul-
tatkravet for 2025 eftersom avvikelsen jamfort med fullmaktiges resultatkrav begransas
till 0,15 procent. Den rekommendation som ldmnades i delrapport 2023, om att namn-
den behover sikerstilla att tillrackliga atgarder vidtas, bedoms utifran detta som upp-
fylld.

Revisionskontoret bedomer att nimnden aven fortsattningsvis behover vara aktiv och
arbeta systematiskt med atgirder for att uppna ekonomi i balans.

3.2. Hantering av tjansteresor

P& uppdrag av revisionskontoret har PwC granskat om nimnden sakerstaller att tjans-
teresor hanteras pa ett indamalsenligt sdtt samt om den interna kontrollen inom omra-
det ar tillracklig, inklusive att hallbarhetsaspekter beaktas.

Granskningen visar att det finns sjukhusovergripande styrdokument for tjansteresor,
vilka utgar fran regionens riktlinjer. Dessa dokument omfattar bland annat beslut om
resa, bokning samt hallbarhetsaspekter. Dar framgar att tjainsteuppdraget/tjanstledig-
heten alltid ska beviljas i form av en godkind ledighetsansokan innan aktivitet (i detta
fall resa eller uppdrag i tjinsten, deltagande i kurser och konferenser, etc.) paborjas.
Styrdokumenten &r publicerade pa sjukhusets intranit och kompletteras i vissa fall
med information pa avdelningarnas interna sidor. Det dr narmaste chef som ansvarar
for att reglerna foljs. Vidare framgar av namndens arbets- och delegationsordning att
ansvarsfordelningen for beslut om tjansteresor ar tydlig, liksom vilka avtal och belopps-
granser som géller for olika chefsnivaer.

I granskningen har det framkommit att det saknas systematiska kontroller av efterlev-
naden av riktlinjer. Detta bekriftas genom en verifiering av 49 transaktioner, dir bris-
ter identifierats géllande anviandning av upphandlad resebyra, attestering samt konte-
ring av kostnader. Godkinda ledighetsansokningar, det vill siga beslut om tjansteresa,
har efterfragats fran Karolinska, men endast erhallits i ett fatal fall. Detta forklaras en-
ligt Karolinska av att det inte finns krav pa att bildgga beslutsunderlaget i ekonomisy-
stemet Raindance.

Sjukhuset har en 16pande uppfoljning av kostnader mot budget samt vissa kostnads-
kontroller, bade generella och riktade. Daremot genomfors inga miljoinriktade kontrol-
ler pa fakturaniva, och det saknas kontroller av avtalstrohet mot upphandlad leverantor
samt av att ledighetsansokningar ar godkdnda. Uppf6ljning av klimatpéaverkan sker
kvartalsvis genom leverantorsstatistik, vilken rapporteras till nAmnden.
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3.2.1. Revisionskontorets bedomning

Revisionskontorets samlade bedomning ar att nimnden i huvudsak sikerstéller att
tjansteresor hanteras pa ett andamalsenligt sitt. Riktlinjerna bedoms vara tillrackliga
och vil forankrade i verksamheten, och delegationsordningen tydliggor ansvarsfordel-
ningen.

Den interna kontrollen bedoms daremot inte vara fullt tillracklig. Avsaknaden av for-
maliserade och systematiska kontroller innebar att nimnden inte sidkerstéller att tjans-
teresor genomfors och redovisas i enlighet med gallande riktlinjer. Stickproven visar
brister i efterlevnaden, och nuvarande uppfoljning omfattar inte centrala omraden
sdsom avtalstrohet, miljorelaterade kontroller och verifiering av beslutsunderlag (t.ex.
ledighetsansokningar).

Sammanfattningsvis behover nimnden stirka sina interna kontroller for att sakerstalla
att resor genomfors dndamalsenligt och i enlighet med stillda krav.

Rekommendationer:

Niamnden for Karolinska Universitetssjukhuset bor se till att foljande rekommendat-
ioner genomfors:

e Beslutade riktlinjer avseende resor i tjansten efterlevs genom att infora erfor-
derliga kontrollmoment.

e Kostnader for resor i tjainsten konteras korrekt for att sikerstilla att uppfoljning
och analys kan ske pa ett tillforlitligt sitt.

3.3. Kontroller inom inkop och upphandling

P& uppdrag av revisionskontoret har PwC granskat om nimnden sakerstéller en till-
racklig kontroll av leverantorer for att minska risken for oegentligheter inom ink6p och
upphandling.

Granskningen visar att det finns tydliga rutiner och processer i samband med upphand-
ling, inkop, leverantorsfakturor och leverantorsregister. Det finns ocksa kontrollmo-
ment, framfor allt nir det géller svenska leverantorer. Kontrollerna forutsétter dock att
inkopen gors fran upphandlade leverantorer. Om inkopet gors frén en icke upphandlad
leverantor sker ingen initial kontroll av bland annat om leverantoren accepterar Karo-
linskas uppforandekod, har god ekonomisk stillning med mera. Da kontrolleras leve-
rantoren i efterhand nar fakturan inkommer till sjukhuset. Granskningen visar att
manga inkop pa Karolinska gors utanfor inkopssystemet, och detta ar en utmaning for
sjukhuset. Enligt intervjuade i granskningen ar det dock svart for sjukhuset att komma
till ratta med problemet. Intervjuade uppger att avsaknad av systemstod medfor att det
ar svart att upptiacka inkop utanfor inkopssystemet.

Nar det giller leverantorsfakturor finns det olika kontroller for att sakerstalla att faktu-
rorna ar korrekta. I granskningen har PwC genomf6rt stickprovskontroll pa 25 fakturor
fran 12 leverantorer. Stickprovet visar att det for 8 av leverantorerna inte fullt ut gick
att verifiera att priset pa fakturan staimde 6verens med avtal.

Nar det galler leverantorsregistret visar genomford registeranalys att det forekommer
leverantorer som saknar organisationsnummer, att samma leverantor ar upplagd flera
ganger samt leverantorer vars organisationsnummer och bankgiro inte matchar. I re-
gistret forekommer det dock inte nagra svartlistade foretag (sdsom registrerade bluff-
bolag eller korruptionslistade leverantorer) fran Svensk Handels varningslista.

3.3.1. Revisionskontorets bedémning

Revisionskontoret bedomer att nimnden inte fullt ut sikerstaller en tillracklig kontroll
av leverantorer i syfte att minska risken for oegentligheter inom inkép och upphand-
ling. Det finns tydliga rutiner, processer och kontroller, men kontrollerna forutsatter
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att inkopen gors fran upphandlade leverantorer och sé ar inte alltid fallet. Gransk-
ningen visar ocksa att Karolinska har en utmaning i att det forekommer inkép utanfor
avtal vilket gor det svart att kontrollera inkdpen. Nar det giller bristerna i leverantors-
registret ar bedomningen att dessa uppstatt till f6ljd av otillracklig registervard.

3.4. Delegationsordningar och kontroll av beslut

Revisorerna har i ett sarskilt projekt granskat om namnden for Karolinska Universitets-
sjukhuset har tillracklig kontroll 6ver delegerade och vidaredelegerade beslut (Nr
18/2025). Granskningen har genomf6rts av PwC.

Den samlade bedomning att nimnden inte har helt tillracklig kontroll 6ver delegerade
och vidaredelegerade beslut. Granskningen visar att naimndens delegationsordning
motsvarar kraven i kommunallagen. Vidaredelegationsordningen uppfyller i huvudsak
kommunallagen, men anvisningarna for hur delegationsbeslut ska anmalas till namn-
den kan fortydligas. I bada delegationsordningarna forekommer en blandning av dele-
gerade beslut, verkstallighetsfragor och ansvarsfordelning i samma dokument, vilket
kan gora gransdragningen mellan beslut och uppgifter mindre tydlig. Granskningen
omfattar perioden januari till augusti 2025. Under denna period anmaldes 23 delegat-
ionsbeslut, varav hilften formellt korrekt. Att endast 23 delegationsbeslut anméls indi-
kerar, givet omfattningen av nimndens verksambhet, att det finns en risk for att det
finns delegationsbeslut som inte anmals och anslas korrekt.

Revisorerna i revisorsgrupp II har 6verlamnat rapporten till nimnden for yttrande sen-
ast 2026-05-21.
3.5. Granskningar utan vasentliga iakttagelser

Revisionskontoret har oversiktligt granskat Karolinskas arbete med riskanalys och in-
ternkontrollplan utan vasentliga iakttagelser. Revisionskontoret har dven granskat Ka-
rolinskas delarsrapport utan viasentliga iakttagelser.

4. Rakenskaper

I detta avsnitt gor revisionskontoret en bedomning av om nimndens rakenskaper ar
upprattade i enlighet med lagstiftning, god redovisningssed och regionens anvisningar
sa att rakenskaperna ger en rattvisande bild av resultat och stillning.

4.1.1. Revisionskontorets bedomning

Rikenskaperna och den finansiella rapporteringen i verksamhetsberittelsen ar i allt va-
sentligt upprattad enligt med lagstiftning, god redovisningssed och enligt regionens an-
visningar. Rikenskaperna bedoms vara rattvisande.

Stockholm den 25 mars 2026

Charlotta Edholm Joakim Soderberg
Sakkunnig Enhetschef
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Vad gor regionrevisorerna?

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

Att vara revisor ar ett fértroendeuppdrag vars syfte ar att med oberoende, saklighet
och integritet framja, granska och bedéma verksamheten. Den dvergripande
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 fullmaktige for hur de sjalva,
anstéllda och uppdragstagare genomfor verksamheten. I ansvaret ingar att genomfora
en andamalsenlig verksamhet utifran fullméktiges mal, beslut och riktlinjer samt de
foreskrifter som géller for verksamheten, pa ett ekonomiskt tillfredsstallande satt och
med en tillracklig kontroll samt att uppratta rattvisande rakenskaper.

I arsrapporter for namnder och styrelser sammanfattar revisionskontoret den
granskning som genomforts under det gdngna aret. Verksamhetsrevisionen

redovisas |6pande i projektrapporter. Publikationerna finns pa www.regionstockholm.se.
Det gar dven att prenumerera pa regionrevisorernas nyhetsbrev genom att anméla
intresse via e-postmeddelande till regionrevisorerna.rev@regionstockholm.se.

Postadress: Box 22230, 104 22 Stockholm
Besoksadress: Hantverkargatan 25 b (T-bana Radhuset)
Telefon: 08-123 100 00

E-post: regionrevisorerna.rev@regionstockholm.se JJ&
Hemsida: www.regionstockholm.se Region Stockholm
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J& Region Stockholm

Regionrevisorerna

Rekommendationer till nimnd — AR 2025

Karolinska Universitetssjukhuset

Bilaga 1

Ekonomistyrning
Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar
109484 Namnden for Karolinska Universitetssjukhuset bor saker- ()] AR 2025
Fran rapport stalla att tillrackliga effektiviseringsatgarder vidtas med be- Revisionskontoret bedémer att Karolinska uppnar resultat-
2023 Delrapport raknade effekter for att na resultatkravet och en ekonomi i kravet for 2025 och rekommendationen bedéms utifran
balans dven pa langre sikt. detta som uppfylld. Namnden behover dock dven fortsatt-
ningsvis behdver ha ett proaktivt och systematiskt arbete
med atgarder for att ekonomi i balans ska kunna nas dven
kommande ar.
Inkop och upphandling
Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar
29823 Namnden for Karolinska Universitetssjukhuset bor tillse att AR 2025
Fran rapport ledningen sakerstéller att det finns dokumenterade rutiner Arets granskning visar att sjukhuset gor kvartalsvisa kontrol-
2017 Arsrapport for avtalsuppféljning, vilket inkluderar kontroll av fakture- ler och att dessa har varit utan anmarkning under aret. Det
Tidigare ID rade kostnader mot avtal/ ramavtal ar dock 6nskvart att antal leverantorer som kontrolleras ut-
1127 oOkas till kommande kvartal. Rekommendationen kvarstar

som delvis atgardad.
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Regionrevisorerna

Intern kontroll

Bilaga 1

Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar

109487 Namnden for Karolinska Universitetssjukhuset bor séker- @ AR 2025

Fran rapport stdlla att beslut med konsekvenser for verksamhet och eko- Revisionskontoret granskade 2024 namndens drendebered-

2023 Delrapport nomi, som exempelvis effektiviseringsatgarder, baseras pa ning. Stickprov visar pa vissa brister vad géller underlag for

val underbyggda analyser. beslut. Rekommendationen bedémdes som inte atgardad.

Revisionskontoret har inte f6ljt upp denna rekommendation
under 2025. Revisionskontoret planerar vilka rekommen-
dationer som ska foljas upp i samband med att gransknings-
plan fér 2026 tas fram.

147911 Namnden for Karolinska Universitetssjukhuset bor forbattra - AR 2025

Fran rapport sparbarheten for handlingar i forskningsverksamheten Ny rekommendation i drsrapport 2024. Rekommendationen

2024/10 Projektrapport har inte foljts upp 2025. Revisionskontoret planerar vilka re-
kommendationer som ska foljas upp i samband med att
granskningsplan for 2026 tas fram.

154126 Namnden for Karolinska universitetssjukhuset bor saker- - AR 2025

Fran rapport stalla att samtliga drenden bereds enligt riktlinjer och att Ny rekommendation i arsrapport 2024. Rekommendationen

2024 Arsrapport det tydligt framgar av dokumentationen hur beredningen har inte foljts upp 2025. Revisionskontoret planerar vilka re-

gatt till och vilka underlag och analyser som genomforts. kommendationer som ska foljas upp i samband med att

granskningsplan for 2026 tas fram.

154127 Namnden for Karolinska Universitetssjukhuset bor tillse att ® AR 2025

Fran rapport ledningen sakerstaller att tillracklig inventering av sjukhu- Granskningen visar att inventering sker i tillrdcklig utstrack-

2024 Arsrapport sets inventarier genomférs pa regelbunden basis. ning samt att rutinerna har starkts. Rekommendationen be-
doéms som atgardad.

154130 Namnden for Karolinska Universitetssjukhuset bor tillse att @ AR 2025

Fran rapport

ledningen sakerstaller att utrangeringar och avyttringar re-
gistreras i anlaggningsregistret Ipande under aret.

Granskningen visar att utrangeringar har gjorts I6pande un-
der aret och att processen har forbattrats.
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Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar

2024 Arsrapport Rekommendationen bedéms som atgardad.

154132 Namnden for Karolinska universitetssjukhuset bor tillse att ® AR 2025

Fran rapport ledningen infor en enhetlig rutin avseende inkdp av inven- Genomforda stickprov i granskningen visar det inte finns

2024 Arsrapport tarier s3 att varje inventarie blir identifierbar i anlaggnings- nagot som tyder pa att inventarierna inte ar identifierbara i
registret anlaggningsregistret och rutinerna har forbattrats. Rekom-

mendationen bedéms som atgardad.
Investeringar

Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar

122210 Namnden for Karolinska Universitetssjukhuset bor saker- e Delar 2025

Fran rapport stdlla att slutredovisningar av enskilda investeringsprojekt Uppfoljning visar att arbete pagar med att félja upp investe-

2023 Arsrapport sker for att folja upp att nyttor har levererats i enlighet med ringar i form av efterkalkyler. Rekommendationen bedéms
beslut om investeringar samt for att dra lardomar infor dock @nnu inte mojlig att folja upp.
kommande investeringar.

122212 Namnden for Karolinska Universitetssjukhuset bor tillse att AR 2025

Fran rapport ledningen sakerstéller att sjukhusets skala for prioritering av Uppfoéljningen visar att det finns en process for priorite-

2023 Arsrapport investeringar tydligare kopplas till prioriteringsmodellen i ringsarbetet. Men det saknas fortsatt en dokumenterad

regionen.

sjukhusovergripande prioriteringsmodell som tydliggor de
olika prioriteringsnivaerna samt koppling till regionens pri-
oriteringsmodell. Rekommendationen beddms som delvis
atgardad.
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IT/informationssikerhet

Bilaga 1

Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar
97667 Namnden for Karolinska Universitetssjukhuset bor séker- AR 2024
Fran rapport stilla att en atgardsplan tas fram med nyckelkontroller (t.ex. Arbete pagar, men rekommendationen &r inte mojlig att
2022 Arsrapport risk- och sarbarhetsarbetet, hantering och 6vervakning av folja upp enligt Karolinska.

informationssystem och natverk, systemférvaltning och

systemagaransvar) for att sakerstalla efterlevnad av NIS-di-

rektivet.
97669 Namnden for Karolinska Universitetssjukhuset bor tillse att ® AR 2025
Fran rapport ledningen sakerstéller att det finns en systematik sa att kon- Rekommendationen ar inte mojlig att folja upp enligt Karo-
2022 Arsrapport tinuitetsplaner 6vas regelbundet med avseende pa inform- linska.

ationssakerhet.
132817 Namnden for Karolinska Universitetssjukhuset for Karo- () AR 2025
Fran rapport linska Universitetssjukhuset bor faststélla den arliga hand- Handlingsplan for informationssakerhet 2025 faststalldes av
2024/1 Projektrapport lingsplanen for informationssdkerhet pa ett korrekt satt. namnden i februari 2025. Rekommendationen &r dtgardad.
132818 Namnden for Karolinska Universitetssjukhuset bér genom- ® AR 2025

Fran rapport
2024/1 Projektrapport

féra en analys av sjukhusets status i forhallande till det nya
NIS-direktivet och den tillhorande lagstiftning som trader i
kraft i borjan av 2025 i syfte att sdkerstalla efterlevnad av
direktivet.

Analysen dr genomford. Rekommendationen bedéms som
uppfylld.

132819
Fran rapport
2024/1 Projektrapport

Namnden for Karolinska Universitetssjukhuset bor tillse att
ledningen sakerstéller att riskanalyser inom informationssa-
kerhet sker i enlighet med interna regelverk samt lagstift-
ning.

AR 2025

Karolinska har tagit fram en rutin och ett metodstod for ris-
kanalyser. Ett forbattrat systemstod som planeras att inforas
under varen kommer att forbattra mojligheterna for led-
ningen att félja upp riskanalysarbetet, givet Karolinskas
komplexa systemmiljé. Rekommendationen bedéms som
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Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar
delvisatgardad.
132820 Namnden for Karolinska Universitetssjukhuset bor faststélla () AR 2025
Fran rapport riktlinjen for behandling av personuppgifter pa ett korrekt Namnden faststallde riktlinjen for behandling av person-
2024/1 Projektrapport satt. uppgifter pa Karolinska Universitetssjukhuset i november
2024. Rekommendationen ar atgardad.
132821 Namnden for Karolinska Universitetssjukhuset bor saker- AR 2025
Fran rapport stalla att sjukhuset har ett komplett och aktuellt behand- Uppfoljning visar att sjukhuset har ett arbete med att upp-
2024/1 Projektrapport lingsregister for personuppgifter. datera behandlingsregister for personuppgifter. Rekommen-
dationen bedéms som delvis atgardad.
132822 Namnden for Karolinska Universitetssjukhuset bor tillse att [ ) AR 2025
Fran rapport ledningen tydliggor roller, ansvar och arbetssatt avseende Uppfoljning visar att arbete pagar, men rekommendationen
2024/1 Projektrapport det operativa dataskyddsarbetet. ar annu inte mojlig att folja upp.
132823 Namnden for Karolinska Universitetssjukhuset bor tillse att ® AR 2025
Fran rapport ledningen kompletterar befintlig riktlinje for dataskydd med Uppfoljning visar att arbete pagar, men rekommendationen
2024/1 Projektrapport obligatoriska avstamningspunkter, dar riskanalyser och vid ar annu inte mojlig att folja upp.
behov konsekvensbedomningar blir obligatoriska att ge-
nomfora for att exempelvis ett IT-system ska kunna kdpas in
eller driftsattas.
132824 Namnden for Karolinska Universitetssjukhuset bor tillse att [ ) AR 2025
Fran rapport ledningen sakerstaller att riskanalyser och konsekvensbe- Uppfoljning visar att arbete pagar, men rekommendationen
2024/1 Projektrapport démningar nar det galler dataskydd sker i enlighet med in- ar annu inte mojlig att félja upp.
terna regelverk samt lagstiftning.
132825 Namnden for Karolinska Universitetssjukhuset bor revidera ® AR 2025

Fran rapport

arbets- och delegationsordningen for att aterspegla de be-
slut som ar nédvandiga att fatta inom ramen for bade

Karolinska informerar om att rekommendationen dnnu inte
ar atgardad.
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Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar
2024/1 Projektrapport informationssakerhets- och dataskyddsarbetet samt for att
sakerstalla att namndens beslutshantering sker i enlighet
med kommunallagen.
132826 Namnden for Karolinska Universitetssjukhuset bor tillse att AR 2025
Fran rapport ledningen sakerstaller att det finns val definierade rapporte- En tillampningsanvisning for rapportering till ledningen nar
2024/1 Projektrapport ringskanaler for bade informationssdkerhetssamordnare det géller informationssakerhet har tagits fram. Eftersom
och dataskyddsombud direkt till sjukhusdirektor. motsvarande dnnu saknas for dataskydd bedéms rekom-
mendationen som delvis atgardad.
(Revisionskontoret avvaktar faststalld rutin fran informat-
ionssdkerhetshandlaggaren)
132827 Namnden for Karolinska Universitetssjukhuset bor tillse att @ AR 2025

Fran rapport
2024/1 Projektrapport

ledningen implementerar standardiserade processer for re-
gelbunden uppfdéljning och kontroll av informationssaker-
hets- respektive dataskyddsarbetet.

Arbete pagar bl.a. utifran det nya systemstodet IRIS for kon-
troll och uppféljning. Revisionskontoret noterar att ingen
arsrapport for dataskyddsombuden har lamnats till ndmn-
den under 2025.Rekommendationen bedéms som dnnu
inte atgardad.

132828
Fran rapport
2024/1 Projektrapport

Namnden for Karolinska Universitetssjukhuset bor tillse att
ledningen sakerstaller att medarbetare med nyckelfunkt-
ioner genomgar fordjupade utbildningar avseende inform-
ationssakerhet och dataskydd.

AR 2025

Ny rekommendation i arsrapport 2024. Rekommendationen
har inte foljts upp 2025. Revisionskontoret planerar vilka re-
kommendationer som ska f6ljas upp i samband med att
granskningsplan for 2026 tas fram.

132829
Fran rapport
2024/1 Projektrapport

Namnden for Karolinska Universitetssjukhuset bor tillse att
ledningen sdkerstaller att medarbetare regelbundet genom-
for grundldaggande informationssakerhets- och dataskydds-
utbildning for att uppratthalla kunskapsnivan over tid.

AR 2025

Ny rekommendation i projektrapport 2024/1. Rekommen-
dationen har inte foljts upp 2025. Revisionskontoret plane-
rar vilka rekommendationer som ska foljas upp i samband

med att granskningsplan for 2026 tas fram.
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Oegentligheter
Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar
97670 Namnden for Karolinska Universitetssjukhuset bor tillse att AR 2025
Fran rapport samtliga anstdllda anmaler i Heroma om de har bisyssla el- Arbete pagar, men rekommendationen &r inte mojlig att
2022 Arsrapport ler inte, enligt gallande riktlinjer och anvisningar. folja upp enligt Karolinska. Planerad for uppféljning i arsrap-
port 2026.
Patientsikerhet
Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar
116254 Namnden for Karolinska Universitetssjukhuset bor tillse att AR 2025

Fran rapport
2023/06 Projektrappport

ledningen sdkerstaller att faststdllda rutiner i enlighet med
Socialstyrelsen foreskrifter finns inom samtliga verksam-
heter

Sedan granskningens genomforande har Karolinska revide-
rat sin sjukhusovergripande riktlinje for remisshantering
och fortydligat att denna ska tillampas i sjukhusets samtliga
verksamheter. Nagra av kraven i Socialstyrelsens foreskrift
2004:11 ar inte tydligt angivna i den reviderade riktlinjen
(vem eller vilka inom verksamheten som far utfarda remis-
ser, vilka atgarder som ska vidtas om svar pa remiss dréjer
eller uteblir). Vidare ar det inte helt klart vilken organisato-
risk niva riktlinjen &r riktad till. Revisionskontoret menar att
det inte ar helt i linje med Socialstyrelsen foreskrift att end-
ast ha en sjukhusoévergripande riktlinje, eftersom ansvaret
for att faststalla riktlinjerna enligt foreskriften ligger pa
verksamhetscheferna. Rekommendationen ar delvis ge-
nomford.

116255
Fran rapport

Namnden for Karolinska Universitetssjukhuset bor tillse att
ledningen starker uppféljningen av att faststallda rutiner
och regelverk avseende remisshantering efterlevs.

AR 2025
Enligt uppgift har Karolinska gjort en uppféljning av om det
reviderade remissregelverket foljs i verksamheterna.
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Ursprung

Rekommendation

Atgirdad

Revisionens kommentar

2023/06 Projektrappport

Lopande uppfdljning ar enligt sjukhuset svart att genomféra
pga. tekniska begransningar i Region Stockholms journal-
och uppfoéljningssystem. Rekommendationen avskrivs.

116256
Fran rapport
2023/06 Projektrappport

Namnden for Karolinska Universitetssjukhuset bor tillse att
ledningen sakerstéller en enhetlig avvikelserapportering av-
seende remisshantering

AR 2025

Inga specifika atgarder avseende avvikelserapportering av-
seende remisshantering har vidtagits av sjukhuset. Sjukhu-
set uppger dock att de kontinuerligt uppmanar personal att
registrera alla typer av avvikelser. Rekommendationen av-

Fran rapport
2021 Delrapport

ledningen starker den interna kontrollen for att sdkerstalla
att erforderliga underlag bifogas s.k. fortroendekénsliga
poster.

skrivs.

121907 Namnden for Karolinska Universitetssjukhuset bor tillse att @ AR 2025

Fran rapport hogriskpatienter identifieras och sakerstalla att de far det

2023/12 Projektrapport stod de behover for att hantera sin medicintekniska utrust- Revisionskontoret har vid forfragan inte erhallit underlag

ning i hemmet. for att rekommendationen ska kunna fdljas upp. Rekom-
mendationen bedéms som inte atgardad.
Rikenskaper
Ursprung Rekommendation Atgardad Revisionens kommentar
67875 Namnden for Karolinska Universitetssjukhuset bor tillse att Delar 2025

Da brister fortsatt noterats framst kopplat till deltagarfor-
teckningar och att attestanten inte ar oberoende bedéms
rekommendationen kvarsta.
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Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar

147905 Namnden for Karolinska Universitetssjukhuset bor starka ® AR 2025

Fran rapport sin styrning och uppféljning av FoU-strategin.

2024/10 Projektrapport Granskningen visar att nimnden regelbundet far informat-
ion om arbetet utifran FoUU-strategin. Rekommendationen
beddoms som atgardad.

147906 Namnden for Karolinska universitetssjukhuset bor saker- ® AR 2025

Fran rapport stdlla att beslut fattas i enlighet med kommunallagen

2024/10 Projektrapport Namnden faststillde 2025-05-22 en reviderad arbets- och -
delegationsordning. Revideringen aterspeglar de iakttagel-
ser som revisionskontoret gjorde i projektrapport 10/2024
(Styrning av regionens forskningsverksamhet). Rekommen-
dationen bedéms som atgardad-

Siakerhet och beredskap
Ursprung Rekommendation Atgirdad Revisionens kommentar
107477 Namnden for Karolinska Universitetssjukhuset bor tillse att - AR 2025

Fran rapport
2023/01 Projektrapport

ledningen sakerstéller att kunskapen okar kring hur konse-
kvenserna av en storning i vattenleveransen paverkar saval
teknik som verksamhet.

Arbete pagar, men rekommendationen &r inte mojlig att
félja upp enligt Karolinska. Planerad for uppfdljning i delrap-
port 2026.

107478
Fran rapport
2023/01 Projektrapport

Namnden for Karolinska Universitetssjukhuset bor tillse att
ledningen medverkar till att utveckla samarbetet mellan
vardgivare nar det galler risk- och sarbarhetsanalyser samt
kontinuitetshantering.

Delar 2025

Karolinska sjukhuset har pa anmodan fran RLK inte genom-
fort nagon RSA sedan den foérra uppféljningen. Det finns
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darfor ingen samverkan gallande risk- och sarbarhetsana-
lyser for revisionen att bedéma. Rekommendationen kvar-
star.
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