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RK 2018-0032

Sammanfattning - Karolinska universitetssjuk-
huset

I den arliga revisionen prévas om verksamheten bedrivs pa ett andamalsenligt och
fran ekonomisk synpunkt tillfredsstéllande sétt, om riakenskaperna ar rattvisande
samt om den interna styrningen och kontrollen ar tillracklig.

Bedémning for ar 2018

Tillfredsstal- Inte helt Otillfreds-
lande tillfredsstallande  stéllande
Ekonomiskt och verksamhetsmassigt X
Resultat
Tillracklig Inte helt Otillracklig
tillracklig
Intern styrning och kontroll X
Rattvisande Inte rattvisande
Rakenskaper X

Ekonomiskt- och verksamhetsmassigt resultat

Det ekonomiska resultatet uppgér till -822 mnkr, vilket dr 852 mnkr ligre &n fast-
stillt resultatkrav. Avvikelsen i forhallande till resultatkravet motsvarar ca 4,4 pro-
cent av omsittningen. Revisionen bedomer att fullmiktiges mal om ekonomi i balans
inte har uppnatts och att avvikelsen ar betydande. Det ekonomiska resultatet bedoms
darfor vara otillfredsstillande, vilket ar en forsimring jamfort med 2017. Karolinska
behover vidta atgiarder skyndsamt. For att nd ekonomi i balans och en anpassad kost-
nadsokningstakt pé sikt behover ndimnden vidta strukturella effektiviseringsatgarder
som ger varaktiga effekter.

Fullmaktiges 6vergripande mal om vard i ritt tid (virdgarantin) och sidker vird har
inte uppnatts dven om siker vard har forbattrats nagot jamfort med foregdende ar.
Karolinska uppnar inte heller malnivaerna i omstéllningsavtalet for vard i ratt tid
medan malnivaerna for sdker vard delvis uppnas. Malet om en tryggad kompetens-
forsorjning nas inte, men det finns en svag positiv utveckling under aret, t.ex. avse-
ende personalomsattningen bland ldkare och underskéterskor. Revisionen noterar
att bade de stora forandringar som skett inom organisationen pa Karolinska under
aret och att utflyttning av vard inte skett enligt plan har paverkat vardproduktion och
produktivitet negativt. Det verksamhetsmaissiga resultatet bedéms, i likhet med 2017,
som inte helt tillfredsstillande.

Det ekonomiska och verksamhetsmaissiga resultatet bedoms, utifrdn genomford
granskning, sammantaget som otillfredsstéllande. Bedomningen innebéar en férsam-
ring jamfort med 2017.
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Intern styrning och kontroll

Revisionen bedémer att nimnden under 2018 inte har sékerstéllt en tillracklig eko-
nomistyrning. De effektiviseringsatgérder som har vidtagits har inte varit tillrackliga
och ger inte heller en anpassad kostnadsokningstakt. Detta innebar dven negativa ef-
fekter for de kommande aren. Beslutet fréan fullmiktige att tillfalligt sdnka resultat-
ktavet for 2019 ar exempelvis forenat med ett krav pa &terbetalning 2020-2022. Re-
visionen bedémer dven att otydligheterna i Karolinskas rapportering och i beslutsun-
derlag till naimnden forsvérat styrning och uppf6ljning av den ekonomiska utveckl-
ingen. Vidare bedomer revisionen att nimndens informella och reaktiva hantering av
ett ekonomiskt tillskott frén dgaren respektive bestéllaren har lett till att nAimnden
for Karolinska avvaktat med nodviandiga beslut om atgirder som ddarmed blivit forse-
nade. Revisionen konstaterar dven att nimnden trots det allvarliga laget under 2018
inte tagit stillning till den mdjlighet som finns i omstéllningsavtalet att begéra att en
avvikelseprocess inleds for att fa tydliga besked. Revisionens bedomer darfor att
namndens hantering av det ekonomiska underskottet varit otillracklig.

Revisionens granskning av upphandlingar visar att hanteringen pa flera punkter, lik-
som 2017, inte foljer géllande lagstiftning och regelverk. Upphandlingar till bety-
dande virden over direktupphandlingsgransen har genomforts under en langre tid
avseende bl.a. bemanningstjanster vilket innebar en risk att avtal ogiltigforklaras och
att upphandlingsskadeavgift kan komma att utdéomas. Revisionen bedémer att
namnden inte atgardat detta trots revisionens rekommendationer 2017 och bedomer
darfor att styrningen och kontrollen av upphandlingar ar otillracklig.

Den interna kontrollen av kostnader for konsulttjinster bedomde revisonen 2017
som otillracklig. En uppfoljande granskning visar att sjukhuset har infort forstarkta
rutiner, men att avvikelser fortfarande férekommer. Revisionen bedomer att sjukhu-
sets interna styrning och kontroll av kostnader for konsulttjanster inte ar helt till-
racklig.

Vidare bedomer revisionen att ndimnden inte arbetar med kris- och katastrofbered-
skap pé ett systematiskt sitt och att den interna styrningen och kontrollen p&d omra-
det inte &r helt tillracklig.

Den interna styrningen och kontrollen bedéms, utifrdn genomford granskning, sam-
mantaget vara otillracklig. Bedomningen ar oforandrad jamfort med 2017.

Rdkenskaper

Arsbokslutet ir i allt visentligt upprittat enligt god redovisningssed, enligt landsting-
ets anvisningar och bedoms ge en rittvisande bild av arets resultat och stéllning.

Rikenskaperna bedéms i allt viasentligt vara rattvisande.
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1 Arlig granskning

I den arliga revisionen prévas om verksamheten skots pé ett andamaélsenligt och fran
ekonomisk synpunkt tillfredsstéllande sitt, om rakenskaperna ar rattvisande samt
om den interna styrningen och kontrollen ar tillracklig. Den arliga revisionen omfat-
tar granskning och bedémning inom féljande omréden:

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

Frén den 1 januari 2019 har landstinget 6vergatt till region (Region Stockholm).
Granskningen i denna rapport avser 2018. Darfor anviands begreppet landstinget for
Stockholms ldns landsting i de fall texten inte avser tiden fran den 1 januari 2019.

Namnden for Karolinska universitetssjukhuset (Karolinska) ansvarar for landstingets
riks- och regionsjukvard! och ska vara landstingets specialiserade traumacenter med
ansvar for omhandertagande av svart skadade patienter enligt avtal. Sjukvardsupp-
draget omfattar specialiserad och hogspecialiserad vard. Karolinska ska vara lands-
tingets universitetssjukhus med huvudansvar for lands-tingets forskning, for utbild-
ningen av studenter i samverkan med bland annat Karolinska Institutet (KI). Karo-
linska ska samverka med andra vardgivare och andra huvudman for att sakerstilla
att patientens viag genom varden blir siker och enkel samt att omhéndertagandet
sker pa mest effektiva omhéandertagandeniva och att universitetssjukvarden sker i
samverkan och dr vil integrerad med 6vrig hilso- och sjukvard i lanet. Karolinska ska
i samrad med dgaren och KI utveckla nationellt och internationellt konkurrenskraf-
tiga centra inom forskning och sjukvard. I samrad med dgaren och bestillaren ska
Karolinska ansvara for att planera for verksamhetsinnehallet, driftsdttning och in-
flyttning i Nya Karolinska Solna, NKS.

I rapporten anvands vidare begreppet nimnd istéllet for styrelse for att tydliggora att
det ansvariga organets uppgift, roll och ansvar pa Karolinska i grunden regleras av
kommunallagen och inte av aktiebolagslagen. Karolinska har sedan den 8 maj 2018
en ny namnd med sju ledaméter. Namnden har inrittat tva beredningar, ekonomibe-
redningen respektive vardberedningen.

Revisionen har utforts enligt kommunallagen, landstingets regler och anvisningar
samt god revisionssed for kommunal verksamhet. Revisionen har utgatt fran revis-
ionsplanen som faststillts av revisorsgrupperna och revisorskollegiet.

I granskningen har revisorerna bitrétts av landstingets revisionskontor. Gransk-
ningen har genomfo6rts av granskningsansvariga Eva Hansson Risberg och Charlotta
Edholm m.fl. vid revisionskontoret och huvudansvarig revisor Harald Jagner m.fl.
vid Deloitte AB.

! Exklusive 8gonsjukvard, rehabiliteringsmedicin och handkirurgi
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2 Ekonomiskt och verksamhetsmassigt resultat

I detta avsnitt gors en bedomning av om ndmnden uppnétt fullmiktiges mal och ge-
nomfort givna uppdrag samt f6ljt de beslut, riktlinjer och foreskrifter som galler for
verksamheten. Bedomningen omfattar &ven om verksamhetens resultat och resurser
star i ett rimligt forhallande till varandra. Bedomningsmaélen och bedomningskriteri-
erna framgér av bilaga 2.

2.1 Ekonomiskt resultat

Budget Bokslut Bokslut
2018 2018 2017
Resultatrdakning (mnkr)
Verksamhetens intakter 18 428 19 511 18 917
Verksamhetens kostnader inkl. av- -18 398 -20 334 -19 013
skrivningar och finansnetto
varav omstallningskostnader - 389 -491 -569
Arets resultat 30 -822 -97
Balansomslutning (mnkr) 5500 5050 4 563
ARrsarbetare (antal) 15 100 15 526 15 430

Arets resultat uppgar till - 822 mnkr, vilket dr 852 mnkr ligre 4n faststillt resultat-
krav. Avvikelsen i forhallande till resultatkravet motsvarar ca 4,4 procent av omsatt-
ningen. Resultatet for 2018 ar 725 mnkr ldgre 4n 2017 ars utfall.

For att underlatta jamforelser av verksamhetens resultat mellan t.ex. olika ar ska
namnden redovisa de poster som #r jimforelsestorande.2 Aven om nigra av dessa
poster specificeras med belopp redovisar inte nimnden i drsrapporten tydligt vilka
poster som kan anses jamforelsestorande. Revisionens genomgang visar att i resulta-
tet ingar jaimforelsestorande intidkter och kostnader avseende omstéllningsatgiarder
(491 mnkr), ersattning for kostnader kopplade till utrustning pa NKS i enlighet med
omstallningsavtalets (1 591 mnkr) samt bidrag for sarskilda satsningar (384 mnkr, se
vidare nedan). Dessa ersittningar motsvaras dock av kostnader och ar darfor i hu-
vudsak resultatneutrala. Informationen bygger delvis pa kompletterande information
fran Karolinska.

Arets investeringar uppgér till 229 mnkr, att jimfora med fullmiiktiges budget pa 198
mnkr. Budgetavvikelsen pa 31 mnkr beror framfor allt pa att sjukhuset har anskaffat
ytterligare en anestesiarbetsstation till den nya sjukhusbyggnaden i Huddinge. I sam-
band med inflytt i NKS gjordes darutéver investeringar for att forbattra operations-
flodena.

2 Anvisning i Mall Arsrapport 2018, landstingsstyrelsens férvaltning. Se &ven Radet for kom-
munal redovisning (RKR): Rekommendation 3:1 Redovisning av extraordindra poster och
upplysningar for jamforelseandamal.

3 Ersattning for nya hyresavtal och kostnader kopplade till ny utrustning och inventarier.
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2.1.1 Jamférelse med budget 2018

Intdkterna uppgar till 19 511 mnkr, vilket 4r 1 083 mnkr (5,9 procent) hogre dn bud-
geterat. Cirka hilften av intdktsokningen beror pé att Karolinska fatt tillfalliga till-
skott av medel pd 384 mnkr fran hilso- och sjukvardsndmnden for att bl.a. minska
vardkoer (268 mnkr, den s.k. tillgdnglighetssatsningen), stod till bemanning av in-
tensivakuten (27 mnkr), stéd for att uppratthélla bemanning under sommaren (65
mnkr) och bidrag till 16nekostnader for sjukskoterskor som utbildas till specialist-
sjukskoterskor (20 mnkr). Andra betydande intdktsposter som 6verstiger budget ar
forsaljningen av laboratorietjanster péa 175 mnkr, intdkter fran omstéllningsavtalet pa
113 mnkr, forsiljning av vird utanfor lanet 111 mnkr samt hégre FOUU-bidrag pa 116
mnkr. I 6vrigt forklaras de hogre intdkterna av flera mindre poster.

Verksamhetens kostnader, exkl. avskrivningar och finansiella poster, uppgar till

19 915 mnkr, vilket dr 2 112 mnkr (ca 11,9 procent) hogre dn budgeterat. Av budgetav-
vikelsen &r 1 579 mnkr hanforbart till bemanningskostnaderna (se nedan). Likeme-
delskostnaderna ar nagot lagre dn budget och uppgar till 37 mnkr. Detta beror fram-
for allt pé att vissa likemedelstunga verksamheter flyttat ut frdn Karolinska. Kostna-
derna for operationsmaterial m.m. 6verstiger budgeten med ca 95 mnkr. Utfallet f6r
omstillningskostnaderna blev 93 mnkr hogre dn budgeterat, vilket framfor allt orsa-
kas av att IT-kostnaderna i samband med inflytt i NKS blev hogre dn planerat. Om-
stillningskostnaderna ar dock resultatneutrala eftersom Karolinska fétt ett bidrag
fran landstinget for omstéllningskostnaderna. Enligt nimndens arsrapport beror vi-
dare 235 mnkr pa 6kade pensionskostnader som enligt nimnden inte har kompense-
rats.

Den frimsta anledningen till att bemanningskostnaderna 6kat &r att antalet helarsar-
betare okat med tre procent jaimfort med budget 2018. Detta férklarar nimnden i
arsrapporten bland annat med att utflytt av vard forsenats och att det darfor inte va-
rit majligt att reducera personal i de berérda verksamheterna. Det handlar bidde om
vard som dnnu inte har flyttat ut, bl.a. delar av barnakuten, samt pa att ledtiderna f6r
att genomfora kostnadsminskningar efter utflytt av vard blivit lingre dn berdknat.
Darutover har sjukhuset anstéllt vikarier motsvarande 6ver 100 arsarbetare for de
sjukskdterskor som med bibehéllen 16n vidareutbildar sig till specialistsjukskaoters-
kor. Som tidigare naimnts har Karolinska delvis fétt tdckning for dessa kostnader ge-
nom ett bidrag pa 20 mnkr fran hilso- och sjukvardsnamnden. En ytterligare forkla-
ring till 6kningen av bemanningskostnaderna ar att sjukhuset har anstllt fler medar-
betare dn budgeterat for att forstarka kompetensen inom slutenvarden och 6vrig dyg-
net-runt-verksamhet. Darut6ver har det skett en véaxling av konsulttjanster till an-
stilld personal, fraimst inom IT, vilket har bidragit till att antalet rsarbetare blivit
hogre.

Den enskilt storsta forklaringen till underskottet pa 822 mnkr &r forseningar i uflytt-
ning av vard frén sjukhuset till andra vardgivare. Detta paverkar resultatet negativt
med 300 mnkr enligt Karolinskas berdkningar. Vidare anger namnden att 156 mnkr
av underskottet beror pa 6kad inhyrning av personal. Budgeten byggde pa en at-
gardsplan med besparingar pa 525 mnkr dir utfallet blivit 106 mnkr ligre, vilket
dven det har inneburit att kostnaderna blivit hogre dn budgeterat. Enligt
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kompletterande information fran Karolinska har kostnaderna okat utéver budget for
att Karolinska genomfort insatser for att korta operationskoerna utéver vad som fi-
nansierats av medel via hélso- och sjukvardsndmnden (tillgédnglighetssatsningen).
Darutover blev driftsdttningen av NKS efter hostens verksamhetsflytt dyrare &dn bud-
geterat. Kostnaderna for att driva intensivakuten har vidare varit hogre dn beridknat.

Karolinska har lamnat en i huvudsak komplett arsrapport inklusive bilagor som, till
skillnad fran arsrapporten for 2017, inkom i tid till regionstyrelsens férvaltning. Avvi-
kelser i forhallande till budget har delvis analyserats och kommenterats i nimndens
arsrapport. Oftast saknas dock belopp for avvikelserna, vilket innebar att avvikelser-
nas storleksordning inte gér att bedoma. Revisionen anser vidare att sparbarheten
mellan belopp och férklaringar i analysen kan forbattras. Kompletterande informat-
ion har darfor, liksom tidigare ar, behovt inhdmtas i granskningen. Revisionen har
dock haft svarigheter att fa tillgang till efterfragat material i rimlig tid.

2.1.2 Jamférelse med 2017 ars utfall

Jamfort med 2017 har intdkterna 6kat med 593 mnkr (3,1 procent), vilket framfor allt
beror pa de ovanndmnda tillfalliga tillskotten av medel. Darutéver har intdkter fran
vard av utomlanspatienter samt fran forsiljning av verksamhetsrelaterade tjanster,
framst laboratorietjanster 6kat jamfort med 2017.

Verksamhetens kostnader har jamfért med 2017 6kat med 1 297 mnkr (7,0 procent),
vilket i huvudsak beror pa 6kade bemanningskostnader (+676 mnkr) samt att lokal-
och fastighetskostnaderna 6kat efter inflytt i NKS (+407 mnkr).

Karolinska har for &ren 2014—2018 haft en genomsnittlig arlig kostnads6kningstakt
pa 4,9 procent4. Detta dr en kostnadsokningstakt som ligger 6ver fullméktiges mal pa
3,3 procent i genomsnitt 6ver tid. Kostnadsokningstakten mellan 2017 och 2018 var 77
procent. Bemanningskostnaderna, som svarade for knappt 60 procent av kostnads-
massan 2018, 6kade med 4,9 procent.5 Kostnadsokningstakten nir det giller 1iakeme-
del ar enligt nimndens arsrapport dnnu hogre och for de sarskilt dyra special- och
siarlakemedlen ligger den pa mellan 10-15 procent.6

2.1.3 Beddmning av ekonomiskt resultat

Revisionen bedomer att fullmiktiges mal om ekonomi i balans inte har uppnétts i
och med att resultatet underskrider resultatkravet. Det ekonomiska resultatet be-
doms vara otillfredsstillande, vilket dr en forsimring jamfort med 2017. Atgirder be-
hover vidtas skyndsamt for att nd ekonomi i balans och en anpassad kostnadsok-
ningstakt pa sikt beh6ver nimnden vidta strukturella effektiviseringsétgiarder som
ger varaktiga effekter. Se vidare avsnitt 3.1 om ekonomistyrning.

4 Beraknat geometriskt medelvérde for perioden.
5> Priseffekt, dvs. exkl. volymférandringar.
6 Inkl. b&de volym- och priseffekter.
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2.2 Verksamhetsmadssigt resultat

REVISIONSKONTORET
DATUM 2019-03-26

2.2.1 Tillgdnglighet, valfrihet och kvalitet i hdlso- och sjukvarden
Nedan redovisas méluppfyllelsen for ett urval av dels fullméktiges, dels namndens

mal och uppdrag.

Att de olika malen i tabellen nedan delvis uppndtts innebar att sjukhuset inte nir om-
stillningsavtalets mélnivaer men dock den miniminiva som faststillts av hilso- och

sjukvirdsnamnden i samverkan med sjukhusen.

Tillgénglighet, valfrihet och kvali- Mal Bokslut Bokslut Klarat
tet i hilso- och sjukvarden 2018 2018 2017 malet
Landstingsfullmaktiges mal

Vard i rétt tid (vdrdgarantin)

Andelen patienter som far tid for >73% 62 % 66 %

forsta besdk hos specialistlakare

inom 30 dagar

Andel patienter som far tid for =90 % 80 % 82 %

operation inom 90 dagar

Andel patienter som far tid for 2 90 % 97 % 97 % Ja
behandling inom 90 dagar

Saker vard

Férekomsten (prevalensen) av <8,1% 9,9 % 10 %

vardrelaterade infektioner (VRI)

Aterinlaggning inom sju dagar i <75% ---7 ---8 ---
slutenvarden for personer 80 &r och

aldre

Kvalitetsindikatorer i omstéllningsavtalet®

Vard i ratt tid

Akutmottagning, andel patienter med >77 % 56 % 55 % Delvis
vistelsetid under 4 timmar

Akutmottagning, andel patienter 6ver >97 % 72 % 77 %

80 8r med vistelsetid under 8 timmar

Saker vard

Andel MRSA-odlingar bland >90 % 72 % 73 %

riskpatienter

Direktintag pa strokeenhet >90 % 85 % 88 % Delvis
"Dorr-till-ndltid” vid trombolysbe- <40 min 17 min 39 min Ja
handling vid hjarninfarkt

Andelen patienter med hoftfraktur 75 % ---10

som opereras inom 24 timmar

7 Tillforlitliga data saknas for Karolinska.

8 Indikatorn &r en utvecklingsindikator for vilken Karolinska &rligen ska redovisa analys och
forbattringsatgérder. Halso- och sjukvardsférvaltningen ska ta fram resultat.

9 I omstallningsavtalet finns totalt 10 stycken sjukhusgemensamma malsatta kvalitetsindika-
torer (resultatindikatorer). Indikatorernas resultat ar kopplade till minimikrav, forbattrings-

krav och malniva for att sjukhuset ska f& full ersattning for varden.

10 Karolinska uppger att de inte har ett resultat som grundar sig p& definitionen i indikatorn
som foljs upp i sjukhusavtalet. Detta beror pd bristande registrering i kvalitetsregistret under
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Oplanerad &terinskrivning till <3% 2,5% 2,6 % Ja
IVA inom 72 tim

Undernaring - andel riskbedémningar >80 % 74 % 75 % Delvis
inom 24 tim efter inskrivning

Tackningsgrad i gynekologiskt 90 % 42 % 45 %
kvalitetsregister (GynOp)
Ja

Riskjusterad mortalitet <1,05 0,84 0,78

Ndmndens egna mal:
Patientnéjdhet

Patientndjdhet avseende delaktighet >67 % 62 % 61 %
hos alla patienter

Patientnéjdhet avseende bemdétande >90 %?! 85 % 87 %

Patientndjdhet - andel patienter som >90 % 91 % 91 % Ja
rekommenderar Karolinska

Nedan kommenteras de mal som inte har uppfyllts.

Andelen patienter som far komma till ett forsta besok inom 30 dagar liksom andelen
patienter som blir opererade inom 9o dagar ar under fullmiktiges malnivai2. Jim-
fort med foregdende ar sa har andelen patienter som far vard inom vardgarantins
granser minskat nigot.

Under 2018 har landstinget genomfort en sarskild tillgdnglighetssatsning?3 for att
forbattra tillgdngligheten till specialistvarden (se avsnitt 2.1.1). I tjinsteutlatandet
framgar att de storsta problemen finns inom vissa omraden pa Karolinska, framfor-
allt inom barn- och cancersjukvarden dér Karolinska dr enda utforare i lanet. Orsaker
till problemen med tillgéngligheten uppges dels bero pa omstruktureringen och in-
flyttningen till NKS, dels svarigheter att rekrytera tillrdackligt med personal for att
kunna 6ppna vérdplatser i tillrdcklig omfattning.

I arsrapporten anger Karolinska att forbattringar har noterats pa en 6vergripande
nivé for patienter som vantar pa operation, inte minst for patienter med cancerdia-
gnos. For att forbattra tillgdngligheten har Karolinska bl.a. remitterat patienter till
ovriga sjukhus i lanet, till andra universitetssjukhus samt kopt vard fran externa utfo-
rare. Detta har lett till att sjukhuset i hogre grad kunnat fokusera péa den vird som
Karolinska ar enda utforare av i lanet. De utékade satsningarna for att minska kéerna
till operation har mojliggjort ca 2 000 operationer under 2018 och lett till att det to-
tala antalet patienter som i december 2018 vintade pa operation var ca 850 farre

andra halvaret 2018. Sjukhuset uppger dock att de kan se att de inte n&r malnivan. Anled-
ningen till den bristande registreringen ar atgédrdad och sjukhuset kommer att kunna rappor-
tera resultatet for 2019.

11 1 Karolinskas kvalitets- och patientsdkerhetsmal fér 2018 anges méalnivan 90 % och i styr-
kortet anges malnivan 85 %.

12 Fyllméktiges mal &r uttryckt som Andel patienter som f8r tid fér behandling inom 90 da-
gar. Karolinska delar upp malet i tva indikatorer, en avseende operationer och en avseende
behandlingar.

13 HSN 2017-2117
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jamfort med i december 2017. Daremot har nagot fler patienter, drygt 300, vintat
mer an 90 dagar pa operation jamfort med 2017 vilket forklaras av att medicinskt
mer prioriterade patienterna har fétt vard fore medicinskt lagre prioriterade patien-
terna trots att dessa véntat langre tid. Det ekonomiska tillskottet inom ramen for till-
gianglighetssatsningen har, enligt Karolinska, hjalpt till att tillfalligt korta operations-
koerna men formodas inte ge négra langsiktiga effekter pa koerna.

Avseende patienter med cancerdiagnos sé anger Karolinska i arsrapporten att vinte-
tiderna till operation fér narvarande ar under rimlig kontroll. Vid intervju uppges att
sjukhuset nu har en battre kontroll 6ver cancerkon jamfort med under 2017. Ett stan-
dardiserat arbetssitt for battre kontroll infordes i september 2017 och arbetet gors pé
en sjukhusovergripande niva. Den forbattrade kontrollen sker genom en kvalitativ
genomgang av cancerkon varje vecka, av de patienter som hamnat utanfor operat-
ionsplaneringen. En viardering gors av varje enskilt fall om det ar rimligt att vinteti-
den forskjuts en vecka. Utover detta arbetssétt har &ven moten varannan vecka mel-
lan den tillférordnade sjukhusdirektoren, tillika operativ direktor, och alla opere-
rande verksamheter inférts. Motena syftar till en utékad operativ styrning av operat-
ionsverksamheten.

I den sirskilda tillgdnglighetssatsningen ingick ocksa att hilso- och sjukvardsforvalt-
ningen inte skulle debitera akutsjukhusen viten for bristande tillganglighet under
2018 i enlighet med omstillningsavtalet.

Fullmaktiges mal for en sdker vard méats genom indikatorerna vdrdrelaterade infekt-
ioner (VRI) och daterinldggning inom sju dagar i slutenvdrden for personer 8o ar
och dldre. Mélnivan f6r VRI nés inte och forekomsten ar i det ndrmaste oférandrad
jamfort foregdende ar. For indikatorn aterinldggning inom sju dagar i slutenvdrden
for personer 80 ar och dldre har hilso- och sjukvardsforvaltningen tagit fram utfallet
for 2018 pa lansniva (8,2 procent) men for ndrvarande saknas méjlighet att ta fram
tillforlitliga data per sjukhus.

Karolinska klarar inte omstallningsavtalets méalnivaer for vistelsetid pa akutmottag-
ning, varken for andelen patienter som vistas mindre dn fyra timmar eller for ande-
len patienter dver 8o Gr som vistas mindre dn Gtta timmar pd akuten. Utfallet ar
oférandrat jamfort med 2017 avseende vistelsetid hogst fyra timmar medan andelen
idldre patienter som fatt vianta hogst atta timmar har minskat fran 77 till 72 procent.

Det totala antalet patienter som inkommit till akutmottagningarna i Huddinge och
Solna har minskat med ca 55 000 patienter (25 procent), jamfort med 2017. I Hud-
dinge har antalet patienter minskat ca 15 procent och i Solna ca 35 procent. Minsk-
ningen i Solna beror i huvudsak pa att intensivakuten, med ett forandrat akut-
vardsuppdrag, ppnade den 1 maj 2018. Antalet patienter som Gvernattar pa akut-
mottagningen har 6kat i Huddinge men har minskat nigot i Solna jamfort med 2017.
Baserat pé totala patientinflodet s& har andelen 6vernattande 6kat bade i Huddinge
och Solna under 2018 jamfort med foregdende ar. Problemen med 1dnga vistelsetider
pa akutmottagningarna uppges bero pa hogt inflode av svart sjuka patienter,
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framforallt i Huddinge, och for fa vardplatser pa sjukhuset orsakad av brist pa fram-
forallt sjukskoterskor inom 24/7-verksamheten?4.

Av de dtta mélsatta indikatorerna for sdker vard som ingar i omstéllningsavtalet har
Karolinska inte natt malnivierna for fem. Tva av dessa nar emellertid miniminivan.
For en av indikatorerna “tackningsgrad i gynekologiskt kvalitetsregister” ar utfallet
langt under malnivan, 42 procent jamfort med malnivan 9o procent. For de fem indi-
katorerna som inte nér malnivén ar utfallet 2018 négot lagre jamfort med 2017.

For en av kvalitetsindikatorerna i omstéllningsavtalet avseende saker vard har det
under ret skett en vasentlig forbattring. Det giller "dorr-till-naltid” vid trombolysbe-
handling vid stroke (hjarninfarkt). Tiden fran det att patienten kommer in till be-
handlingen paborjas har minskat frén 39 minuter till 17 minuter. Férbattringen gal-
ler fr.a. behandlingar i Solna.

Karolinska har ett internt mal avseende patientnéjdhet som mits med hjélp av tre in-
dikatorer. Malnivan for patienters upplevelse av delaktighet i beslut om vard och be-
handling ir satt till 67 procent. Andelen patienter som under 2018 i patientenkater
svarat att de kint sig delaktiga var, liksom féregiende ar, ca 60 procent, dvs. lagre an
malnivan. For de tva indikatorerna andel patienter som helt och hallet blivit bemott
med respekt och pa ett hdansynsfullt sdtt samt andel patienter som rekommenderar
Karolinska ar malnivan satt till 9o procent. Patienternas upplevelse av bemotande
nér inte riktigt upp till malnivin men andelen patienter som rekommenderar Karo-
linska &r 6ver mélnivan.

Totalt kvalitetsindex redovisar andel uppnadda kvalitetsmal i omstéllningsavtalet.
Beroende pé de stora verksamhets- och lokalmaissiga forandringarna var sjukhusets
prognos vid deldrsrapporteringen att nd samma niva for kvalitetsindexet som 2017,
dvs. 90,5 procent. I Karolinskas arsrapport anges att resultatet dnnu inte ar definitivt
men att det preliminirt uppgar till 96 procent. Enligt uppgift frin Karolinska blir re-
sultatet for totala kvalitetsindex troligen ungefar som foregiaende ar.

Revisionen menar att en mer utforlig beskrivning och analys av de atgédrder som ge-
nomforts under aret for att nd fullméaktiges och omstallningsavtalets mal vore onsk-
vart for att ge en bild av hur sjukhusets tillginglighets- och kvalitetsarbete bedrivs.

Bedomning

Revisionen bedomer att Karolinska inte uppnér fullméktiges 6vergripande mél om
vard i ratt tid (vardgarantin) och sidker vard (VRI). Nar det géller vard i ratt tid har
resultaten forsdmrats ndgot for tva indikatorer jamfort med foregdende ar medan re-
sultatet for siker vard har forbattrats nagot jamfort med féregdende ar. Revisionen
bedomer vidare att Karolinska inte uppnar maélen i omstallningsavtalet for vard i ratt
tid medan mélen om séker vird delvis uppnés. Det ar viktigt att styrelsen fortsatter
att arbeta med méluppfyllelsen for vard i ratt tid enligt vardgarantin och kvalitetsin-
dikatorerna for vistelsetid pa akutmottagning sarskilt for patienter 6ver 80 ar.

14 VVerksamhet som bedrivs alla dagar dygnet runt
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Maluppfyllelsen har i huvudsak redovisats och kommenterats i enlighet med in-
struktionerna frén landstingsstyrelsens forvaltning (LSF).

2.2.2 Tryggad kompetensférsérjning

Fullmaiktiges 6vergripande maél for en tryggad kompetensforsérjning handlar om att
landstinget ska vara en attraktiv och konkurrenskraftig arbetsgivare som arbetar for
att sdkerstilla en god arbetsmilj6 och ett héllbart arbetsliv. Stolta och motiverade
medarbetare anges som forutsiattningar for att landstinget ska klara sitt uppdrag. Vi-
dare anges att ett vil fungerande chef- och ledarskap ar den viktigaste forutsitt-
ningen for att landstinget ska utvecklas och effektiviseras. I det 6vergripande mélet
ingér maélen attraktiv arbetsgivare, modern arbetsorganisation och systematisk
kompetensplanering. Mélet attraktiv arbetsgivare f6ljs upp genom landstingets
medarbetaruppfoljning. I medarbetaruppfoljningen finns tre index, medarbetar-
skapsindex?s (stolta och motiverade medarbetare), ledarskapsindex6 (mél- och resul-
tatorienterade chefer) och totalindex”. Karolinska uppnér inte malviardena i budget
2018, men ir dock niara malnivaerna. Samtliga index 6verstiger vardet 70, vilket en-
ligt undersokningsforetaget kan ses som godkianda resultat. Jamfort med 2017 ar Ka-
rolinskas resultat for de tre indexen i stort sett oférandrade. Andelen ambassadorer:s
pa Karolinska, dvs. de anstillda som upplever att Karolinska ar en attraktiv arbetsgi-
vare, som ar stolta Gver att arbeta pa sjukhuset och rekommenderar Karolinska som
arbetsplats, har 6kat nagot jamfort med 2017, fran 16 procent 2017 till 17 procent
2018. Andelen kritiker har minskat fran 16 procent 2017 till 13 procent 2018. Lik-
som foregdende ar har halsoprofessionerna lagst index av yrkesgrupperna pa de tre
ambassadorsfragorna. Av de 9o procent av medarbetarna som har svarat pa om de
har fortroende for Karolinska universitetssjukhusets ledning2° uppger 50 procent att
de inte har fortroende for ledningen2! och 19 procent att de har fértroende for led-
ningen22. Fortroendet for ledningen ar oforandrat jamfort med 2017. Lagst fortro-
ende for ledningen har lakarna, vilket aven var fallet foregdende &r.

Malet for en modern arbetsorganisation innebar att sjukhuset ska utveckla sin ar-
betsorganisation genom uppgiftsvixling vilket antas ha skett om andelen sjuksko-
terskor och liakare minskar i forhallande till andelen 6vrig personal. Under 2018 har
sjukskoterskor och ldkare minskat nagot i antal medan underskoterskor och 6vrig
personal har okat jamfort med foregdende ar vilket innebér att uppgiftsvaxling har
skett i enlighet med fullmaktiges mal.

Fullmaktiges mal for systematisk kompetensplanering ar att minst 65 procent av
medarbetarna ska anvinda KOLL 2018 och att det ska vara helt infort 4r 2020. Inf6-
randet av landstingets modell f6r kompetensplanering (KOLL/ProCompetence)

15 1 medarbetarskapsindex ingdr 8 fragor

16 T ledarskapsindex ingar 8 fragor

17 1 totalindex ingdr alla frdgor i SLL:s basenkat med svarsskala 1-8, dvs samtliga fragor i
medarbetarskaps- och ledarskapsindex samt ytterligare 15 fragor, totalt 31 fragor.

18 De som svarat 7 eller 8 pd den 3ttagradiga skalan pd samtliga tre "ambassadérsfragor”.
19 De som svarat 1 eller 2 pa den attagradiga skalan p& samtliga tre “ambassadorsfragor”.
20 Med ledning avses sjukhusdirektér och dennes ledningsgrupp, dvs. tema- funktions- och
stabschefer.

21 De som svarat 1, 2 eller 3 pd den 3ttagradiga skalan.

22 De som svarat 6, 7 eller 8 p& den attagradiga skalan.
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fortsatter pa Karolinska med stod av tva processledare. I ar har 44 procent av medar-
betarna pé Karolinska skattat sin kompetens, fler jamfort med utfallet 2017 (27 pro-
cent) men lagre andel jamfort med landstingets totala mélniva.

Personalavdelningen har under aret fortsatt med flera projekt som syftar till att attra-
hera, rekrytera och behalla personal. Under 2018 har sjukhuset bland annat satsat pa
specialistutbildning for sjukskoterskor, handledarutbildning for sjukskoterskor som
ska delta i en intern basutbildning for underskoterskor och kompetenstrappa for un-
derskoterskor. En satsning pa rekryteringsbonus till medarbetare som rekryterar
vissa typer av personalgrupper utanfor landstinget till sjukhusets dygnet-runt-verk-
samhet startade i slutet av 2017. Per december 2018 har 23 bonusar for nyanstéll-
ningar utbetalats. Se vidare avsnitt 3.11, Strategisk kompetensforsorjning.

Antalet helarsarbetande (HAA), exklusive extratid, 4r drygt tre procent (+500 HAA)
hogre dn budgeterat och ca en procent (+150 HAA) hogre jaimfort med foregiende ar.
Inklusive extratid Ar antalet HAA sex procent 6ver budget och drygt en procent hogre
jamfort med 2017. Okningen uppges bl.a. bero p& en kompenserande 6kning av un-
derskoterskor och 6vrig personal p.g.a. bristen pa sjukskoterskor, ersittning for sjuk-
skoterskor som gar specialistutbildning, tillgdnglighetsforbattringar som t.ex. perso-
nal till akutmottagningarna, nyoppnad jourverksamhet i Huddinge for hjartsjuka pa-
tienter och extrapersonal for 6vervakning av hjartsjuka patienter pa NKS p.g.a. kvali-
tetsbrister i den tekniska 6vervakningsutrustningen. Viss vaxling har ocksé skett fran
inhyrda konsulter till egen personal. Sjukskoterskor och ldkare har minskat nagot i
antal medan underskoterskor och 6vrig personal har 6kat jamfort med foregdende é&r.

Den totala externa23 personalomsittningen var under 2018 14,9 procent vilket var
négot lagre jamfort med 2017 (15,6 procent). Personalomséttningen var hogst bland
vissa av yrkesgrupperna inom hilsoprofessionerna24, t.ex. bland arbetsterapeuter (25
procent) och dietister (21 procent). Bland sjukskoterskor var den externa personal-
omsattningen under 2018 nigot hogre jamfort med aret innan, 16,9 procent jamfort
med 16,4 procent 2017. Personalomséttningen bland ldkare och underskéterskor var
11-12 procent under 2018, vilket var cirka 1,5 procentenheter lagre jamfort med fore-
géende ar.

Andelen kvarstannande?s ar bland grundutbildade sjukskoterskor 71 procent, vilket
ar en 6kning med ca tva procentenhet jamfort med 2017. Andelen kvarstannande
specialistutbildade sjukskoterskor har ocksa 6kat nagot jamfort med foregdende ar
och ar nu 75 procent. Storst forandring i kvarstannandegrad ses bland hilsoprofess-
ionerna som minskat frén 73 till 69 procent. Minskningen ses fr.a. bland psykologer
och dietister.

Karolinska striavar efter att minska inhyrningen av personal och efter en mer dnda-
malsenlig anvandning av konsulter, dvs. att endast anvinda konsulter inom de

23 Extern personalomsattning berdknas som det ldgsta vardet av de som bérjat alternativt
slutat (externt) dividerat med medelvérdet av antal anstédllda vid matperiodens bérjan och
slut, uttryckt i procent.

24 Arbetsterapeut, dietist, kurator, logoped, psykolog, fysioterapeut (sjukgymnast)

25 Andel som stannat kvar under en period av 24 manader.

10
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omraden dir sjukhuset saknar egen kompetens. Den externa inhyrningen av perso-
nal, beriknad som heldrsarbete (HAA) 26, har 6kat med 40 procent jaimfort med fore-
géende ar. Storst antal inhyrningar har skett inom virdomridena perioperativ medi-
cin och intensivvard, trauma och reparativ medicin samt inom vadrdomrade barn. In-
hyrningen avser i forsta hand sjukskéterskor vilket beror pé en hog personalomsitt-
ning och obalans mellan virdbehov och kapacitet framforallt inom 24/7 verksam-
heten. Under aret har sjukhuset haft 159 inhyrda HAA sjukskoterskor vilket 4r en for-
dubbling jamfort med foregéende ar. Behovet av inhyrda lakare 6kade under senare
delen av aret inom funktion akut i Solna, efter 6ppnandet av intensivakuten. Admi-
nistrativ personal har anstillts varfor inhyrningen har minskat jamfort med forega-
ende ar. Anviandningen av externa konsulter for verksamhetsutveckling och for vissa
delar av IT har ocksa minskat. Karolinska har dock fortfarande behov av externa kon-
sulter for driftsdttning av ny infrastruktur, sdsom IT och MT (medicinsk teknik) inom
NKS och inom ny- och ombyggnationer i Huddinge.

Fullméktige har haft som mal att skapa en forbattrad arbetsorganisation genom att
bl.a. infora ett IT-system for planering och uppf6ljning av lakarresurser (GAT). Mélet
var 2017 att minst 20 procent av ldkarna i landstinget skulle omfattas av systemet. I
slutet av 2017 schemalades 16 procent av Karolinskas likare i systemet. I slutet av
2018 anvinds systemet for schemaldggning av ldkare hos ett antal verksamheter pa
Karolinska, men da programleverantoren nu lagt ner sin verksamhet i Sverige kom-
mer systemet att avvecklas.

Sjukfrénvaron i procent av tillgdnglig tid ar oforandrad jamfort med foregaende ar,
5,9 procent.

Bed6mning

Revisionen bedomer att Karolinska inte uppnar fullméktiges overgripande mal om en
tryggad kompetensforsorjning. Karolinska uppnar inte malnivan for de tre index som
ingar i medarbetaruppfoljningen, men bedomer att utfallet ar pa en tillfredsstéllande

niva i och med att samtliga index Gverstiger virdet 70. Revisionen konstaterar vidare

att andelen ambassadorer, fortfarande ar 1&g men bedomer att utvecklingen bade av-

seende andelen ambassadorer och andelen kritiker dr svagt positiv.

Den totala externa personalomsattningen &r fortfarande hog men revisionen bedo-
mer att personalomséttningen bland 1dkare och underskéterskor och dven kvarstan-
nandegraden bland sjukskoterskor uppvisar en svag positiv utveckling jamfort med
foregdende ar. Revisionen bedomer vidare att Karolinska inte i tillrdckligt hog grad
har lyckats i sin strivan att rekrytera och behalla personal s& att inhyrningen av per-
sonal kunnat minska.

2.2.3 Hallbar verksamhet

I fullméktiges budget finns det 6vergripande maélet om hdllbar verksamhet. Lands-
tingsstyrelsen har huvudansvar for att styra mot och félja upp det 6vergripande malet
samt vidta dtgdrder om malen och indikatorerna riskerar att inte uppnés. For

26 Berakningen av antal heldrsarbete utgar fran kostnaden for externt inhyrd personal
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landstingskoncernen sammanstills bokslut bland annat avseende innovation, forsk-
ning och utveckling, digitalisering och milj6. Informationsinhdmtning till boksluten
gors dels genom namnder och bolags drsrapportering, men i vissa fall limnas dven
specifika anvisningar till berérda namnder och bolag. Enligt landstingets mall ska
foljande mél rapporteras i arsrapporten; mdlinriktad forskning, innovation och digi-
talisering, social hallbarhet och effektivt miljoarbete samt sdkra processer.

M8linriktad forskning, innovation och digitalisering

Inom omradet mélinriktad forskning foljer landstingsstyrelsens forvaltning upp tva
indikatorer som handlar om forskning i vardens tjdnst; andel tillsatta forsknings-
tjdnster som dr inriktade mot folksjukdomar respektive andel publicerade veten-
skapliga artiklar om folksjukdomar. I arsrapporten redovisas inte nagot avseende
forskning om folksjukdomar och ingen av de tre indikatorerna i Karolinskas styrkort
géller detta omrade. Daremot framkommer i arsrapporten att Karolinska har en gil-
lande handlingsplan for folkhélsoarbetet och hur Karolinska arbetar for att utveckla
sitt interna folkhalsoarbete.

Enligt Karolinska sker uppf6ljning av omradet forskning med ett antal externa indi-
katorer. Vilka indikatorerna ar och deras mélvarden anges inte. Karolinska anger i
arsrapporten att utviarderingen av de relevanta indikatorerna visar att forskningen
héller en god till mycket hog kvalitet men det finns inget underlag i arsrapporten som
visar detta.

Inom omradet innovation har Karolinska svarat att de uppnétt malet for indikatorn
ndmnden har infort metoder och verktyg for att arbeta med innovationer pa ett
systematiskt sctt. Det innebar att Karolinskas chefer och medarbetare ska kénna till
landstingets innovationsarbete, att Karolinska bedriver arbetet med innovationer i
enlighet med styrande dokument pa omradet samt att Karolinska méter och analyse-
rar effekter av innovationer. I 6vrigt redovisas i arsrapporten att Karolinska arbetar
aktivt med innovation inom den sirskilda avdelningen Innovationsplatsen men det
finns inga exempel pa vad det arbetet bestar av. Avseende omradet digitalisering
namner Karolinska att fokus for deras kortsiktiga atgarder ar att digitalisera verk-
samhetsdata for operativ verksamhetsstyrning och uppf6ljning for att darigenom fé
beslutsstod for att uppna effektivare arbetssiatt. Hur 1angt detta arbete kommit eller
nar det berdknas vara klart redovisas inte. Vidare nimner Karolinska att de inom
omrédet digitalisering deltar i arbetet med Framtidens vardmiljo (FVM).

Social h8llbarhet och effektivt miljéarbete

Inom omradet social hdllbarhet finns fyra indikatorer som handlar om likvdrdig be-
handling av alla invdnare?7 . Karolinska uppger att de uppfyller méalen for samtliga
indikatorer. I drsrapporten beskrivs hur Karolinska under aret har arbetat med barns
rdttigheter. Bland annat redovisas att vardmiljoer for barn och unga har utvecklats
och att personalen deltar i féreldsningar och utbildningar om barns delaktighet och

27 Namnden/bolaget har infért metoder och verktyg for: ett systematiskt arbete med jam-
stalldhet och jamlikhet, nationella minoriteter, barns rattigheter, delaktighet fér personer
med funktionsnedsattningar
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rattigheter i sjukvarden. Hur Karolinska arbetar med de tre dvriga indikatorerna re-
dovisas inte i drsrapporten. Uppforandekod for leverantorer tillhor ocksd omradet
social héllbarhet. Revisionen har efterfragat hur Karolinska foljer upp att uppforan-
dekoden efterlevs. Nar inkop gors pa de centralt upphandlade avtalen sé forlitar sig
sjukhuset pi att den centrala upphandlingen kontrollerar och féljer upp leveranto-
rerna. Nir sjukhuset gér egna upphandlingar anvinds upphandlingsmallar dar det
framgar att leverantoren ska forsikra att de uppfyller landstingets uppforandekod. I
ovrigt gors inga kontroller av att leverantorer foljer uppforandekoden.

Inom omradet effektivt miljoarbete har landstinget angivit mal for; klimatpdverkan
frén utsldpp av vixthusgaser samt for andel ekologiska livsmedel i patientmdltider.
I rsrapporten framgar att Karolinskas miljoledningssystem foljer internationell mil-
joledningsstandard, (ISO14001) och att det ar integrerat i ordinarie verksamhetsstyr-
ning. Karolinska har ocksa beslutat om ett lokalt miljéinriktat héllbarhetsprogram
som baseras pa landstingets miljomal och under aret har miljéprogrammets indika-
torer foljts upp kvartalsvis. I drsrapporten framgér vidare att sjukhuset har 6kat sin
anvandning av ekologiska livsmedel i patientmaltiderna och nar ddrmed precis
landstingets malniva, minst 40 procent ekologiska livsmedel. For fullmiktiges mal
om klimatpaverkan fran utslapp av vixthusgaser ar mélvardet att landstingets total
utslapp av vixthusgaser ska minska i jamforelse med utfallet 2011. Karolinska nam-
ner i arsrapporten att arbete pagar for att minska utslappen av vaxthusgaser och re-
dovisar utfallet for lustgas och anestesigaser. Uppgifter om tjansteresor med flyg, di-
gitala moten och vardkontakter pa distans saknas da dessa dnnu inte finns tillgdng-
liga. Huruvida Karolinskas klimatpaverkan fran utslapp av viaxthusgaser har minskat
jamfort med 2011 gar inte att bedoma utifran uppgifterna i arsrapporten.

Sékra processer

I &rsrapporten uppges att Karolinska klarar landstingets mal for sdkra processer2s.
Revisionen har under hésten genomfort tre granskningar som berér omradet sikra
processer, se avsnitt 3.7 Grundlaggande arbetet med informationssikerhet, 3.9 Kris-
och katastrofmedicinsk beredskap samt avsnitt 3.10 Skydd mot otillaten paverkan.

Bed6mning

Revisionen bedomer att det utifrén rapporteringen i arsrapporten ar svart att avgora i
vilken mén Karolinska bidrar till en hallbar verksamhet. Detta eftersom Karolinska
endast delvis har rapporterat och kommenterat utfallet f6r indikatorer avseende hall-
bar verksamhet i enlighet med anvisningarna.

2.2.4 Uppdrag frén fullmaktige
I en bilaga till nAmndens &rsrapport aterrapporterar Karolinska status fér fem upp-
drag och fem anmodanden (uppmaningar) fran landstingsstyrelsen.

28 Namnden har infért metoder och verktyg for ett systematiskt arbete med: informationssa-
kerhet, sdkerhet, krisberedskap samt genomfért egenkontroll av arbetet med informations-
sakerhet pa strategisk niva.
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Alla uppdrag utom ett ir avslutat. Det uppdrag som Karolinska har markerat som
“pagéende med avvikelse” ar ett uppdrag som gavs av landstingsfullmaktige i budget
en for 2015. Det handlar om Karolinska ska fortsitta arbetet med utveckling enligt
framtidsplan for hilso- och sjukvarden. Enligt Karolinska beror avvikelsen nir det
géller detta uppdrag pi att inférandet av intensivakuten har forskjutits och att utflytt
av vard i 6vrigt har forsenats p.g.a. bristande mottagarkapacitet.

Karolinska rapporterar fyra uppdrag som avslutade: For det forsta ar verksamhetsin-
nehall och driftsattning av NKS klart. For det andra har Stockholms medicinska bio-
bank 6verforts till Karolinska. For det tredje har Karolinska under véren reviderat
sjukhusets arbets- och delegationsordningar i syfte att sidkerstilla att dessa ar i enlig-
het med regionens policy for inkép. For det fjarde rapporterar Karolinska att de inte
berors av uppdraget att ta fram och faststillda en ny tjainstemannaorganisation med
anledning av den nya politiska organisationen i regionen fr.o.m. 2019.

I landstingsstyrelsens uppsiktsrapport2 framgér landstingsstyrelsens syn pé& hur val
namnder och styrelser har foljt landstingsfullméktiges beslut. I uppsiktsrapport 2017
ges fyra sa kallade anmodanden (uppmaningar) till Karolinskas styrelse. Dessa tar
upp vikten av att intensifiera arbetet med informations- och IT-sikerhet, att sdker-
stilla tillganglighetsmalet vard i ratt tid och att na en hog tillginglighet inom omréa-
den dir sjukhuset 4r ensamutforare, att sikerstilla atgirder for en ekonomi i balans
samt att sikerstilla att interna kontroller ar pa plats for ett effektivt och &ndamalsen-
ligt nyttjande av externt verksamhetsstod (dvs. konsulter).

I landstingsstyrelsens forvaltnings anvisningar till &rsrapporten anges att arbete som
pagar eller planeras genomforas med anledning av utdelad anmodan i landstingssty-
relsens uppsiktsrapport ska beskrivas. Grunderna for nimndens bedomning ska
framga. Karolinska har i arsrapporten tagit upp samtliga anmodanden. Sjukhuset
uppger att tva av drendena ar "pagdende med avvikelse”, ett dr "pagaende enligt plan”
och ett ar avslutat. Revisionen noterar att Karolinska har delat upp ett drende pé tva
aterrapporteringar och markerat den ena delen som avslutad och den andra som “pa-
gaende enligt plan”. I flera fall ber6r landstingsstyrelsens anmodan omraden som re-
visionen nyligen har granskat. Se vidare avsnitt 3.2 Ansvar och befogenheter, avsnitt
3.3 Upphandlingar 6ver direktupphandlingsgransen, avsnitt 3.4 Konsultkostnader
och avsnitt 3.7 Grundldggande arbete med informationssékerhet.

2.2.5 Produktion

I &rsrapporten konstaterar Karolinska att de omfattande forandringar som sjukhuset
har genomfort under de senaste aren har paverkat produktiviteten negativt.3¢ Pro-
duktionen har varit 2,1 procent lagre dn budget for slutenvard och 8,3 procent lagre
an budget for 6ppenvard. I jamforelse med foregdende ar dr bade sluten- och 6ppen-
vardsproduktionen lagre, drygt 7 procent farre slutenvardstillfillen och ca 14 procent

29 Uppsiktsrapport 2017, landstingsstyrelsen, LS 2018-0486, 2018-04-10.

30 produktivitet kan matas pa olika satt, men enligt ett sarskilt underlag fr&n Karolinska har
produktiviteten matt som kostnad per DRG (system for patientklassificering efter diagnos)
minskat med 14% mellan 2017 och 2018. Om enbart personalkostnader fér anstallda inklud-
eras ar minskningen 9%. Produktivitet Karolinska 190221, arbetsmaterial, dokumentation
erhdllen per mejl 2019-02-22.
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farre 6ppenvardsbesok. Karolinska uppger att man nar 95 procent av malvolymen
inom omstéllningsavtalet for 2018, méatt i DRG-poang.

Utflyttningen av vard har inte genomforts helt enligt den plan som Karolinska och
bestéllaren var 6verens om, bl.a. flyttades 6ppnandet av intensivakuten fram cirka
sex ménader. Jamfort med den 6verenskomna planen for perioden 2016-2018 har 76
procent av 6ppenvarden och 70 procent av slutenvarden flyttat ut. Vardproduktionen
har ocksé péverkats dels av omorganisationer inom Karolinska, dels av flyttplane-
ringen och de omfattande inflyttningarna av bade 6ppen- och slutenvard i NKS under
aret. Inflyttningarna har féregétts av neddragningar av virdkapaciteten for att bl.a.
sdkerstilla patientsikerheten. Upptrappningen av viardkapaciteten efter inflyttningen
har tagit langre tid 4n vadsom var tankt bl.a. pa grund av tekniska komplikationer
och utmaningar for personalen med nya arbetssitt, som exempelvis att flera teman
och funktioner delar pd samma vardutrymmen.

Den genomsnittliga beldggningsgraden har varit hogre under 2018 (100,6 procent)
jamfort med under 2017 (97,4 procent). Antalet 6verbeldaggningar, utlokaliseringar
och disponibla vardplatser méts per avdelning och dag och rapporteras in per sjuk-
hus till SKL, Sveriges Kommuner och Landsting, se tabell nedan.

Overbeldggningar, utlokali-
seringar, vardplatser 2018 2017 2016 2015

Antal dverbelaggningar per 100 dis- 9,9 8,0 4,9 3,9
ponibla vardplatser

Antal utlokaliseringar per 100 dispo- 10,3 6,1 2,6 2,1
nibla vardplatser

Antal disponibla vardplatser 897 1079 1157 1260

Antalet 6verbeldggningar och utlokaliserade patienter har 6kat jamfért med 2017.
Den genomsnittliga 6verbeldggningens3! under 2018 var 9,9 6verbeldggningar per 100
disponiblas2 vardplatser per dygn. Genomsnittlig andel utlokaliserade3s patienter un-
der 2018 var 10,3 per 100 disponibla vardplatser. Enligt Socialstyrelsen ger utlokali-
seringar av patienter en 6kad risk for virdskador eftersom det inte alltid finns till-
racklig kompetens och kapacitet for att mota patientens behovs4. Enligt Karolinskas
bedomning rapporteras for manga utlokaliseringar idag pa grund av att en utlokali-
sering i journalsystemet TakeCare definieras utifran kliniktillhorighet och Karolinska
inte langre har kliniker utan har 6vergatt till patientflodesstruktur och virdomraden.
Karolinska uppger vidare att en utlokalisering kan se ut som en utlokalisering trots
att patienten ligger pa en avdelning dar kompetens finns.

31 Overbeldggning definieras som en handelse nar en inskriven patient vardas pa vardplats
som inte uppfyller kraven p8 disponibel vardplats.

32 Med disponibel vardplats avses en vardplats i sluten vard med fysisk utformning, utrust-
ning och bemanning som sdkerstaller patientsakerhet och arbetsmiljo.

33 En utlokaliserad patient definieras som en patient som &r inskriven och vdrdas p& annan
vardenhet &n den som har specifik kompetens och medicinskt ansvar for patienten.

34 https://patientsakerhet.socialstyrelsen.se/risker/riskomraden/overbelaggning-och-utlokali-
sering
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Enligt Karolinska leder 6verbeldggningar till en mer anstrangd arbetssituation och
till att tiden for planering och kompetensutveckling blir mindre. Vidare uppges att
utrymmet for ett proaktivt arbetssdtt minskar och i stillet tenderar arbetssittet att bli
mer reaktivt. Under 2018 var det genomsnittliga antalet disponibla vardplatser 879
stycken, vilket ar 244 vardplatser under budget (-21 procent) och 182 vardplatser
farre jamfort med foregdende &r (-17 procent). Karolinska uppger att det skulle beho-
vas ytterligare cirka 160 disponibla vardplatser for att klara varduppdraget under
hogsédsong (var och host) med en belaggningsgrad pé ca 95 procent.

Bed6mning

Revisionen bedomer att bide de stora fordndringar som skett inom organisationen
pa Karolinska under aret och att utflyttning av vard inte skett enligt plan har paver-
kat vardproduktion och produktivitet negativt. Revisionen konstaterar att Karolinska
har producerat firre 6ppenvardsbesok och slutenvardstillfallen jamfort med budget
men trots det uppges omstallningsavtalets malvolym nés. Revisionen bedémer att
antalet 6verbeldaggningar som i medeltal varit 6ver 100 procent delvis beror pa att an-
talet disponibla vardplatser har minskat jamfort med foregéende ar och nu ar for fa
for att ticka vardbehoven.

2.2.6 Bedbmning av verksamhetsmassigt resultat

Revisionen bedomer att Karolinska inte uppnér fullméktiges 6vergripande mél om
vard i ratt tid (vrdgarantin) och sidker vard (VRI). Nar det giller vard i ratt tid har
resultaten forsdmrats nagot for tva indikatorer jamfort med féregdende ar medan re-
sultatet for siker vard har forbattrats nagot jamfort med féregdende ar. Revisionen
bedomer vidare att Karolinska inte uppnar malen i omstéllningsavtalet for vard i ratt
tid medan malen om sédker vard delvis uppnas. Det ar viktigt att styrelsen fortsitter
att arbeta med maluppfyllelsen for vard i ratt tid enligt vardgarantin och kvalitetsin-
dikatorerna for vistelsetid pa akutmottagning sarskilt for patienter 6ver 80 ar.

Vidare bedomer revisionen att Karolinska inte uppnar fullméiktiges 6vergripande mal
om en tryggad kompetensforsorjning. Malen for indexen i medarbetaruppfoljningen
avseende attraktiv arbetsgivare nés inte, andelen ambassadorer ar fortfarande 1ag,
den totala personalomséttningen ar hog och inhyrningen av personal har 6kat. Revis-
ionen bedomer dock att det finns en svag positiv utveckling under aret, t.ex. avseende
personalomsittningen bland ldkare och underskoterskor, kvarstannandegraden
bland sjukskéterskor och att Karolinska har utvecklat sin arbetsorganisation genom
uppgiftsvixling.

Revisionen bedomer att bade de stora fordndringar som skett inom organisationen
pa Karolinska under aret och att utflyttning av vard inte skett enligt plan har paver-
kat vardproduktion och produktivitet negativt. Revisionen konstaterar att Karolinska
har producerat firre 6ppenvardsbesok och slutenvérdstillfallen jamfort med budget
men trots det uppges omstéllningsavtalets malvolym nds. Revisionen bedomer att
antalet 6verbelaggningar som i medeltal varit 6ver 100 procent delvis beror pa att an-
talet disponibla vardplatser har minskat jamfort med foregéende ar och nu ar for fa
for att tacka vardbehoven.
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2.3 Samlad bedéomning av ekonomiskt och verksamhetsmassigt
resultat
Arets resultatet uppgér till -822 mnkr, vilket ir 852mnkr légre #n faststillt resultat-
krav. Avvikelsen i forhallande till resultatkravet motsvarar ca 4,4 procent av omsitt-
ningen. Revisionen konstaterar att fullméaktiges mal om ekonomi i balans inte har
uppnétts och att avvikelsen dr betydande. Det ekonomiska resultatet bedoms darfor
vara otillfredsstillande, vilket ir en forsimring jimfort med 2017. Atgirder behéver
vidtas skyndsamt. For att nd ekonomi i balans och en anpassad kostnadsékningstakt
pa sikt beh6ver nimnden vidta strukturella effektiviseringsétgarder som ger varakt-
iga effekter.

Fullmaiktiges 6vergripande mél om vard i ritt tid (vardgarantin) och siker vard (VRI)
har inte uppnatts dven om sédker vard har forbattrats nagot jamfort med foregaende
ar. Karolinska uppnér inte heller mélnivierna i omstéllningsavtalet for vard i ratt tid
medan mélnivaerna for sdker vard delvis uppnas. Malet om en tryggad kompetens-
forsorjning nas inte, men det finns en svag positiv utveckling under aret, t.ex. avse-
ende personalomsattningen bland ldkare och underskéterskor. Revisionen noterar
att bade de stora forandringar som skett inom organisationen pé Karolinska under
aret och att utflyttning av vard inte skett enligt plan har paverkat vardproduktion och
produktivitet negativt. Det verksamhetsmaissiga resultatet bedéms, i likhet med 2017,
som inte helt tillfredsstillande.

Det ekonomiska och verksamhetsmaissiga resultatet bedoms, utifrdn genomford
granskning, sammantaget som otillfredsstillande. Bedomningen innebér en forsam-
ring jamfort med 2017.

3 Intern styrning och kontroll

I detta avsnitt gors en bedomning av hur nimnden tar ansvar for att det finns en in-
tern styrning och kontroll som leder till maluppfyllelse och regelefterlevnad. Bedom-
ningsmaélen och bedomningskriterierna framgéar av bilaga 2.

3.1 Ekonomistyrning

I samband med delérsrapporten granskade revisionen hur nimnden t.o.m. augusti
hade hanterat det befarade ekonomiska underskottet, som da bedomdes uppa till
540. Resultatet for heldret ar dock 282 mnkr sdmre 4n vad namnden prognosticerade
i delarsrapporten per augusti. Jimfort med prognosen i delarsrapporten blev fram-
forallt bemanningskostnaderna 995 mnkr hégre. Revisionen har infor arsrapporten
kompletterat granskningen av ekonomistyrningen.

3.1.1 Utgangspunkter enligt omstaliningsavtalet

Karolinskas ekonomiska ersittning for virdproduktion under perioden 2016-2019
utgér fran det omstillningsavtalss som sjukhuset har ingétt med dgaren (landstings-
styrelsen) och med bestallaren (hilso- och sjukvardsndmnden). Syftet med omstall-
ningsavtalet dr att underlitta genomforandet av den omstrukturering av varden som

35 Omstallningsavtal 2016-2019 Karolinska universitetssjukhuset, dnr HSN 1506-0815.
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kravs enligt planen for Framtidens hélso- och sjukvérd och att ge parterna en tydlig
ekonomisk ram for dren 2016-2019. Enligt avtalet erhéller Karolinska i en huvudsak
fast ersittning (endast 3 procent av ersiattningen ar rorlig). Ersiattningen har enligt
avtalet rdknats upp med 1,5 procent fér 2018.3¢ Vidare reduceras ersattningen med
totalt 935 mnkr under perioden p.g.a. utflytt av vird frdn Karolinska. Den reducerade
ersdttningen bygger pa att motsvarande kostnadsminskningar ska ske pd Karolinska i
takt med att vard flyttar ut.

Karolinska menar att det inte har varit mojligt att minska kostnaderna i den takt som
omstéllningsavtalet foreskriver. Det beror framfor allt pa att utflytt av vard har forse-
nats (framst géller det intensivakuten vars 6ppnande forskots fran oktober 2017 till
maj 2018) och pé langre ledtider dn planerat for att kostnadsminskningarna ska fa
effekt. Enligt naimndens arsrapport forklarar detta 300 mnkr, dvs. en dryg tredjedel
av det totala underskottet pa 822 mnkr.

Landstingsstyrelsen framfor i sin arsredovisning fér 2018 att Karolinska forst under
hosten 2018 paborjades arbetet med att planera verksamheten utifran det nya vard-
uppdraget, vilket omgjliggjorde nodvindig anpassning av verksamheten som bland
annat en ekonomi i balans kraver. Lanstingsstyrelsen anger att Karolinskas under-
skott 2018 till en del beror pa att Karolinska har kvar personalkostnader for vard som
flyttat ut, men menar bl.a. att Karolinska genom en bra omférdelning skulle kunnat
anvinda dessa kompetenser mer effektivt inom sjukhuset.3”

3.1.2 Budgetstyrningen pa Karolinska 2018

Revisionen konstaterade i delarsrapporten att styrdokumenten som beskriver Karo-
linskas ekonomiska styrning dnnu inte hade uppdaterats med avseende pa den for-
dndrade organisationen och den nya verksamhetsmodellen.

Revisionens har i samband med arsrapporten genomfort en dokumentgranskning av
sjukhusets produktionsplanerings- och budgetprocess38 infér 2018. Revisionen har
tagit del av ett presentations- och utbildningsmaterial som beskriver processen. Bud-
getprocessen startade med en produktionsplanering under varen 2017 som sedan bil-
dade underlag for bemanningsplanering och bedémning av behov av interna tjanster
(operation, laboratorietjanster och rontgen mm). Produktionsplaneringen lastes den
30 september. Utifran efterfrdgan pa interna tjanster gjordes si kallade leveranséver-
enskommelser mellan sjukhusets olika teman och funktioner. Darefter stilldes pro-
duktionsplaneringen mot faststillda budgetramar for aret.

Budgetramarna aterspeglade dels planerad utflytt av vard, dels ett effektivise-
ringskrav. Sjukhusledningen stéllde hogre effektiviseringskrav pa teman och

36 Mellan 2015 och 2016 var upprakningen 2,5 procent. Vissa 6ppenvardslakemedel raknas
upp med 3 procent.

37 SLL Arsredovisning 2018, LS 2019-03-21.

38 Avsnittet baseras pa foljande interna dokument frén Karolinska universitetssjukhuset er-
hallna per mejl i februari 2019:

- Planeringsforutsattningar for 2018, del 2, ppt, odaterad.

- Produktionsplanering, Finansiell plan, Personalplanering 2018, Utbildning Augusti 2017,

ppt.
- Underlag for insamling av behov att lyfta med HSF, ppt, 2018-01-31.
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funktioner som uppvisat en jamforelsevis lagre produktivitet de senaste aren. I ge-
nomsnitt minskade respektive budget for teman och funktioner med 2,0 procent
2018 jamfort med 2017. For staberna var minskningen 2,5 procent. Budgetarna for
teman och funktioner beslutades slutgiltigt av forvaltningen den 1 december. De avvi-
kelser mellan planering och budget som framgétt redan i budgetarbetet skulle hante-
ras av verksamheterna som fick i uppdrag att ta fram atgardsplaner.

Revisionen har gatt igenom Karolinskas planeringsunderlag och inte funnit nagra
skriftliga definitioner pa vad som ska riaknas som en effektiviseringsétgard. Enligt
sjukhuset har uppfoljning och kvalitetssakring av effektiviseringsatgiarderna skett 16-
pande i dialog med verksamheterna. Budgeten for 2018 utgick fran att atgarder
skulle genomforas motsvarande 525 mnkr, eller 2,9 procent av den budgeterade om-
sattningen exklusive omstallningskostnader. Av kostnadsminskningen avsag 225
mnkr minskade kostnader for vard som flyttar ut till andra vardgivare och resterande
300 mnkr avsag effektiviseringar inom sjukhuset. Arbetet med att flytta ut vard samt
atgirdsplanerna f6ljdes upp av férvaltningen ménadsvis under 2018. Utvecklingen
rapporterades dven 16pande till nimnden. Utfallet blev enligt férvaltningen 419
mnkr, vilket kan jamforas med 2017 da kostnadsminskningar genomfordes pa totalt
313 mnkr. Av det totala utfallet p& 419 mnkr avser 150 mnkr utflytt av vird. Aven till-
filliga kostnadsminskningar, som t.ex. att avsta fran att ta in en vikarie vid forildra-
ledigheter, ingick i dtgardsplanen.

2018 var ett ar med omfattande forandringar i Karolinskas verksamhet. Under 2018
flyttade manga enheter frén sina gamla lokaler till NKS samtidigt som organisationen
forandrades. Av bade verksamhetsmaissiga och IT-tekniska skal lastes den underlig-
gande informationsstrukturen infor flytten i oktober 2018. Detta medférde bland an-
nat att budget och utfall for manga enheter splittrades pa olika kostnadsstillen. Det
fanns en plan for att koppla ihop den gamla och nya strukturen, men detta arbetssatt
fungerade inte fullt ut. Namnden for Karolinska konstaterade i sin uppféljning av den
nya verksamhetsmodellen att ménga forstalinjechefer under 2018 haft otillrackliga
mojligheter att folja sin verksamhet ekonomiskt.39 Detta 6verensstimmer med in-
formation som revisionen har fatt vid intervjuer med controllrar fran olika delar av
verksamheten som bland annat uppger att de fatt ligga mycket tid pa att samman-
stilla rapporter pa bekostnad av tid for analys.

3.1.3 N&mndens begéaran om tillskott fran &garen

Den 11 april beslutade namnden att begira ett ekonomiskt tillskott hos landstingssty-
relsen. P4 nimndens mote redovisade forvaltningen att det fanns en “resultatméssig
risk” pé cirka 200 mnkr pa arsbasis. Forvaltningen presenterade muntligen ett un-
derlag for nimnden med forslag pa 150 mnkr i besparingar utover de 300 mnkr som
fanns i budgeten for 2018.4¢ Enligt protokollet diskuterade nimnden tva handlingsal-
ternativ dar det forsta var att "beskriva laget for 4garen SLL och begira tillskott” och
det andra att "beskriva laget for dgaren SLL och reducera produktionen och darmed

39 Uppfsljning genomford av styrelsens vardutskott (numera vdrdberedningen), Karolinska
universitetssjukhuset, dnr K2019-1469, 2019-01-31.

40 Plan 2018 status, ppt underlag till némndsammantréde 2018-04-11, Karolinska universi-
tetssjukhuset, dnr K2018-2271.
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sianka kostnaderna”. Forvaltningen férordade det forsta alternativet. Namnden beslot
i enlighet med detta att “vinda sig till 4garen med en beskrivning av alternativen, dar
alternativ 1 forordas, och en begiran om att fa en rekommendation till hantering
inom 14 dagar och att samtidigt uppdra till férvaltningen att forsoka identifiera ytter-
ligare nya alternativa l6sningar inom den egna verksamheten som 16sning p4 situat-
ionen.”# Storleken pa det 6nskade tillskottet preciserades inte av namnden. Karo-
linska har inte lamnat ndgon formell hemstillan till landstingsstyrelsen, men lands-
tingsstyrelsens dgarrepresentant deltog vid det aktuella styrelsemétet.

Resultatprognosen i nimnden for Karolinskas tertialrapport per april 2018 pekade
pé ett underskott p4 200 mnkr pa drsbasis. Prognosen inkluderade ett tillskott pé
300 mnkr som ndmnden antog att man skulle fa fran landstingsstyrelsens forvaltning
fore sommaren 2018.42 Tertialrapporten visar vidare att forvaltningen tolkade att
ndmndens mening var att ytterligare besparingséatgirder, utover de 300 mnkr som
redan fanns i budgeten for 2018, inte var rimliga att genomfora eftersom de skulle fa
for stora konsekvenser for vardkapacitet och patientsdkerhet.43 Enligt namndproto-
kollen for 2018 har nimnden f6r Karolinska, utéver att besluta om tertialrapporten,
inte tagit stillning till att ytterligare besparingsatgirder inte var rimliga. Namnden
har inte heller efterfragat terrapportering av det uppdrag som lamnades till forvalt-
ningen den 11 april om att alternativa nya l6sningar i den egna verksamheten skulle
undersokas.

Det framgéar av protokollet frdn ndimndens sammantrade den 19 juni att sjukhuset
och agaren (genom landstingsstyrelsens forvaltning) inte hade en helt samstammig
bild gillande mélnivéer och prognos for 2018.”744 Vid nimndens méte den 13 decem-
ber informerade ordféranden nimnden om att "sjukhusets ekonomiska ldage blir allt-
mer bekymmersamt och att det ar svart att helt 16sa denna friga pa sjukhusniva. Dia-
log fors nu darfor bdde med landstingsstyrelsen/dess forvaltning och med hélso- och
sjukvardsndmnden/dess forvaltning for att hitta en héllbar 16sning”.45

I budgeten for 2019 anger namnden att de kan komma att inleda en dndrings- och
avvikelseprocess avseende omstéllningsavtalet eftersom de ekonomiska forutsatt-
ningarna for att utféra uppdraget har forandrats.4¢ Enligt avtalet kan en av parterna
meddela de 6vriga att de finner skal att inleda sddan process. Ett riktmirke enligt
omstillningsavtalet for néar detta bor ske d4r om de ekonomiska konsekvenserna av en
avvikelse Overstiger en procent av ekonomisk ram.47 Karolinska har dock hittills,

41 pit 5, Ovriga fragor, namndprotokoll 2018-04-11, Karolinska universitetssjukhuset, dnr
K2018-2271.

42 Tertialrapport april 2018, Karolinska universitetssjukhuset, K 2018-3171, 2018-05-21, s.
9-10.

43 Tertialrapport april 2018, Karolinska universitetssjukhuset, K 2018-3171, 2018-05-21, s.
9.

44 Pkt. 13. Ekonomi och risk, namndprotokoll 2018-06-19, Karolinska universitetssjukhuset,
dnr K2018-3688.

45 Pkt. 10. Rapportering fran Ekonomiutskottet, namndprotokoll 2018-12-13, Karolinska uni-
versitetssjukhuset, dnr K2018-7545.

46 Verksamhetsplan 2019, Karolinska universitetssjukhuset, K 2019-1325, 2019-01-24, s.
31.

47 Omstallningsavtal 2016-2019 Karolinska universitetssjukhuset, dnr HSN 1506-0815.
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enligt forvaltningen, avstatt fran att starta en sddan process eftersom man vill halla
fast vid ett arbetssitt som bygger pa samforstand.

3.1.4 Agarens och bestéllarens hantering av Karolinskas begaran om tillskott
Enligt den organisation som géllde for landstinget 2018 var det landstingsstyrelsens
dgarutskott som skulle hantera en framstéllan fran Karolinska om ett ekonomiskt till-
skott.48 Fragan om tillskottet har under &ret hanterats informellt pa forvaltningsniva
mellan Karolinska och landstingsstyrelsens forvaltning. Landstingsstyrelsens forvalt-
ning har hénvisat till att Karolinska fér 16sa fragan i dialog med halso- och sjukvérds-
forvaltningen.49 Forst den 17 januari 2019 avgjorde hilso- och sjukvérdsforvaltningen
att Karolinska skulle kompenseras genom att minska 2019 ars intdktsram med 90
mnkr och 6ka intdktsramen for 2018 med motsvarande belopp. Beslutet finns inte di-
ariefort hos hélso- och sjukvardsforvaltningen. Det finns inga protokoll eller minnes-
anteckningar fran méten under 2018 mellan Karolinska och hélso- och sjukvérdsfor-
valtningen diarieférda hos ndgon av forvaltningarna.

En granskning av dgarstyrningen inom landstinget som revisionen genomforde un-
der hosten 2018 visar att det finns en osédkerhet nir det giller vilka fragor som ska
hanteras av dgaren respektive av bestillaren.s° Revisionen framforde i granskningen
att dgarens roll, samt vilket stod som dgaren forvintas ge akutsjukhusen i samband
med forhandlingar mellan bestéllaren och akutsjukhusen, behovde fortydligas. Vi-
dare angav revisionen att det ocksa borde fortydligas hur drenden fran bolagen och
forvaltningar i bolagsliknande former till 4garen ska hanteras for att undvika att
dessa skickas fram och tillbaka mellan dgaren och bestillaren. Revisionen har fram-
fort till landstingsstyrelsen att utan tydliga besked fran dgaren respektive bestéllaren
riskerar de beslut som verksamheten kan behova fatta for att dtgdrda en uppkommen
situation att férsenas.

3.1.5 Karolinskas rapportering

Revisionen har granskat namnden f6r Karolinskas ekonomiska rapportering till
landstingsstyrelsen samt forvaltningens ekonomiska rapportering till nimnden un-
der 2018. Granskningen visar att rapporteringen ofta ar svar att folja exempelvis for
att det ar otydligt vad som utgor utgdngspunkt for en viss uppgift, eller att det inte
framgar varfor en uppgift skiljer sig fran ett rapporttillfille till ett annat. Aven nimn-
dens protokoll ir otydliga. Exempelvis framgar av protokollet fran den 8 mars 2018
att "Risken for 2018 bedéms ligga pd 500 mnkr”. En ménad senare den 11 april ar be-
loppet ett annat. Dar star det "Det star klart att trots hittills gjord planering och

48 Styrningen av Karolinska utgick d& fran att verksamheten bedrevs i en férvaltning med
bolagsliknande form. Infér 2019 har de sarskilda dgardirektiven for Karolinska upphort att
galla och Karolinska styrs liksom 6vriga namnder genom regionens reglemente. Fr.o.m.
2019 har agarutskottet ersatts av produktionsutskottet inom regionstyrelsen. Utskottet an-
svarar for dgarstyrning, produktionsplanering och samordning mellan regionens egna halso-
och sjukvardsverksamheter. Se https://intranat.sll.se/nyheter/Isf/2018/12/region-stock-
holms-nya-organisation-fran-1-januari-2019/#h2_newsPageEditorContent_9. Hamtat 2019-
02-28.

49 projektrapport nr 5/2018, Agarstyrning - Bolag och bolagsliknande former, Landstingsrevi-
sorerna, 2018-12-18, s. 23.

50 projektrapport nr 5/2018, Agarstyrning - Bolag och bolagsliknande former, Landstingsrevi-
sorerna, 2018-12-18.
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genomforande av atgirder finns en uppenbar resultatmassig risk pa ca 200 mnkr pa
arsbasis”. Det framgér dock inte att det i den sistndmnda uppgiften ingick ett forvan-
tat tillskott fran landstingsstyrelsen pad 300 mnkr.

Aven nir det giller storleken p den negativa effekten pa resultatet pa arsbasis av
forseningar i utflytt av vard finns det frigetecken. I nimndens deldrsrapport upp-
skattades den till 300 mnkr. Samma belopp fanns dven i arsrapporten, trots att
namnden i samband med bokslutet fick ett tillfalligt tillskott pd 9o mnkr frén hilso-
och sjukvardsforvaltningen. Karolinska menar att den negativa effekten pa érsresul-
tatet, trots tillskottet, uppgér till 300 mnkr. 5

Ett annat problem som forsvarar forstéelsen ar att olika begrepp ofta anviands for att
beteckna samma sak. Exempelvis avslutar Karolinska avsnittet om Antaganden och
nyckelfaktorer infor budget 2018 med att skriva "Effektiviseringsatgirder om ca 300
mnkr samt kostnadsreduktion for utflytt ca 300 mnkr”s2 utan att uttryckligen for-
klara hur detta kan harledas frén texten i 6vrigt. Det framgar inte vilka effektivise-
ringséatgiarder som har planerats. I tertialrapporten aterkommer beloppet 600 mnkr,
men dar anges att det ar forandrade finansiella forutsattningar for 2018 som uppgar
till drygt 600 mnkr.53

3.1.6 Namndens fortsatta hantering av den ekonomiska obalansen
Karolinska har i borjan av 2019 bedomt att underskottet for 2019 kan komma att
uppga till 790 mnkr. Regionfullmaktige (f.d. landstingsfullmiktige) har i mars 2019,
enligt forslag fran regionstyrelsen (f.d. landstingsstyrelsen) 54, beslutat att om ett till-
skott pa 130 mnkr till Karolinska f6r 2019. Sjukhuset tilldts darut6ver att gd med un-
derskott pa 280 mnkr for 2019. Underskottet ska betalas tillbaka 2020-2022 genom
ett justerat resultatkrav.55 Karolinska ska senast i samband med tertialrapporten for
2019 dterkomma med en reviderad verksamhetsplan.

P& sammantriadet den 13 december uppdrog ndmnden fér Karolinska it ekonomibe-
redningen att ansvara for framtagandet av budget for 2019. Utgéngspunkten skulle
vara anpassning av kostnaderna till det minskade uppdraget, en dtergang till normal
produktivitet, sikerstilla en stram kostnadsutveckling och att 1angsiktigt 6ka intak-
terna genom t. ex. 6kade utomlansuppdrag. I planen ingick ocksé att sdkra en ersatt-
ning som tacker kostnaderna for det hogspecialiserade uppdraget. Karolinska har i

51 Karolinska har i en sammanstaélining redovisat for revisionskontoret hur de beraknar att
kostnader respektive tillfdlliga kompensationer for forsenad utflytt av vard har belastat/kom-
mer att belasta resultatet 2016-2019. Periodisering av utflyttar 20190222, ppt, erhallet per
mejl 2019-02-25.

52 M8l och budget 2018 och plandr 2019-2021, Karolinska universitetssjukhuset, K 2017-
4291, s. 17-18.

53 Tertialrapport april 2018, Karolinska universitetssjukhuset, K 2018-3171, 2018-05-21, s.
3.

54 Avstamning av budget 2019 for Region Stockholm, Regionstyrelsen, LS 2018-1179, 2019-
02-20.

55 Pkt 28. Regionfullméktiges sammantrade den 12 mars 2019, Avstamning av budget 2019
for Region Stockholm (forslag 2019:34), LS 2018-1179.
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budgeten for 2019 berdknat att det hogspecialiserade uppdraget innebar merkostna-
der pé 550-590 mnkr.56

Bed6mning

Revisionen bedomer att de effektiviseringsatgirder som vidtagits inte har varit till-
rackliga och inte heller ger en anpassad kostnadsokningstakt. Detta innebir negativa
effekter aven for de kommande aren. Namnden for Karolinska behéver darfor skynd-
samt vidta strukturella effektiviseringsétgarder som ger varaktiga effekter. Revis-
ionen konstaterar dels att tydliga riktlinjer for effektiviseringsarbetet har saknats,
dels att budgetuppfoljningen inte har fungerat pé ett tillfredsstéllande sitt under
2018. Verksamheternas mdjligheter att folja upp sina budgetar har begrinsats ef-
tersom den ekonomiska uppféljningsinformationen har varit otillracklig. Revisionen
noterar dock att nimnden i december 2018 skirpte sin styrning av forvaltningens
budgetprocess infér 2019.

Revisionen menar att otydligheterna i Karolinskas rapportering och i beslutsunderlag
till ndimnden nar det giller utgdngspunkterna for nimndens bedémningar och brister
i sparbarhet mellan analyser vid olika tidpunkter paverkar mojligheterna att styra
och folja upp den ekonomiska utvecklingen. Det finns dock i namndens protokoll un-
der 2018, jamfort med tidigare, en utveckling mot tydligare stéallningstaganden. Re-
visionen bedomer sammantaget mot denna bakgrund att ndimnden inte har siker-
stillt en tillracklig ekonomistyrning.

Revisionen konstaterar att naimnden for Karolinska i april 2018 bed6mde att sjukhu-
sets ekonomiska situation var sd allvarlig att man beslutade att begéra ett ekonomiskt
tillskott hos dgaren, landstingsstyrelsen. Nimnden preciserade inte beloppet och be-
slutet foljdes inte av en formell framstéllan. Vid samma mote begirde ndmnden att
forvaltningen skulle dterkomma med forslag om ytterligare alternativa 16sningar pa
de ekonomiska problemen. Detta uppdrag foljdes dock inte upp av namnden. Sjuk-
husets ekonomi forsamrades ytterligare under arets sista ménader fran en prognosti-
cerad resultatavvikelse pa 570 mnkr i delarsrapporten till en slutlig avvikelse pa 852
mnkr i arsrapporten i forhéllande till resultatkravet.

Revisionen konstaterar att omstillningsavtalet innehéller en dndrings- eller avvikel-
seprocess som ir avsedd for att hantera forandrade forutsattningar som exempelvis
forsenade investeringar eller nar utbyggnad av varden utanfor akutsjukhusen férse-
nas. Det belopp som parterna har diskuterat, 300 mnkr, 6verstiger den nivd som
finns i avtalet for nir en sddan process kan inledas. En sddan formell avvikelsepro-
cess innebdr att parterna méste reda ut hur ansvarsforhallandena for forseningarna
ser ut och i vilken utstrackning som Karolinska borde kompenseras ekonomiskt. I
stallet har fragan hanterats informellt i en utdragen process pa férvaltningsniva. Re-
visionen menar mot bakgrund av det allvarliga ekonomiska ldget att nimnden borde
ha tagit stillning till den mgjlighet som finns i omstéllningsavtalet att begéra att en
avvikelseprocess inleds for att fa tydliga besked. Revisionen bedomer att naimndens
informella och reaktiva hantering av begidran om ett ekonomiskt tillskott fran dgaren

56 Forslag Verksamhetsplan 2019, Karolinska universitetssjukhuset, LS 2018-0696, s.29.
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respektive bestéllaren har lett till att nimnden for Karolinska avvaktat med nédvan-
diga beslut om atgérder som dédrmed blivit forsenade.

3.2 Ansvar, uppgifter och befogenheter

Revisionen har under 2018 foljt upp tvé tidigare granskningar gillande styrelsens
(ndmndens) ansvar och befogenheter samt drendeprocessen.

Under 2017 granskade revisionen om ansvar, uppgifter och befogenheter for lands-
tingets ndmnder, utskott samt beredningar ar tillrackligt tydliga. Granskningen om-
fattade bl.a. Karolinska och rekommendationer till styrelsen (nimnden) och led-
ningen avrapporterades i revisionens delrapport respektive arsrapport 2017 57. Enligt
styrelsens (ndimndens) yttrandes8 6ver revisionens delrapport kommer rekommen-
dationerna att dtgardas. Delegations- respektive vidaredelegationsordningar har
dnnu inte reviderats och rekommendationer pa dessa omraden kvarstar darmed.

Samma &r granskade revisionen i ett sarskilt projekt d&rendeprocesser, transparens
och sparbarhet i politiska besluts9 dar tre rekommendationer riktades till Karolinskas
styrelse (ndmnd). Av styrelsens (ndmndens) yttrandese 6ver granskningen framgér
att rekommendationerna ar atgirdade eller ska atgardas.

3.2.1 Reglemente och arbetsordning

En av revisionens rekommendationer gillde behovet av att revidera reglementet s&
att verksamhet och arbetsformer anpassas till att sjukhusets styrelse enligt kommu-
nallagen dr en ndamnd. Sjukhusledningen har haft en kontinuerlig dialog med lands-
tingsstyrelsens forvaltning for att sikerstilla att reglementet for Karolinska revide-
ras. Landstingsfullmaktige faststillde 2018-12-11--12 ett nytt reglemente for region-
styrelsen och 6vriga namnder®:. Revisionen konstaterar att Karolinska inte langre
omnamns som en styrelse utan som en nimnd och att rekommendationen dirmed ar
atgirdad. En narmare granskning av reglementets foljsamhet till kommunallagen
kommer att goras under 2019.

En annan av de rekommendationer som revisionen har lamnat géller att det i styrel-
sens (ndmndens) styrdokument behover anges att styrelsen (ndmnden) alltid beslu-
tar i arenden som avser verksamhetens mal, inriktning, omfattning eller kvalitet.
Detta eftersom sddana beslut inte kan delegeras. Rekommendationen foljdes upp i
delarsgranskningen 2018 d& den dndrade arbetsordningen2 granskades. I denna
anges nu att en av styrelsens uppgifter ar att besluta i &renden som ror verksamhet-
ens mal, inriktning, omfattning eller kvalitet. Rekommendationen med avseende pa
detta bedomdes darfor som dtgiardad.

57 Diarienummer for bade delrapport och &rsrapport: RK 2018-0032.
58 Dnr: K2017-4513

59 Dnr: RK 2017-0045

80 Daterat 2018-04-06, dnr: K2018-0667

%1 Dnr: LS 2018-0731

62 Giltig frdn och med 2018-03-21, dnr: STAB321
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Revisionen foljde aven i delarsgranskningen 2018 upp om arbetsordningen i 6vrigt
foljer kommunallagens regler och fullmiktiges faststillda styrdokument®s. Revis-
ionen rekommenderade styrelsen (nimnden) att stirka arbetsordningens foljsamhet
till kommunallagen eftersom ett flertal av arbetsordningens bestimmelser har sin ut-
gingpunkt ifrén aktiebolagslagen2 snarare 4n kommunallagen. Ett exempel pa detta
ar att en av styrelsens uppgifter i den uppdaterade arbetsordningen anges vara att ut-
ova tillsyn 6ver sjukhusdirektéren. Enligt kommunallagen ska styrelsens (ndmndens)
kontroll omfatta sjukhuset (férvaltningen) som helhet si att styrelsen uppfyller sin
huvuduppgift att kontrollera att verksamheten bedrivs i enlighet med de mél och
riktlinjer som fullmaktige har bestamt. Vidare alaggs sjukhusdirektéren genom ar-
betsordningen uppgifter som innebar att denne dr en del av styrelsen (ndmnden), vil-
ket en anstilld inte kan vara enligt kommunallagen.

3.2.2 Arendeprocessen

I drsgranskningen 2018 har ytterligare rekommendationer foljts upp. Uppfoljningen
har omfattat granskning av framtagna tillimpningsanvisningar¢4, drendemall och
styrelsens (ndmndens) protokoll under 2018. Protokollen har granskats for att be-
doma om de foljer kommunallagens regler och reglementet. Se bilaga 3 for en mer
detaljerad beskrivning av granskningen.

Styrelsen (ndmnden) har av revisionen rekommenderats att se till att &rendeproces-
sen preciseras och dokumenteras sé att det tydliggors vilka drenden som ska till sty-
relsen (ndimnden) och hur drendena ska hanteras i organisationen. Revisionen har
dven rekommenderat att sjukhusgemensamma riktlinjer utformas for hur beslutsun-
derlagen till styrelsen (namnden) ska se ut och vad de ska innehélla. Med anledning
av de tva rekommendationerna har sjukhusledningen i november 2018 tagit fram en
drendemall.

Tillimpningsanvisning for drendeprocessen syftar till att precisera sjukhusets pro-
cess for hantering av drenden som ska avgoras av styrelsen alternativt anmalas till
styrelsen (delegationsbeslut). Dar framgar att styrelsen (ndmnden) alltid beslutar i
drenden som ror verksamhetens mal, inriktning, omfattning eller kvalitet. I anvis-
ningen beskrivs roll- och ansvarsférdelning inom tjinstemannaorganisationen for
hur styrelsedrenden ska beredas och kvalitetssikras. Det finns ingen hanvisning i till-
lampningsanvisningen till reglementet (som gillde under 2018)% som fastslog att
ordférande ansvarar for att kallelse utfardas till sammantraden. I nuvarande regle-
mente har ordférandes ansvar utokats. Forutom ansvaret att utfirda kallelse till sam-
mantridden bestimmer ordférande i vilken utstriackning handlingar tillhorande ett
drende pa foredragningslistan ska bifogas kallelsen. Ordféranden ska i kallelsen ange
om utelamnande av handlingar har skett. Bland annat aligger det ordféranden att in-
for ssmmantriden se till att &renden som ska behandlas i nimnden vid behov ar

63 Styrdokumenten &r: reglemente for landstingsstyrelse och néamnder (dnr: LS 2017-1197),
generella agardirektiv (dnr: LS 2017-1467), specifika agardirektiv (dnr: LS 2015-0385) och
agarpolicy och bolagsstyrningsprinciper (dnr: LS 2017-1467)

64 Tilldmpningsanvisning fér drendeprocessen (dokument nr: STAB576), Tilldmpningsanvis-
ning for beslutsunderlag till styrelsen (dokument nr: STAB5762).

8 Dnr: LS 2017-1197
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beredda. Revisionen noterar att ordférandes ansvar enligt nuvarande reglemente de-
finieras i forslag till ny arbetsordning for styrelsen (nimnden)®6.

Tillimpningsanvisning for beslutsunderlag till styrelsen anger hur beslutsunderla-
get till styrelsen (ndmnden) ska se ut och vad det ska innehélla. En &rendemall, mot-
svarande tjansteutldtande/tjansteskrivelse, har tagits fram med forutbestimda rubri-
ker¢7 under vilka handliaggaren ska beskriva drendet.

Revisionen noterar att flera d&renden och beslutsunderlag till sammantradet 2019-02-
11 har upprittats i enlighet med Tillimpningsanvisning for beslutsunderlag till sty-
relsen och drendemallen.

Revisionen har rekommenderat styrelsen (ndimnden) att se till att styrelseprotokoll
utformas s att det tydligt framgar vad som beslutats och vilka uppdrag som styrelsen
(ndmnden) lamnat. Protokollsgranskningen, som omfattat tolv protokoll 2018, visar
att forslag och yrkanden inte redovisas i protokollen. Det innebér att det inte gér att
utldsa av protokollen hur styrelsen (ndimnden) kommit fram till sina beslut. Det gil-
ler sarskilt i drendena dér tjansteutlatandet inte innehéller ett forslag till beslut.

Vidare visar protokollsgranskningen att elva av tolv protokoll inte anger justerings-
datum i vare sig protokollet eller anslagsbevisett8. Anslagsbevisen redovisar endast
att “protokoll fort vid sammantride i styrelsen for Karolinska Universitetssjukhuset
2018-xx-xx har tillkdnnagivits genom anslag”. I anslagsbevisen anges vilket datum
som anslaget publicerades. Det innebar att det dr otydligt huruvida justeringsdatum
och anslagsdatum dr samma datum. Kommunallagen fastslar att protokoll ska juste-
ras senast 14 dagar efter sammantriadet. Om justeringsdatum motsvarar anslagsda-
tum har nio av tolv protokoll justerats efter mer an 14 dagar (mellan 16—52 dagar) ef-
ter ssmmantradet. Ett protokoll har tva justeringsdatum vilket medfor att det ar
otydligt vilket datum protokollet formellt ar justerat. Enligt kommunallagen och reg-
lementet som gillde under 2018 kan ett drende (paragraf) justeras omedelbart.69 En-
ligt revisionens uppfattning innebar detta att justeringen gors i anslutning till sam-
mantradet. Granskningen visar att styrelsen (ndimnden) beslutade att tre drenden
skulle justeras omedelbart. Det finns dock inget datum for justering angivet. Om ju-
steringsdatum motsvarar anslagsdatum sa tog det mellan 13—52 dagar att justera
dessa drenden (paragrafer)7o.

Utover att ange vilket datum protokollet justerades ska anslagsbeviset, enligt kom-
munallagen, ange mellan vilka datum beslutet kan laglighetsprévas. Ett beslut kan
laglighetsprovas inom 21 dagar fran att anslagsbeviset tillkdnnagivits. Anslagsbeviset

% Dnr: K2019-1636

67 Exempel p& rubriker &rende-/diarienummer, drenderubrik, bakgrund, férslag/information
och forslag till beslut

68 Anslagsbeviset ansl@s pd regionens anslagstavla och tillkénnager vilket protokoll som &r
justerat och under vilken tidsperiod beslut i protokollet kan laglighetsprévas. Anslagsbevis
innehaller dven uppgift om vart protokollet finns tillgéngligt.

% Forutom 14-dagarsregelen anger kommunallagen och reglementet ingen gréns fér hur
I8ng tid som far g& mellan sammantrédet och justeringsdatum vid tillampning av omedelbar
justering.

70 Vid omedelbar justering bildar det aktuella arendet ett eget protokoll som justeras sepa-
rat.
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ska ocksd ange var protokollet finns tillgédngligt. Protokollsgranskningen visar att
samtliga anslagsbevis innehéller uppgift om att de ska vara tillkdnnagivna i minst 21
dagar och att protokollet finns tillgingligt hos sjukhusets registratorsfunktion.

I ett protokoll redovisas att en ledamot narvarade pa distans via telefon. Kommunal-
lagen anger att fullmaktige ska besluta i vilken utstrackning ledamoter far delta i en
namnds sammantriaden pa distans. Varken i det tidigare reglementet eller det nuva-
rande reglementet slar fullméktige fast att ledamoter frin delta i styrelsens (namn-
dens) sammantraden pa distans. Av ett annat protokoll, som inte ingér i protokoll-
granskningen7:, framgar att arsrapporten for 2017 faststéllts med ett s kallat beslut
per capsulam genom ledamoéternas underskrifter. Per capsulam beslutet var ogiltigt
da styrelsens (ndmndens) ledaméter enligt fullméktige inte fick delta pa distans. Déar-
igenom var styrelsen (nimnden) inte beslutsfor och kunde inte fatta beslutet.

I 10 av 12 granskade protokoll redovisas inte beslut i samtliga sa kallade "beslutsa-
renden”72. Revisionen menar att i dessa drenden kan styrelsen (ndimnden) inte sigas
ha fattat beslut, vilket revisionen dven papekade i sin arsrapport 2017.

Kommunallagen innehaller flera bestimmelser om personalforetridare vid nimnd-
moten. Det far hogst utses tre personalféretrddare som har ritt att narvara vid en
namnds behandling av drenden som ror forhallandet mellan landstinget/regionen
som arbetsgivare och dess anstillda. I behandling av 6vriga drenden, med undantag
for t.ex. drenden som ror bestillning eller upphandling av varor och tjanster, beslutar
namnden om personalféretradare fir narvara. Personalforetradare har enligt kom-
munallagen inte ritt att niarvara vid beslutsfattandet, oavsett drende. Protokolls-
granskningen visar ar att mellan en till tre personalféretradare har narvarat vid sty-
relsens (ndmndens) sammantriaden. Inget av protokollen redovisar négot beslut av
styrelsen (ndmnden) att personalforetradare far narvara i behandlingen av ett visst
drende. Protokollen redovisar heller inte om personalforetridare deltagit vid styrel-
sens (ndmndens) beslut eller. lamnat sammantradeslokalen. Revisionen noterar att
personalforetradare ndrvarade vid bade styrelsens (namndens) behandling och be-
slut i tva anskaffnings-/upphandlingsiarenden7s, vilka dr drenden som personalfore-
tradare enligt kommunallagen inte far narvara vid.

71 protokollet skiljer sig fr&n 6vriga protokoll med avseende pd utformning och inneh3ll. Pro-
tokollet har déarmed inte granskats och kommenterats i likhet med de 6vriga protokollen. Da-
terat 2018-02-21, dnr: K2018-0540, K2018-0421

72 T granskningen har revisionen delat upp &rendena i s& kallade “beslutsarenden” respektive
"formaliadrenden”. De sistndmnda avser drenden som t.ex. moétets 6ppnande, kommande
sammantrade och avslutning. Vanligtvis brukar ndmnder inte fatta nagot beslut i s& kallade
formaliadrenden och det ingdr d&rfor inte i revisionens bedémning.

73 Styrelsen beslutade 2018-04-06 i drende nr 14 "Anskaffningsbeslut” att fatta anskaff-
ningsbeslut och darmed uppdra till forvaltningen att genomféra upphandlingsprocess och
teckna ramavtal (1+1+1 ar) avseende perkutana aortaklaffar till ett totalt varde av ca 168
mnkr. Vidare beslutade styrelsen 2018-05-21 i drende nr 11 “Anskaffningsbeslut” att fatta
anskaffningsbeslut och darmed uppdra till férvaltningen att genomféra upphandlingsprocess
och teckna ramavtal pa totalt 4 &r (2+1+1) avseende specialiserad respiratorisk slutenvard
till ett totalt varde av ca 200 mnkr.
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Bed6mning

Revisionen menar att det ar positivt att sjukhusledningen har tagit fram tillamp-
ningsanvisningar och drendemall i syfte att savdl dokumentera som precisera arende-
processen samt styra hur handliggaren ska bereda drenden och beslutsunderlag. Re-
visonen menar att styrelsen (ndimnden) bor ta stillning till visentliga delar i drende-
processen for att definiera vilken kvalitet drenden och beslutsunderlag behover ha for
att styrelsen (ndimnden) ska kunna besluta. Revisionen noterar att de nya dokumen-
ten ledningen tagit fram lett till forbattrade underlag i januari 2019.

Tillimpningsanvisning for drendeprocessen beskriver att styrelsen (namnden) alltid
ska besluta i drenden som verksamhetens mal, inriktning, omfattning och kvalitet.
Revisionen bedomer att tillimpningsanvisningarna foljer revisionens rekommendat-
ion. Vidare menar revisionen att Tillimpningsanvisning for beslutsunderlag till sty-
relsen och drendemallen kan utvecklas.”4 Det handlar t.ex. om att:

- tafram anvisningar och exempel for hur forslag till beslut formuleras.

- handlaggarens namn, titel och kontaktuppgifter redovisas i &rendemallen.

- namn och titel pa vem eller vilka som ska underteckna drendemallen redovi-
sas.

- tydliggora under vilken rubrik?s i srendemallen som handlidggaren pa ett
kortfattat sitt ska redovisa vad arendet i stora drag handlar om och varfor
det initierats.

- komplettera drendemallen med en rubrik fér redovisning av beslutsunderlag
och rubrik t.ex. expedieras till, under vilken handldggaren redogor motta-
garna av beslutet.

Om revisionens forslag f6ljs kan drendemallen beredas pa ett sddant sétt att beskriv-
ningar av drendet kan 6verforas till protokollet. Detta forutsatter dock att protokolls-
mallen i aktuella delar 6verensstimmer med drendemallen.

Sammanfattningsvis bedomer revisionen att reckommendationerna avseende doku-
mentering och precisering av drendeprocessen och riktlinjer for utformning av be-
slutsunderlagen till styrelsen (ndimnden) delvis har atgirdats. Revisionen kommer att
folja upp tillampningen under 2019.

Revisionen bedomer efter genomford granskning att styrelsens (ndmndens) protokoll
ivissa avseenden inte foljer kommunallagens bestimmelser. Styrelsen (ndimnden)
behover redovisa hur forslag och yrkanden lagts fram p& sammantrédet, sa att det
gar att utldsa hur styrelsen (naimnden) kommit fram till sitt beslut och protokollen
ska redovisa styrelsens (nimndens) beslut. Bedomningen &r darfor att styrelsen
(ndmnden) dnnu inte dtgardat rekommendationen att protokollen utformas si att det
tydligt framgar vad som beslutats och vilka uppdrag som styrelsen (ndmnden) lam-
nat. Ett exempel ar de brister som revisionen funnit i granskningen av hur nimnden
hanterat det ekonomiska underskottet. Se avsnitt 3.1 Ekonomistyrning.

74 En ndarmare beskrivning lamnas i bilaga 4.
~ o . i . . .
7> Arendemallens tva rubriker &r "bakgrund” och "férslag/information”.
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Nir det géller justering och tillkdnnagivande av protokollen dr bedomningen att ruti-
ner och arbetssitt behdver stirkas. Protokollet oceller anlagsbeviset behdver inne-
hélla ett justeringsdatum, som sedan anslagsdatum och datum fér nedtagande av an-
slagsbeviset utgar ifran. Risken ar annars att protokoll och beslut inte tillkdnnages pa
ett korrekt satt med foljden att beslutet kan upphévas pa grund av att det inte har till-
kommit i laga ordning.

Nir det giller personalforetradarna bor styrelsen (namnden) sikerstilla att personal-
foretradare endast narvarar dar det 4r majligt i enlighet med kommunallagen.

Rekommendationer:

e Styrelsen (ndmnden) bor ta stéllning till visentliga delar i rendeprocessen
for att definiera vilken kvalitet drenden och beslutsunderlag behéver ha for
att styrelsen (namnden) ska kunna besluta.

e Styrelsen (ndmnden) bor se till att styrelseprotokoll utformas sa att det tyd-
ligt framgér vad som beslutats och vilka uppdrag som styrelsen (nimnden)
lamnat. I protokollen bor styrelsen (ndmnden) ocksé redovisa hur den har
kommit fram till sitt beslut (forslag och yrkanden som lagts som fram.).

e Styrelsen (ndmnden) bor se till att det i protokollet/ och eller anslagsbevis
innehaller ett justeringsdatum, som sedan anslagsdatum och datum f6r ned-
tagande av anslagsbeviset utgér ifran.

e Styrelsen (ndmnden) bor sdkerstilla att personalforetradare endast narvarar
i enlighet med kommunallagen.

3.3 Upphandlingar éver direktupphandlingsgransen

I &rsrapporten for 2017 konstaterade revisionen att Karolinska genomf6rt omfat-
tande upphandlingar 6ver gransen for direktupphandling och att det for de grans-
kade upphandlingarna med det ekonomiskt storsta virdet (5 st) helt saknades den
dokumentation av skal till direktupphandlingar som kravs enligt LOU7¢. Revisionen
har darfér under 2018 gjort en utékad granskning av upphandlingar dar sjukhuset
inte har gjort en formell upphandling eller aberopat undantag fran LOU.

Granskning har gjorts genom stickprov pa transaktioner 6ver direktupphandlings-
griansen”’ fran oktober 2017 till maj 2018 pa konton avseende framst inhyrd personal
samt kop av konsult- och IT-tjanster. Leverantorer som landstinget centralt har teck-
nat ramavtal med har exkluderats. Fem av de 34 granskade transaktionerna (pa sam-
manlagt knappt 13 mnkr) avser avrop fran ett och samma ramavtal som utreds av
Konkurrensverket. Revisionen har inte granskat dessa transaktioner i avvaktan pé re-
sultatet fran denna utredning.

76 Lag om offentlig upphandling (2016:1145)
77 Gransen for nar en direktupphandling f&r genomféras pa grund av 1&gt varde (f.n. 586 907
kr).
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3.3.1 Bemannings- och konsulttjéanster

I granskningen av bemannings- och konsulttjanster78 (11 transaktioner) har fram-
kommit att Karolinskas Bemanningscenter (BMC) inte tillfrigats for st6d i upphand-
lingarna av dessa tjanster. Detta trots att de granskade transaktionerna som avser be-
stillningar av externa resurser enligt sjukhusets interna rutiner skulle ha gatt via
BMC.

Avrop har inte heller skett fran det centrala ramavtalet som SLL tecknat avseende be-
manningstjanster for hélso- och sjukvérd 201679. Skélet uppges vara att de tio foretag
som ramavtalet tecknats med inte varit beredda att leverera aktuella tjanster till de
villkor som 6verenskommits i avtalet. Enligt uppgift fran Karolinska ar avtalen inte
tvingande for leverantérerna. Karolinska har i stéllet tillfrigat foretag direkt om be-
manningstjanster utan att det har genomforts en konkurrensutsittning, vilket inne-
burit betydligt hogre priser dn de i ramavtalet. Granskningen har visat att upphand-
lingen av bemanningstjinster (tva transaktioner) har skett fran ett och samma fore-
tag dir Karolinska direktupphandlat bemanningstjanster for drygt 50 mnkr pa tre ar
utan att ha anvént sig av det centrala avtalet for sidana tjanster eller upphandlat f6-
retaget i konkurrens enligt LOU.

Det finns dven andra inkop (16 transaktioner) som enligt sjukhusets interna rutiner
borde ha upphandlats av Karolinskas inkopsavdelning. Ett flertal av dessa har istéllet
direktupphandlats i verksamheten. Det giller t.ex. en direktupphandling som avser
konsultarvoden IT-tjansterse (2 258 946 kr) och en som avser konsultarvoden 6v-
rigas! (9 541 037 kr) som bada ligger betydligt 6ver direktupphandlingsgransen.

3.3.2 Tjanster for befintliga laboratoriedatasystem

Av de 34 granskade transaktionerna har sju hanterats av Karolinskas universitetsla-
boratorium (KUL), varav 6 avser leverantorer av tjanster for laboratoriedatasyste-
men. For en av dessa transaktioner uppges att upphandling i konkurrens gjordes
2009. For tre olika transaktioner ar det oklart om levererade system har upphandlats
i konkurrens. Systemen har anvints inom laboratorieverksamheten sedan 1990-talet.
KUL:s kostnader till dessa tre foretag uppgér for aren 2016, 2017 och 2018 till drygt
38 mnkr. Anledningen till att ingen f6rnyad upphandling har gjorts uppges vara att
denna typ av produkter normalt inte regelméssigt och dterkommande har upphand-
lats eftersom detta skulle medféra oproportionerligt stora ingrepp och potentiella ris-
ker i verksamheten.

Enligt KUL pagar en genomlysning av samtliga laboratoriedatasystem for att under-
soka mojligheterna att ersitta dessa med ett gemensamt system eller i vart fall kunna
reducera antalet system. I det fall en marknadsanalys visar att det bara finns en tank-
bar leverantor inom omréadet s finns det regler i LOU som foreskriver ett forfarande
om hur en sddan upphandling ska genomforas. Ett forhandlat forfarande utan fore-
gaende annonsering (s.k. direktivstyrd direktupphandling) far anvindas om det som

78 Transaktioner pa konto 7552 Inhyrd personal sjukskéterskor, 7553 Inhyrd personalldkare
och 7554 Inhyrd personal 6vriga verksamhetsanknutna tjdnster

79 Objektnummer SLL1912, dnr LS 2016-0666

80 Konto 7542 Konsultarvoden IT-tjénster

81 Konto 7569 Konsultarvoden évriga
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ska upphandlas endast kan tillhandahéllas av en viss leverantor pa grund av t.ex. tek-
niska skal. Ett sidant undantag tar sikte pa just sidana situationer dar det bara finns
en majlig leverantor av det som ska anskaffas. For att forfarandet ska vara tillatet
maste det vara uteslutet att ndgon annan leverantoér 4n den man vénder sig till kan
uppfylla myndighetens behov.

3.3.3 Dokumentation av synnerliga skal

Revisionen konstaterar att det i lagstiftningen finns ett litet utrymme att gora undan-
tag fran LOU:s annars grundliggande krav pa annonsering och 6ppen konkurrens vid
direktupphandling 6ver direktupphandlingsgrinsen (synnerliga skil). I gransk-
ningen har revisionen noterat flera avsteg fran annonserings- och konkurrenskravet i
LOU. Avstegen uppgar till stora belopp och avser tjanster som Karolinska regelmass-
igt har stort behov av. Den som &beropar ett undantag fran huvudregeln i LOU om att
annonsera och konkurrensutsétta ett inkop 6ver gransen for direktupphandling, t.ex.
genom en direktupphandling pa grund av synnerliga skil, har bevisboérda for att for-
utsittning for undantag foreligger.

Vidare ska genomforandet av en upphandling dokumenteras. Detta krav géller dven
for direktupphandlingar. Dokumentationen ska vara tillracklig for att motivera beslut
under upphandlingens samtliga skeden82 Av detta foljer att de skél som aberopas for
att genomfora en direktupphandling pa grund av synnerliga skil ska dokumenteras.
Granskningen har visat att dokumentation, t.ex. i form av en tjansteanteckning med
de synnerliga skil som &beropats for att gora undantag, inte tas fram regelmassigt.
De skil som aberopats av sjukhuset for att tillampa direktupphandling pa grund av
synnerliga skil har i de flesta av de ovan beskrivna fallen i efterhand dokumenterats i
mejl till revisionen efter forfragan. I nagot fall har en ansékan om dispens funnits
med skil som dokumenterats vid upphandlingstillfallet.

Revisionen har i tidigare granskningar uppmarksammat ett generellt problem inom
landstinget med otillatna direktupphandlingar. Lagstiftarens val av begreppet syn-
nerliga skil och inte sarskilda skal visar att avsikten ar att utrymmet att gora en di-
rektupphandling 6ver grianser ska vara litet.

3.3.4 Andra granskningar och provningar av direktupphandlingar
Setterwalls advokatbyra fick under 2017 i uppdrag av landstingsstyrelsen?3 att ge-
nomfora en utredning av de inkop av konsulttjanster inom strategi- och manage-
mentomradet som genomforts av Karolinska under tidsperioden 2011-2017. Aven i
denna granskning84 gjordes iakttagelser av tva, som Setterwalls uttrycker det, “san-
nolikt otillatna direktupphandlingar” vars sammanlagda varde uppgick till ca sex
miljoner kr.

82 | OU 12 kap. 14 §

83 §35 Utredning om jav (LS 2018-0251), sammantradesprotokoll 2018-02-13.

84 Slutrapport: Rapport - sarskild utredning, Inkdp av strategi- och managementkonsult-
tjanster for Karolinska Universitetssjukhuset och projektet Nya Karolinska Solna, sid 9, av-
snitt 4.3 och 6.2.
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Svarigheten att bemanna sjukhusen ir ett nationellt problem. Konkurrensverket har
vant sig till domstol och yrkar p& upphandlingsskadeavgift8s for fyra norrlandslands-
ting av den anledningen att de har gjort otilldtna direktupphandlingar av beman-
ningstjanster.

Bed6mning

Revisionens granskning av Karolinskas upphandlingar har inte haft for avsikt att
prova om det funnits lagliga skal att gora avsteg frdin LOU utan adr mer 6versiktlig 4n
den som en domstol gor vid en 6verprovning. Revisionen bedémer dock att risken ar
stor att flera fall skulle kunna bedémas som otilldtna direktupphandlingar vid en
domstolsprovning. Sarskilt eftersom direktupphandlingarna av t.ex. bemanningsper-
sonal har genomforts under en lingre tid utan att konkreta atgarder har vidtagits for
att uppna en situation dar sjukhuset kan dra nytta av konkurrensen. Revisionen be-
domer att Karolinskas underldtenhet att konkurrensutsatta upphandlingar till s&
hoga virden, som exempelvis i ett av de granskade fallen dar bemanningstjanster
kopts fran ett foretag for sammanlagt 50 mnkr 6ver tre ar, ar ett sddant exempel.

Revisionen bedomer dven att risk finns att ett avtal ogiltigférklaras och att upphand-
lingsskadeavgift kan komma att utdémas i de fall avtal tecknats efter en upphandling
dir ett undantag i LOU tillampas utan giltiga skal (otilldten direktupphandling). De
skal som aberopas av exempelvis KUL som skal till att inte ha genomfort ndgon upp-
handling av laboratoriedatasystemen sedan 9o-talet kan enligt revisionens uppfatt-
ning inte utgora grund for att inte genomfora ndgon upphandling.

Revisionen bedomer att Karolinska behover se 6ver inkopssituationen fér beman-
ningstjanster inom hilso- och sjukvarden och verka for att sjukhusets behov pa kort
och lang sikt kan tillgodoses pa ett mer effektivt sitt 4n dagens situation och att be-
hoven konkurrensutsitts enligt upphandlingslagstiftningen. Karolinska bor dven sa-
kerstilla att behovet av laboratoriedatasystem genomlyses i syfte att systemen ska
kunna upphandlas i konkurrens enligt upphandlingslagstiftningen. Karolinska bor
sdkerstilla att dokumentationen av genomférandet av upphandlingar sker i enlighet
med krav i lagstiftningen. Om en direktupphandling genomf6rs pa grund av synner-
liga skil ska dessa skal tydligt anges i dokumentationen. Karolinska bor vidare sédker-
stilla att interna rutiner som pekar ut ansvarig funktion inom sjukhuset (t.ex. in-
kopsavdelningen eller BMC) for genomforandet av en upphandling foljs.

Revisionen rekommenderade styrelsen for Karolinska i 2017 ars granskning att si-
kerstilla att undantag fran konkurrensutnyttjande sker restriktivt i enlighet med
upphandlingslagstiftningen. Likasi att rutiner och arbetssatt betraffande doku-
mentation av upphandlingar skulle ses Over i syfte att sdkerstélla att krav i lagstift-
ning och interna rutiner foljs. Revisionen rekommenderade dven styrelsen att sdker-
stilla att det vid upphandlingar av betydande virden utformas en upphandlingsstra-
tegi i enlighet med upphandlingspolicyn. Revisionen bedémer att samtliga rekom-
mendationer kvarstér.

85 Konkurrensverket 2018-12-03 Dnr 651/2018
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Rekommendation:

e Ledningen for Karolinska bor sikerstélla att interna rutiner som pekar ut
ansvarig funktion inom sjukhuset (t.ex. ink6psavdelningen eller BMC) for
genomforandet av en upphandling f6ljs.

3.4 Konsultkostnader

Revisionen har sedan 2013 dterkommande genomf6rt granskningar av Karolinskas
interna kontroll av konsultkostnader. Den granskning som genomférdes 2017 visade
att det fortfarande var stora problem. Det handlade om att regelverk och rutiner, in-
klusive inbyggda kontroller, inom omrédet antingen inte var tillrackliga eller att sy-
stem och stod saknades, for att sdkerstilla en tillracklig intern styrning och kontroll.
Revision har under 2018 gjort en uppfoljande granskning av den interna kontrollen
avseende kostnader for konsulttjanster som redovisas nedan.

Aven den granskning som internrevisionen p4 Karolinska genomférde 2017 visade pa
omfattande brister.8¢ Med anledning av de problem som framkom under viren 2018
har Karolinska beslutat om ett atgardsprogram. Landstingsstyrelsen beslutade samti-
digt att genomfora en extern granskning av Karolinska och skirpa kontrollen av re-
gelefterlevnaden i landstinget. Nedan redovisas inledningsvis dessa atgarder.

3.4.1 Karolinskas atgérder

Karolinskas konsultkostnader 2018 uppgér till 278 mnkr, vilket dr 120 mnkr lagre dn
2017. Kostnaderna for den leverantor som anlitats mest uppgar till 73 mnkr (2017 var
motsvarande belopp 98 mnkr). De tre direfter storsta leverantérerna har engagerats
for belopp mellan 31 och 40 mnkr (2017 mellan 40 och 56 mnkr).

Karolinska antog den 6 februari 2018 ett dtgardsprogram i syfte att komma till ratta
med de brister som framkom i internrevisorns granskning. Det handlade bl.a. om att
inrétta en tjanst som compliance officer som ett stod till ledningen i arbetet for en
okad regelefterlevnad. Vidare ingick i dtgardsprogrammet att revidera rutinen for
upphandling av externa konsulter, att revidera delegationsordningen och att siker-
stilla att chefer och medarbetare har kunskap om vad det innebir att arbeta i offent-
lig forvaltning.8” Enligt Karolinska hade samtliga &tgarder implementerats i april.88

En intern rapport fran oktober 2018 avseende den uppdaterade rutinen for upphand-
ling av externa konsulter visar dock att vissa moment aterstod, bl.a. utbildningar av
inkopare for att sdkerstilla korrekt kontering, att koppla behorigheter i ink6pssyste-
met och fakturaportalen till delegationsordningen samt skapa battre sparbarhet fran
avtal till betalning i inkopssystemet.89 En orsak till att genomforandet dragit ut pa

86 Qversyn dver processen for inkdp av externa konsulter, internrevisionen, Karolinska uni-
versitetssjukhuset, dnr K2017-5710, 2018-01-31.

87 pkt. 9. Oversyn av processen for inkdp av externa konsulter. Rapportering och atgarder,
namndprotokoll 2018-02-06, Karolinska universitetssjukhuset, dnr K2018-0412.

88 Intern kontroll - Aterrapportering av &tgardsprogram kopplat till externa konsulter, rap-
port, pkt 12, namndprotokoll 2018-11-01, dnr K2018-6563.

89 Rtgarder P2P, arbetsmaterial ppt, dverlamnat till revisionen efter mote med redovisnings-
chefen, Karolinska universitetssjukhuset, 2018-09-26.
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tiden ar enligt Karolinska att forandringar i inkopssystemet kraver godkannande fréan
regionstyrelsen. Karolinska anger att man vintar pa ett besked fran regionstyrelsen
att fa starta upp ett projekt for att ssmmanlanka olika bestallningssystem pé sjukhu-
set med inkopssystemet.

3.4.2 Landstingsstyrelsens dtgarder

Landstingsstyrelsen fattade i februari 2018 en rad beslut med anledning av de pro-
blem som framkommit i rapporten fran Karolinskas internrevisor. Besluten handlade
dels om att genomfora en extern granskning av Karolinskas hantering av inkop av
konsulttjanster, dels om att skidrpa kontrollen av regelefterlevnaden inom landstinget
och att starka styrningen av Karolinska.o°

Uppdraget att gora en extern granskning gavs till Setterwalls advokatbyra. I deras
uppdrag ingick aven att utreda jav och personkopplingar samt om det fanns anled-
ning att misstdnka korruption. Utredningen fann att inga sddana oegentligheter hade
begatts inom Karolinska, men att 6vertridelserna av det upphandlingsrittsliga regel-
verket hade varit omfattande. Utredningen noterade ocksé att samtliga atgarder i Ka-
rolinskas atgiardsprogram hade implementerats. Setterwalls advokatbyrd menade att
Karolinskas atgardsprogram visserligen var andamalsenligt, men att det inte var till-
rackligt. Setterwalls rekommenderade Karolinska att vidta ytterligare atgarder.

Rekommendationerna fran Setterwalls handla om att Karolinska tillsammans med
landstingsstyrelsens forvaltning borde initiera en diskussion om hur upphandling av
konsulttjanster till komplexa projekt ska ske i framtiden och att chefsutbildningar
inom offentlig upphandling ska stirkas. Darutéver framkom att Karolinska borde se
till att avropsavtal innehaller formuleringar som innebér att avropsavtal inte kan for-
lingas om inte underliggande ramavtal samtidigt forlings.®’ En utredning som ge-
nomforts pa landstingsdirektorens uppdrag visade vidare att inga omstandigheter
hade framkommit nar det géller felaktigheterna i inkop av konsulttjanster som gav
grund for att hiava avtalet eller vidta andra sanktioner som att rikta skadestdndskrav
gentemot leverantorerna.®?

I april 2018 beslutade landstingsstyrelsens dven om en starkt uppfoljning av Karo-
linskas &tgarder for att forbattra hanteringen av anvindande av externa konsulter.93
Beslutet innebar att Karolinska skulle f6lja upp och rapportera manadsvis till lands-
tingsstyrelsen tills dtgdrderna var genomforda. Enligt beslutet skulle en utvirdering
genomforas efter december 2018 om vilka effekter som de genomforda atgiarderna

9 §35 Utredning om jav (LS 2018-0251), sammantradesprotokoll 2018-02-13 samt §63 At-
garder for Karolinska universitetssjukhuset (LS 2018-0242) sammantradesprotokoll 2018-
02-20, landstingsstyrelsen, LS 2018-0078.

91 RAPPORT- SARSKILD UTREDNING - Inkdp av strategi- och managementkonsulttjanster for
Karolinska Universitetssjukhuset och projektet Nya Karolinska Solna, Setterwalls advokat-
byrd, 2018-11-22.

92 Slutrapportering av Stockholms l&ns landstings atgérder med anledning av revisionsrap-
port gdllande inkdp av externa konsulttjdnster vid Karolinska universitetssjukhuset, tjanste-
utldtande, landstingsstyrelsen, LS 2018-0242, 2018-11-21.

93 Starkt uppféljning av Karolinska universitetssjukhuset, verkstallighetsbeslut (LS 2018-
0078, 2018-02-20), K-LDR8245, 2018-04-06.
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har haft. Karolinska skulle ha rapporterat enligt denna punkt i samband med arsbok-
slutet for 2018, men ingen rapport inkom till landstingsstyrelsen.

Setterwalls rapport foredrogs for Karolinska vid nimndens méte den 13 december.
Niamnden beslutade i samband med detta att en skriftlig dterrapportering som sam-
manfattar vidtagna atgirder skulle ske nar det géller de brister som framkommit i
Karolinskas hantering av inkép av konsulter.®* Inget datum specificerades i beslutet,
men enligt nimndens s.k. logglista ska rapporteringen ske under forsta kvartalet
2019.95 Enligt Karolinska ar det samma rapportering som enligt ovan skulle ha skett
till landstingsstyrelsen i samband med arsbokslutet.

3.4.3 Uppféljande granskning av intern kontroll av kostnader fér konsult-
tjanster
Revisionen har genomfort en uppfoljande granskning av om Karolinska har tillracklig
intern styrning och kontroll av kostnader for konsulttjanster. Granskningen har ge-
nomforts genom intervjuer, dokumentstudier och stickprovsgranskning. Syftet har
varit att verifiera att fakturorna godkants och attesterats pa ett korrekt siatt samt att
konsulttjansterna omfattas av ett giltigt ramavtal eller ar upphandlade av sjukhuset
enligt riktlinjer for upphandling. Darutéver har en kontroll skett av om fakturorna
inklusive underlag ar upprattade i enlighet med avtal. Stickprovet omfattar 91 faktu-
ror som bokforts mellan den 1 januari och den 30 november 2018.

De tidigare drens granskningar har visat att regelverk och rutiner for kontroll och
uppfoljning av konsultkostnader inte efterlevdes. Revisionen har bedémt att ett star-
kare systemstdd behovs for att na en effektiv avtalsuppfoljning inom inkops och upp-
handlingsomradet. Som framgatt ovan &r ett systemstod dnnu inte pé plats. Sjukhu-
set genomfor istillet omfattande kontroller i efterhand. I augusti 2018 gjorde Karo-
linska en kontroll av 442 konsultfakturor som hade bokforts sedan arsskiftet dar av-
rop skett frin regiongemensamma ramavtal for strategi- och managementjanster
samt for IT-konsultersé. Denna kontroll resulterade i att 260 fakturor behévde kom-
pletteras med information.

Forutom denna efterkontroll ska fakturor pa dessa avtal sedan den 8 januari 2018,
enligt sjukhusets stiarkta rutiner, attesteras av sjukhusdirektéren?7. Den granskning
som revisionen har genomfort har visat att sjukhusdirektoren i flera fall inte atteste-
rat fakturor som avsett inkop under de aktuella avtalen. Detta géller d&ven om bestll-
ningar som gjorts fore den 8 januari exkluderas, dar Karolinska menar att det kan ha
varit oklart hur reglerna skulle tillampas péa dessa fakturor.

Den uppféljande granskningen har liksom tidigare ar dven visat att Karolinska fortfa-
rande inte kan sikerstilla kopplingen mellan tjansterna i avtalsdatabasen och in-
kopssystemet. For ca en tredjedel av fakturorna i stickprovet saknades det ett

94 pPkt. 7. Setterwalls rapport, ndmndprotokoll 2018-12-13, Karolinska universitetssjukhuset,
dnr K2018-7545.

95 Pkt 5 Logglista, agenda infor namndsammantrade, Karolinska universitetssjukhuset, 2019-
02-11, dnr K2019-1163.

% SLL1654, SLL1670

97 Qversyn dver processen for inkdp av externa konsulter, internrevisionen, Karolinska uni-
versitetssjukhuset, dnr K2017-5710, 2018-01-31, s. 3.
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avtalsnummer eller ett bestédllningsnummer, vilket innebér att kontroll av fakturan
mot gillande avtal forsvaras. For ca en fjardedel av de 91 fakturorna i stickprovet har
revisionen inte erhallit underliggande avtal och dérfor inte kunnat verifiera inkopet
mot avtal.

Karolinska har under 2018 infort en kontroll manadsvis for att sdkerstélla korrekt
kontering av konsultkostnader 6verstigande 100 000 kronor. Revisionens granskning
har dock visat att samma leverantor med aterkommande konsulttjanster i ndgra fall
bokforts pa olika kostnadskonton f6r olika ménader.

Bedomning

I &rsrapporten for 2017 lamnade revisionen en fornyad rekommendation till Karo-
linskas styrelse att skyndsamt sdkerstilla att regelverk och rutiner f6r kontroll och
uppfoljning av konsultkostnader och inhyrd personal forstarks och efterlevs i alla led
inte minst med oberoende kontroller av fakturerade konsultkostnader. Den interna
kontrollen av kostnader for konsulttjanster bedomde revisonen 2017 som otillracklig.
En uppfoljande granskning visar att sjukhuset har infort forstarkta rutiner, men att
avvikelser fortfarande forekommer. Revisionen bedémer att sjukhusets interna styr-
ning och kontroll av kostnader for konsulttjanster inte ar helt tillracklig.

3.5 Uppfoljning av internkontrollplanen

Karolinska genomfor arligen en sjukhusovergripande riskanalys som resulterar i en
av styrelsen beslutad internkontrollplan. Internkontrollplanen innehaller en priorite-
ring av risker med faststillda atgarder for att hantera riskerna. For varje risk utses en
riskdgare. Uppfoljning av om de atgirder som har genomforts har lett till minskade
risker gors genom en s.k. ”sjalvskattning” av respektive riskidgare. Internrevisionen
svarar for sammanstéllning och ligesbedémning.

Flera av de allvarligaste riskerna i internkontrollplanen ar dterkommande som t.ex.
svarigheter med kompetensforsorjning, problem med att uppratthélla tillracklig
vardkapacitet samt ekonomisk balans. Omraden som risk fér oegentligheter, redovis-
ningsrisker, risk for fortroendeskada och omvérldsrisker ingick inte i den sjukhus-
overgripande riskanalysen 2018. Detta géllde dven 2016 och 2017. Revisionen har
sarskilt granskat Karolinskas forebyggande arbete mot oegentligheter. I denna
granskning riktar revisionen bl.a. kritik mot hur Karolinska hanterar risk for oegent-
ligheter. Se vidare avsnitt 3.8 Forebyggande arbete mot oegentligheter.

I &rsrapporten for 2017 lamnade revisionen en rekommendation till Karolinska om
att kontrollmomenten i den interna kontrollplanen borde géras mitbara. I delarsrap-
porten 2018 fann revisionen att det i uppfoljningen av internkontrollplanen i vissa
fall var svért att urskilja beskrivningar av genomforda dtgarder frn viarderingen av
hur atgiarderna faktiskt paverkat risken. Revisionen menar att detta problem kvar-
star.

Ett exempel ar riskomradet kompetensforsorjning (risk nr 2) dar laget sedan septem-
ber enligt Karolinskas bedomning har gétt frén att vara "gult” till "r6tt”. Pa ett Gver-
gripande plan kan bedomningen vara enkel att forstd om man kianner till att
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kompetensforsorjningsproblemen inom akut- och slutenvard har férvirrats. Denna
information finns aven i Karolinskas &rsrapport. Samtidigt handlar kontrollpunkten i
internkontrollplanen f6r denna risk om huruvida projekt inom HR-omrédet anvan-
der en korrekt projektmodell. Av rapporteringen i kommentarsfaltet framgar att pro-
jekten inom HR-omrédet i stort fortskrider enligt plan. Kopplingen mellan kontroll-
moment och bedomning blir ddrmed svar att forsta.

Bedomning

Revisionen bedémer att naimndens forutsattningar att f6lja hur riskerna i verksam-
heten utvecklas och har forbattrats i och med att internkontrollplanen uppdateras re-
gelbundet. Men revisionen konstaterar att den kritik som revisionen tidigare lamnat
nar det giller internkontrollplanens utformning fortfarande ar giltig.

3.6 Intern kontroll vid hantering av I6netillagg

Revisonen har tidigare noterat att antalet 1onetillagg 6kat inom Karolinska de senaste
aren. Revisionen har dirfor granskat om den interna kontrollen vid hantering av 16-
netillagg ar tillracklig.

Granskning har avgrinsats till I6netilligg som kraver sarskilda beslut, dvs. inte er-
sattningar som foljer av ordinarie tjanst, t.ex. for obekvam arbetstid eller jour.
Granskningen har genomforts genom intervjuer, dokumentgranskning samt genom
registeranalys. Ett urval har gjorts som motsvarar ca 2,5 procent av alla 16netillagg,
bade riknat i andel individer och antal 16netilligg. Bedomningsgrunden utgors av
tillampliga lagar sa som arbetstidslagen, semesterlag, kollektivavtal, kommunallagen
6 kap 6 § (internkontroll) etc. Interna riktlinjer, regler och anvisningar utgor ocksa
underlag till bedomning.

Registeranalysen visar att 16netillagg ar vanligt forekommande nar det giller specia-
listsjukskoterskor och verksamhetschefer. Lonetillagg avser ofta utokat uppdrag eller
ansvarsomrade, tillagg enligt kollektivavtal for blandad dag- och nattjanstgoring eller
omstillning efter tidigare chefsuppdrag. Vissa lonetilldgg utbetalas engangsvis och da
ror det sig om i huvudsak kvarstannandebonus eller semesterbonus. Det finns fast-
stillda riktlinjer for hantering av lonetilldgg. Pa intranitet finns information om den
administrativa hanteringen av l6nebeslut. Dar framkommer att det ar en sirskild
blankett som ska anvidndas. Denna infordes i februari 2018. P4 blanketten ska det
finnas en motivering till I6netillagget. Riktlinjerna saknar dock kriterier for nar lone-
tillagg kan anvindas. Av arbets- och delegationsordningen framgéar vem som ar beho-
rig att fatta beslut om lonetillagg.

Riktlinjer och rutiner kommuniceras i huvudsak genom information pa intranitet. I
forekommande fall skickas dven information via ledningsmejl till alla chefer. Exem-
pel pa detta var nar blanketten for 16netillagg introducerades i februari 2018.

Inom den centrala HR-staben gors en kontroll av att blanketten ar signerad av ratt
person enligt arbets- och delegationsordningen. Utéver detta har revisionen inte fatt
information om att négra ytterligare kontroller eller uppfoljningar gors nar det giller
Ionetilldggen. genomfors kopplat till granskningsomradet. Sddana kontroller skulle
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exempelvis kunna handla om att motivering finns, att 16netilligg som avviker fran
vad som ar vedertaget granskas sarskilt, etc.

Samtliga beslut i stickprovet, forutom ett, har undertecknats. Daremot har det, inom
ramen for denna granskning, inte varit mojligt att verifiera att den som undertecknat
ar behorig. Detta eftersom det i flera fall saknas namnfortydligande och ddrmed har
avstamning mot aktuell chefsforteckning inte varit mojlig. Det finns dven ett antal
beslut som undertecknats av personer som inte finns med pa erhallen chefsforteck-
ning.

Bedomning

Revisionen bedomer att Karolinska delvis har sékerstillt att den interna kontrollen ar
tillracklig vid hantering av 16netillagg. Det finns riktlinjer, men dessa saknar kriterier
for nar 16netilldgg kan anviandas. Utifran genomfort stickprov gor revisionen bedom-
ningen att det i stort sett finns en efterlevnad till faststéllda riktlinjer och rutiner. De
brister som noterats dr i huvudsak kopplade till brister i sparbarhet. Det handlar om
oklarheter i friga om betalningar som inte gar att verifiera mot beslut, att beslut har
fattats av behorig chef och att saknas motivering till beslut.

Rekommendationer:
e Ledningen bor ta fram kriterier for nar 16netilligg kan anvéindas.

e Ledningen bor sdkerstilla mojligheten till kontroll och 6ka sparbarheten ge-
nom att se till att namnfortydligande alltid finns nér beslut om 16netilligg
undertecknas.

e Ledningen bor regelbundet genomfora uppfoljande efterkontroller i syfte att
sdkerstilla en tillracklig intern kontroll.

3.7 Grundliggande arbetet med informationssakerhet

I ett sarskilt projekt98 har revisionen granskat hur Karolinska sikerstéller att det
finns ett grundlaggande systematiskt informationssikerhetsarbete som omfattar
verksamheternas lagsta operativa niva: Utgdngspunkten har varit landstingets, mal,
policy och riktlinjer for informationssakerhet 2018.

Revisionen har vid flera tidigare tillfillen granskat landstingets centrala arbete med
informationssikerhet och ledningssystemet f6r informationssikerhet. Enligt full-
maktiges policy och riktlinjer for informationssidkerhet99 ska ett systematiskt siker-
hetsarbete bedrivas i syfte att skydda regionens information. Varje ndimnd och sty-
relse har ansvar for informationssidkerheten inom sitt verksamhetsomréde. Det ar
viktigt att d&ven vardens medarbetare pa Karolinska &r involverade i arbetet med ett
systematiskt informationsséakerhetsarbete.

%8 Landstingsrevisorerna, Projektrapport 8/2018 Grundldggande arbetet med informationssé-
kerhet. Yttrande &ver rapporten ska lamnas senast 2019-04-30.
% Policy och riktlinjer fér informationssékerhet (LS 1112-1733).
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Revisionen har granskat om informationssiakerhetsarbetet pa Karolinska universi-
tetssjukhuset ar implementerat i sidan grad att verksamheternas lagsta operativa
niva har ett grundldggande systematiskt informationssidkerhetsarbete pé plats.
Granskningen har visat att arbetet har implementerats i olika grad och att kvaliteten
darfor varierar mellan sjukhusets olika verksamheter.

De flesta av verksamheterna p& Karolinska har paborjat ett grundlaggande systema-
tiskt informationssikerhetsarbete i Compliance-processenio®. Det finns ett systema-
tiskt arbete med riskanalyser, handlingsplaner och klassificering av information vid
flera verksamheter, men inte i andra verksamheter. Det finns en méangd olika rutiner
och system som enligt revisionen gor det extra angelaget att komma igéng med riska-
nalysarbetet for samtliga verksamheter. De flesta verksamheterna har dndock pabor-
jat sitt informationssékerhetsarbete i Compliance-processen. Skillnaderna i hur langt
man kommit gar i flera fall att koppla dels till olika erfarenhet av att hantera kénslig
information i verksamheten, dels till hur mycket av informationen som ar kénslig.
Karolinska har ocksa paborjat ett arbete med att leva upp till kraven i dataskyddsfor-
ordningen (GDPR). Arbetet har bedrivits parallellt med informationssidkerhetsar-
betet i Compliance-processen.

Det finns en grundlaggande e-utbildning (DISA) i informationssikerhet som ar obli-
gatorisk for alla i landstinget/regionen. En generell iakttagelse ar att det finns svérig-
heter att motivera de som varit anstillda en ldngre tid att genomga utbildningen. Ny-
anstillda genomfor utbildningen som en del i sin introduktion. Det ar viktigt att
samtliga anstédllda har en grundldggande kunskap om informationssiakerhet och att
den generella riskmedvetenheten hos medarbetarna kontinuerligt uppratthélls. Karo-
linska universitetssjukhuset bor darfor sikerstélla att samtliga anstédllda genomgar e-
utbildningen i informationssékerhet.

Revisionen bedomer att ett arbete med informationssidkerhet i enlighet med Com-
pliance-process har paborjats for de flesta verksamheterna. Revisionens menar att
det i nuléget saknas ett grundlaggande systematiskt informationssikerhetsarbete
som omfattar medarbetarna pa Karolinska. Revisionen rekommenderar darfor styrel-
sen for Karolinska att sdkerstélla att det grundlaggande systematiska informationssa-
kerhetsarbetet omfattar samtliga verksamheter pa alla nivéer.

3.8 Forebyggande arbete mot oegentligheter

Revisionen har granskat om Karolinska har en intern kontroll som sékerstaller att
oegentligheter i verksamheten forebyggs, uppticks och dtgirdas. I granskningen har
representanter pa ledningsnivé intervjuats och en 6versiktlig genomgang har gjorts
av styrdokument avseende beredskap att forebygga oegentligheter. Granskningen har
inte syftat till att bedéma om riktlinjer och rutiner efterlevs i organisationen eller att
upptacka eventuell forekomst av oegentligheter. Ingen bedomning har heller gjorts
av dandamalsenligheten i dokumentens utformning eller innehall.

100 Regionens process for styrning och arbete med systematiskt informationssékerhetsarbete

39



LANDSTINGSREVISORERNA REVISIONSKONTORET
STOCKHOLMS LANS LANDSTING DATUM 2019-03-26

Granskningen baseras pA COSO-modellensto! fem delmoment; kontrollmiljo, riskbe-
domning, kontrollaktiviteter, information och kommunikation samt uppf6ljning och
utvardering.

3.8.1 Kontrollmiljé

Kontrollmiljon ar den uppséttning av etiska normer, grundliggande strukturer och
ansvarsfordelning som utgor basen i ett systematiskt och effektivt forebyggande ar-
bete. Av sérskild vikt ar att ledningen anger “tonen” i organisationen vad géller bety-
delsen av det forebyggande arbetet inklusive den férvintade uppforandenormen, att
det organisatoriska ansvaret for det forebyggande arbetet tydliggors samt tillrackliga
resurser tilldelas det forebyggande arbetet.

Granskningen har visat att det finns en medvetenhet om risken for férekomsten av
oegentligheter pa ledningsniva. Det framkommer att oegentligheter i huvudsak be-
handlas pa forekommen anledning och férhallningsséttet beskrivs i flera intervjuer
som mer reaktivt dn proaktivt. Ledningen upplever att de har en malbild for det fore-
byggande arbetet avseende oegentligheter men att de saknar en 6vergripande plan
och dokumenterade strategier for att motverka, uppticka och férhindra oegentlig-
heter i verksamheten.

Ledningen har vidtagit ett antal atgiarder for att forbattra det forebyggande arbetet,
till exempel ndmns 6vergangen fran analog till digital hantering av anmilan och be-
domning av bisyssla samt beslutet att inridtta funktionen Compliance Officer. Mot
bakgrund av att compliance-funktionen endast har varit verksam under sista kvarta-
let 2018 och att det inte finns ndgon instruktion eller beskrivning eller plan f6r com-
pliance-arbetet sa ar det for narvarande svart att utvirdera effekten av funktionen
compliance-officer for det forebyggande arbetet.

Med oegentligheter avses, enligt Karolinskas system och modell for att uppréatthélla
en god intern kontroll ett medvetet bedrégligt beteende som strider mot landstingets
eller styrelsens regelverk eller lagar och andra forfattningar. I flera intervjuer fram-
fors att den storsta utmaningen ar situationer dir medarbetare agerar omedvetet
olampligt eller otillatet. En situation som lyfts som exempel dr nir medarbetare har
atagande inom savil sjukhuset, Karolinska institutet som inom industrin. I denna si-
tuation upplevs dven fragan om jav som svér och otydlig. Att ha aterkommande dis-
kussioner och uppféljningar, samt att kontrollera bisysslor ar tva sitt som lyfts for att
medvetandegora risken for att en anstilld ska falla under sjukhusets definition av oe-
gentligheter.

Intervjuerna ger en spridd bild avseende kinnedom om vilka styrdokument som be-
ror omradet oegentligheter och det rdder en generell osdkerhet kring hur kénda styr-
dokumenten &r for anstillda inom sjukhuset. Det landstingsévergripande

101 COSO, The Committee of Sponsoring Organizations of the Treadway Commission.

ESV 2017:65, Rapport Tilldmpningen av férordningen om intern styrning och kontroll. "Enligt
COSO-modellen ar basen for arbetet med intern styrning och kontroll den interna miljon som
finns i varje organisation samt att det finns en fungerande process for information och kom-
munikation i organisationen. Ramverket lyfter utéver detta fram att det beh&vs en process
for riskhantering, fran riskidentifiering till att risker tgérdas och féljs upp. Ramverken pekar
pd att det finns ett behov av att évervaka arbetet med intern styrning och kontroll.”
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styrdokumentet "Tillimpningsanvisningar bisyssla, inklusive kompletterande check-
lista” ndmns som centralt utifran identifierade risker kopplade till bisyssla. I intervju-
erna namns aven tva olika avtal om samverkan mellan hilso- och sjukvarden och 1a-
kemedelsforetag som bade innehaéller riktlinjer for hur samverkan ska ske.02

Revisionen noterar att det finns skillnader avseende beloppsgrinser for representat-
ionsmaltider mellan landstingets styrande dokument och Karolinskas styrdokument.
Karolinskas styrdokument "Regler for representation, givor, kurser och konferenser
samt resor och uppdrag i tjansten inom Karolinska Universitetssjukhuset” ar daterat
25 oktober 2011. Enligt uppgift fran sjukhuset pagar uppdatering av styrdokumentet
men detta arbete dr dnnu inte klart.

3.8.2 Riskbeddmning

I Karolinskas styrdokument f6r intern kontroll beskrivs hur sjukhusets 6vergripande
internkontrollplan ska uppréttas och genomforas. I dokumentet beskrivs dven att oe-
gentligheter intar en sirskild stdllning inom omradet regelefterlevnad och att risk for
oegentligheter alltid skall riskbedomas, oavsett hur styr- och kontrollmiljon beskrivs.
Vidare beskrivs att forekomsten av oegentligheter ska riskbedomas i alla typer av ris-
kanalyser. Revisionens granskning av internkontrollplanen finns i avsnitt 3.5.

I intervjuerna har det framkommit att det inte genomfors nagon specifik riskanalys
for oegentligheter samt att risken for oegentligheter inte har varit foremal for ndgon
sarskild riskbedomning vid 6vriga riskanalyser. I intervjuerna framkommer dven att
uppfattningen att andra, mer verksamhetsanknutna, riskomraden generellt bedéms
som mer prioriterade dn oegentligheter.

Karolinskas sjukhusovergripande risk- och viasentlighetsanalys genomf6rs genom att
en enkat skickas ut till samtliga ledaméter i Karolinskas ledningsréd och i vissa fall
till andra nyckelpersoner. I enkiten ska risker och vasentlighet graderas pa en fyrgra-
dig skala. Enkétresultatet sammanstills och ligger till grund for en slutlig riskvarde-
ring. En sista avstamning och bedomning gors av sjukhusets verkstillande rad. Den
interna kontrollplanen faststills av sjukhusets styrelse.

Vid intervju beskrivs att riskomradet oegentligheter har forekommit i den enkét 6ver
riskomraden som besvarats, men att oegentlighet sillan aggregeras i den samman-
stillda diskussionen av prioriterade risker. Vidare dokumenteras inte framtagandet
av de risker som slutligen inkluderas i den 6vergripande riskbedomningen i ett struk-
turerat format. Det gor att sparbarhet saknas i huruvida risker avseende oegentlig-
heter har beaktats.

Vid granskning av den enkit som skickats ut i samband med framtagandet av sjukhu-
sets internkontrollplan 2018 noteras att ingen risk med specifik inriktning mot oe-
gentligheter ar inkluderad. Vidare sammanstélls enkétsvaren till medelviarden vilket

102 Avtalet om samverkan mellan Likemedelsforetag och sjukvrdspersonal/forskare, avtal
mellan Stockholms l&ns landsting, Karolinska Institutet, Stockholms lékarférening, Vardfor-
bundet och Lakemedelsindustriféreningen, 2004 samt Overenskommelse om samverkansfor-
mer mellan lakemedelsféretag och den offentliga hélso- och sjukvarden och dess medarbe-
tare, avtal mellan Sveriges Kommuner och Landsting och Léakemedelsindustriféreningen, gil-
tigt fr.o.m. 2014-01-01.
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doljer spridningen i bedomningar inom de olika riskomrédena. Ur ett oegentlighets-
perspektiv ar spridningen i svar relevant att synliggora da det a4r mojligt att specifika
funktioner pé sjukhuset ser en stor risk kopplat till en typ av oegentlighet medan
andra inte ser en lika tydlig risk.

3.8.3 Kontrollaktiviteter

Som en del av det ordinarie internkontrollarbetet finns processer och kontroller f6r
att motverka, uppticka och férhindra oegentligheter i verksamheten. Som exempel
kan nimnas delegationsordningar, attestrutiner, digitalt inkopssystem, hantering av
bisysslor i Heroma, system som registrerar inloggning i journalsystem, visselblasar-
systemet m.m.

Av intervjuer framkommer att kinnedom om processer och kontroller for att upp-
ticka och forhindra avsteg fran gillande lagar och regelverk varierar. Aterkommande
under intervjuerna beskrivs javsrisken mot industrin samt situationen med delade
tjanster mellan Karolinska universitetssjukhuset och Karolinska Institutet som va-
sentliga riskomréaden. Det framgar inte om det finns négra kontrollaktiviteter som
t.ex. kontroll av registrerade bisysslor gentemot sjukhusets leverantorer eller mot bo-
lagsregister som syftar till att folja upp bisysslor systematiskt och kontinuerligt. Dele-
gationsordningen uppfattas som ett viktigt redskap for att reglera oegentligheter vid
ink6p och utldagg. Daremot gar meningarna isir avseende delegationsordningens kva-
litet, ndgot som inte har granskats och bedomts.

I sjukhusets intern kontrollplan f6r 2018 finns tva risker med en indirekt koppling till
oegentligheter; "brister i inkdpsprocessen av konsulter” och “brist pa utbildning av
personal i de nya rollerna”. I den interna kontrollplanen finns inga kontrollmoment
med direkt koppling till de upptagna riskerna for oegentligheter.

3.8.4 Information och kommunikation

Dokumentet Vigvisaren ar en sammanstillning av sjukhusets riktlinjer och policys
och utgir fran virdeorden ansvar, medmansklighet och helhetssyn. Dokumentet tar
pa en Overgripande niva bland annat upp sjukhusets virdegrund men &ven hur bi-
sysslor och patienters personliga information ska hanteras. Vagvisaren riktar sig till

alla medarbetare pa sjukhuset och ska presenteras for alla medarbetare via nirmaste
chef.

Ledningen uppges kommunicera kring regler och sjukhusets virdegrund bade internt
och externt. Detta sker ofta som ett resultat av rapportering i media eller att oegent-
ligheter uppdagats internt. Gillande regler och viarderingar adresseras dven i led-
ningsbrev som kommunikationsavdelningen producerar och distribuerar till led-
ningsfunktioner pa sjukhuset. Det ar respektive chefs ansvar att formedla budskapet
vidare ut i linjen. De intervjuade bekriftar att kommunikation av gillande regler och
varderingar har skett muntligt vid chefsméten i olika sammanhang.

Enligt landstingets riktlinjer for anti-korruption och representation ska alla fortroen-
devalda och anstéllda inom landstinget ta del av policyn och riktlinjerna. Intervju-
erna ger en bild av att detta inte alltid sker under strukturerade former.
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Karolinskas generella introduktionsutbildning for alla nyanstéllda behandlar bland
annat sjukhusets virdegrund, offentlighetsprincipen och sekretess, utlimnande av
journalhandlingar, dtkomst till patientuppgifter, upphandling, jav, gdvor samt mutor.
I intervjuerna anges att den faktiska andelen nyanstillda som deltar i introduktions-
utbildningen uppgér till ca 50 procent. Vidare kan det ta flera ménader innan en ny-
anstilld genomfor introduktionsutbildningen.

Inkopsavdelningen genomfor utbildningar avseende inkép och upphandling f6r ny-
anstillda chefer. Baserat pa intervjuerna finns det inte nagon rutin eller material for
aterkommande utbildningar avseende oegentligheter for medarbetare och chefer vil-
ket flera intervjupersoner anser skulle vara viardefullt. Enligt uppgift planerar ink6ps-
och ekonomiavdelningen att genomfora utbildningar avseende oegentligheter pa
bred front for att na chefer som jobbat linge pa sjukhuset.

3.8.5 Uppfdljning och utvardering

I informationen om visselblasartjansten som finns pa sjukhusets hemsida uppmanas
medarbetare vid misstanke om avsteg fran regelverk att i forsta hand vinda sig till en
chef och/eller stodfunktioner sd som HR, ekonomiavdelningen eller den juridiska av-
delningen HR. Om en medarbetare vill géra en anonym anmailan om misstankar om
oegentligheter sa finns det en webbaserad visselblasartjanst som ligger utanfor sjuk-
huset. Tjansten ska ses som ett komplement till medarbetarens lagstadgade medde-
larfrihet. I "Riktlinje for visselblasning” anges hur inkomna drenden ska utredas och
rapporteras. Utover detta finns sjukhusets avvikelsehanteringssystem Handelsevis
diar medarbetare kan registrera och hantera avvikelser inom vard, miljo och arbets-
miljo.

I intervjuerna beskrivs Hindelsevis vara relativt valkdnt bland medarbetarna. Dare-
mot varierar uppfattningen om hur vilkiand visselblésartjanstens existens och funkt-
ion ar bland medarbetare pé olika nivier i organisationen. Under 2018 inrapportera-
des totalt 15 drenden till visselblasartjansten.

I huvudsak beskrivs rapportering till sjukhusdirektéren ske i samband med att sjuk-
husets internkontrollplan f6ljs upp. Det forekommer dven att frigor som kommer in
via visselbldsartjansten samt status pa sarskilda satsningar aterrapporteras.

Bed6mning

Revisionen bedomer att ledningen uppvisar engagemang nar det géller oegentlig-
heter men att det saknas en 6vergripande plan och dokumenterade strategier for att
motverka, uppticka och férhindra oegentligheter i verksamheten. Vidare bed6ms
ledningens férhallningssétt avseende oegentligheter vara mer reaktivt 4n proaktivt.
Revisionen bedomer att ledningen har vidtagit vissa atgarder for att forbattra arbetet
att motverka, uppticka och forhindra oegentligheter i verksamheten men dtgiarderna
bedoms inte vara fullt implementerade. Revisionen anser att ledningen i det forebyg-
gande arbetet av oegentligheter bor ytterligare medvetandegora medarbetarna om att
rattsliga, ekonomiska och fortroendeskadliga konsekvenser kan uppsté utan att med-
arbetaren bedoms ha haft ett medvetet ont uppsét.
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Revisionen bedomer att Karolinska pé en Gvergripande niva har en systematisk pro-
cess for sitt internkontrollarbete men att det saknas en systematisk process for att si-
kerstilla att risker for oegentligheter analyseras och bedéms. Revisionen bedémer vi-
dare att oegentligheter inte i nigon storre utstrackning har beaktats i de riskbedom-
ningar som genomfors pa sjukhusovergripande niva.

Revisionen bedomer att det saknas en systematisk process mellan riskbedémning
och kontrollaktiviteter specifikt for oegentligheter. Revisionen anser vidare att avsak-
nad av en 6verskédlig bild 6ver vilka risker som finns for oegentligheter samt avsak-
nad av en bedémning av i vilken grad befintliga kontroller och forebyggande atgirder
fungerar medfora risk for att fel eller onédiga kontroller och atgarder sétts in.

Revisionen konstaterar att Karolinska har olika kommunikationskanaler dir gillande
regler och sjukhusets virdegrund kommuniceras men bedomer att sjukhusets struk-
turer och processer endast delvis siakerstiller behovet av information och kommuni-
kation, till exempel nar det giller nyanstélldas deltagande i introduktionsutbildning.

Revisionen konstaterar att i det fall oegentligheter ar ett identifierat omréde i intern-
kontrollplanen sker rapportering i samband med att internkontrollplanen f6ljs upp.
Revisionen bedomer dock att systematik saknas f6r uppfoljning och tillsyn for de ak-
tiviteter som genomfors for att motverka, uppticka och forhindra oegentligheter i
verksamheten.

Rekommendationer:

e Ledningen bor ta fram en plan f6r det forebyggande arbetet mot oegentlig-
heter.

e Ledningen bor gora en riskbedémning avseende oegentligheter och siker-
stilla att det finns kontroller inom de omraden dér de storsta riskerna for oe-
gentligheter identifierats.

e Ledningen bor sdkerstilla att alla nyanstillda deltar i introduktionsutbild-
ningen.

3.9 Kiris- och katastrofmedicinsk beredskap

Revisionen har granskat hur Karolinska, i den utstrackning som landstingets sty-
rande dokument kraver, tar sitt ansvar for landstingets generella krisberedskap och
for hilso- och sjukvardens katastrofmedicinska beredskap.

Stockholms lans landstings arbete med kris- och katastrofmedicinsk beredskap styrs
bland annat av hilso- och sjukvardslagen (2017:30), lag (2006:544) om kommuners
och landstings atgéarder infor och vid extraordinira handelser i fredstid samt Social-
styrelsens foreskrifter (SOSFS 2013:22). Med utgangspunkt frén krav i dessa regel-
verk har landstingsfullmaiktige i Stockholm beslutat om en plan for krisberedskap (LS
2017-0149) och en plan for kriskommunikation (LS 1412—-1457) for samtliga nimn-
der, styrelser och bolag i landstinget. Hélso- och sjukvardsndmnden har som bestal-
lare beslutat om en regional katastrofmedicinsk beredskapsplan (HSN 2016-1431)
som beskriver hur lanets hilso- och sjukvérd ska ledas vid allvarlig handelse.
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3.9.1 Krisberedskap

Enligt fullméktiges plan for krisberedskap ar varje ndmnd och styrelse ytterst ansva-
rig for planering och organisering av krisberedskap inom sitt verksamhetsomrade. De
ska darfoér utarbeta och anta lokala planer i enlighet med landstingets krisbered-
skapsplan samt ansvara for att utbildning och 6vning genomf6rs enligt faststalld ut-
bildningsplan. Vid en allvarlig eller extraordinar hiandelse ska forvaltningschef eller
vd pé begiran av landstingsdirektoren kunna rapportera lagesbild samt forvantad ut-
veckling och vidtagna atgarder. De lokala planerna ska enligt fullmiktiges plan om-
hénderta fragor kopplade till sjukhusets robusthet samt funktions- och driftsédkerhet,
exempelvis pdverkan p4 el, tele, datakommunikation, vatten, virme och motsvarande
anordningar for viktiga tekniska forsérjningsfunktioner.

Ett systematiskt sdkerhetsarbete ar grundldggande for att landstingets verksamheter
ska fungera vid olika typer av samhaéllsstorningar. Landstingsfullméktige stiller krav
pa att forvaltningar och landstingsdgda bolag samt privata leverantorer ska genom-
fora risk- och sédrbarhetsanalyser (RSA) i enlighet med Myndigheten for samhalls-
skydd och beredskaps foreskrifter. Syftet med en risk- och sarbarhetsanalys ar att f6-
rebygga, forbereda och hantera kriser. Analysen utgor underlag for att utforma kata-
strofberedskap. Vidare ska forvaltningar och bolag uppritta kontinuitetsplaner for
kritiska verksamheter och processeries. En kontinuitetsplanering syftar till att stiarka
formégan i organisationen att, efter avbrott, kunna fortsitta tillhandahéalla verksam-
het till en i forviag beslutad omfattning. Slutligen ska forvaltningar och bolag organi-
sera en tydlig kontaktvig for samverkan med 6vriga berérda aktorer inom lands-
tinget vid allvarliga handelser.

Karolinska har en styrgrupp for krisberedskap som motsvarar det som i den Region-
ala katastrofmedicinska beredskapsplanen beniamns lokal medicinsk katastrofkom-
mitté. Styrgruppen ar ett beslutande organ och har beslutsmandat nar det giller ka-
tastrofmedicinska frégor. Styrgruppen har ansvar for att genomfora revision av sjuk-
husets kris- och katastrofmedicinska beredskapsplan, att faststilla utbildnings- och
ovningsplan samt att se till att sjukhusets medarbetare erbjuds utbildning och 6vning
gillande katastrofmedicin och hot mot det robusta sjukhuset. I oktober 2018 fast-
stillde Karolinskas kvalitets- och patientsdkerhetsdirektor en reviderad kris- och ka-
tastrofmedicinsk beredskapsplan. Daremot har Karolinska under 2018 saknat savil
utbildnings- som 6vningsplan avseende krisberedskap. Beredskapssamordnaren ar-
betar for ndrvarande med att ta fram en sddan plan for 2019. I intervjuer framkom-
mer att kris- och katastrofmedicinska beredskapsplanen inte har beslutats av styrel-
sen och inte heller foredragits for styrelse eller sjukhusdirektor.

Vidare framgar det av granskningen att varken en risk- och sérbarhetsanalys (RSA).
eller kontinuitetsplanering har genomforts. Sikerhetsledningeno4 genomfor en viss
dokumentation av planer och riskanalys av enskilda handelser men dessa har inte ge-
nomforts med utgéngspunkt i RSA och kontinuitetshantering. Avsaknaden av RSA
och kontinuitetsplanering menar revisionen ar en allvarlig brist da dessa tva

103 enligt ISO 22301:2014
104 S3kerhetsledningen ansvarar bland annat for fysisk sakerhet, brandskydd, internutred-
ning och sakerhetsskydd.
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processer utgor grunden och dr dimensionerande for 6vriga arbetet med krisbered-
skap. Karolinska har dock under viren 2018 anstillt en person som ska paboérja arbe-
tet med kontinuitetsplaner.

Planen for krisberedskap ska omhinderta fragor kopplade till robusthet samt funkt-
ions- och driftsdkerhet. I Karolinskas kris- och katastrofmedicinsk beredskapsplan
beskrivs vad “hot mot det robusta sjukhuset” innebér. I planen framgar att sjukhuset
har en lokal sarskild sjukvirdsledning (LSSL) som kan aktiveras vid hot mot det ro-
busta sjukhuset. Vid en sddan handelse finns angivet att representanter frén fastig-
hetsférvaltaren Locum och/eller IT kan adjungeras. Det framgér dven i planen att re-
presentanter fran Locum och driftentreprenoren Coor ingér i styrgruppen for krisbe-
redskap. I 6vrigt innehéller planen ingen planering, analys eller beskrivning kopplad
till funktions- och driftsdkerhet utan hanvisning gors till Locum och Coor. Gransk-
ningen visar att ansvarsférdelningen och gransdragningen vid en krissituation inte ar
tydlig mellan Karolinska, fastighetsférvaltare och driftentreprendr. Exempelvis sak-
nas underlag for hur prioriteringar av stod till verksamheter ska ske vid storningar i
leveranser av t.ex. el, vatten eller andra forn6denheter.

3.9.2 Kriskommunikation

Landstingets plan for kriskommunikation har sin tyngdpunkt p& kriskommunikation
nér flera verksamheter berors och samordning kravs. Planen ar ett kompletterande
dokument till krisberedskapsplanen och till regional katastrofmedicinsk beredskaps-
plan. Den lokala planen ska tydliggora vilken funktion inom sjukhuset som ar ansva-
rig for uppdatering och 6vning av kriskommunikationsplanen. Den ska ocksa tydlig-
gora vilken funktion som utgor kontaktpunkt for den centrala kriskommunikations-
funktionen. Forvaltningar och bolag ska delta i natverk och aktiviteter fér utveckling
av kriskommunikation. Dessutom ska man utbilda och 6va férmégan till kriskommu-
nikation i enlighet med 6vergripande utbildnings- och évningsplan. Vidare ska verk-
samheterna sikerstalla kontinuitet for kritiska system och tjanster samt god tillgang-
lighet till viktiga kanaler, till exempel webbplatser.

Under sommaren 2018 reviderade ledningsgruppen pa kommunikation, i dialog med
styrgruppen for krisberedskap, Karolinskas lokala kriskommunikationsplan for att
anpassa den till landstingets reviderade plan, faststilld 2015. Den lokala planen fast-
stilldes av Karolinskas kommunikationsdirektor i oktober 2018. Planen omfattar
flertalet av landstingets krav, t.ex. finns angivet vilken funktion som ar kontaktpunkt
respektive ansvarig for rapportering till centrala kriskommunikationsfunktionen.
Planen bor dock kompletteras med uppgift om vem som ar ansvarig for uppdatering
av planen. Vikten av 6vning och utbildning framgéar av sjukhusets kriskommunikat-
ionsplan men inga 6vningar, ur ett rent kommunikationsperspektiv, har genomforts
pa sjukhuset. I granskningen har framkommit att samverkan internt inom sjukhuset
och med andra aktorer fungerar men att aktiviteter och nitverk specifikt for kriskom-
munikation skulle kunna utékas.

3.9.3 Katastrofmedicinsk beredskap
Enligt landstingets regionala katastrofmedicinska beredskapsplan ska samtliga akut-
sjukhus i lanet faststilla motsvarande lokala planer for medicinsk
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katastrofberedskap. Katastrofmedicinsk beredskap avser formagan att omhidnderta
och minimera somatiska och psykiska f6ljdverkningar for drabbade vid allvarlig han-
delse. P4 akutsjukhusen ska det finnas en lokal medicinsk katastrofkommitté som an-
svarar for att revidera den lokala planen. Vid en allvarlig hindelse med beslutad be-
redskapshojning ska en lokal sérskild sjukvérdsledning organiseras. Denna ska ledas
av sjukhusdirektor/vd, cheflikare eller deras ersittare. Akutsjukhusen ska kunna ta
emot patienter vid en hidndelse som involverar farliga amnen. I anslutning till akut-
mottagningen ska det finnas ett saneringsutrymme. Vid en kemisk olycka ska sjuk-
vardsgrupper frin akutsjukhusen kunna ta med sig ladkemedel avsedda for kemiska
olyckor till skadeplatsen. P4 alla akutsjukhus ska det ocksa finnas en psykolo-
gisk/psykiatrisk katastrofledningsgrupp med ansvar for att leda den psykologiska
krisstodsorganisationen pa sjukhuset. Slutligen ska akutsjukhusen anpassa sig till
den regionala evakueringsplanen. Personalen ska i enlighet med det katastrofmedi-
cinska ansvaret vara utbildade och 6vade i evakueringsplanen.

I avtalet mellan Karolinska och enheten for katastrofmedicinsk beredskap inom
hailso- och sjukvardsforvaltningen om katastrofmedicinsk planering och beredskap
har det bland annat faststillts att Karolinska ska ha en lokal beredskapssamordnare
vilken ska arbeta med uppgifter relaterade till sjukhusets katastrofberedskap. Vidare
ska Karolinska Huddinge kunna samla en sjukvardsgrupp bestaende av en lidkare och
tva sjukskoterskor inom tio minuter frén ett larm.

Karolinskas nyligen beslutade kris- och katastrofmedicinska beredskapsplan foljer i
stort de krav som stills i landstingets plan men det saknas ett avsnitt om plan for
mottagande och fordelning av patienter. Ett arbete har enligt uppgift paborjats for att
ta fram enhetliga riktlinjer for detta arbete for bade Karolinska Solna och Huddinge.

Karolinskas styrgrupp for krisberedskap uppfyller samtliga krav som stills pa den lo-
kala medicinska katastrofkommittén i landstingets katastrofmedicinska beredskaps-

plan. Karolinska har ocksa en lokal sirskild sjukvardsledning bade i Solna respektive
i Huddinge. Karolinska kan dock i dagsléget, till foljd av brist pa personal med erfor-

derlig utbildning for att ingé i sjukvardsgrupp, inte sikerstilla att man kan tillgodose
behov av ldkemedel till olycksplats vid kemiska olyckor.

I sjukhusets kris- och katastrofmedicinska beredskapsplan anges att de verksamheter
inom sjukhuset som kan rikna med att ta emot patienter eller pa annat sitt bli be-
rorda vid en olycka eller vid hot mot det robusta sjukhuset ska ha en intern kris- och
katastrofmedicinsk beredskapsplan. De interna planerna som har granskats har varit
av varierande kvalitet och utférande. I Karolinskas styrande dokument finns inga in-
struktioner eller mallar f6r hur de interna planerna ska utformas, men enligt inter-
vjuade pagar det ett arbete med att uppdatera dessa styrdokument.

Det finns evakueringsplaner bade for Huddinge och Solna men dessa har inte uppda-
terats, testats eller 6vats sedan sjukhuset inférde en ny verksamhetsmodell eller efter
ombyggnationer och flytt till nya lokaler.
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Bed6mning

Revisionen konstaterar att varken risk- och sirbarhetsanalys eller kontinuitetsplane-
ring genomforts vilka tillsammans utgor underlag for att utforma katastrofbered-
skapen. Revisionen bedomer dirmed att nimnden inte arbetar med krisberedskap pa
ett systematiskt sitt. Nimnden har inte fattat beslut om aktuella styrande dokument
och inte heller sett till att det finns en for aret géllande utbildnings- och 6vningsplan
avseende krisberedskap. Fullméaktiges krav att nimnden for Karolinska ska skapa en
lokal katastrofmedicinsk beredskapsplan i enlighet med landstingets plan bedomer
revisionen darfor som delvis uppfyllt.

Revisionen bedomer att Karolinskas kriskommunikationsplan foljer en genomarbe-
tad metodik och i huvudsak tacker de krav som stills i landstingets plan. Planen be-
hover dock kompletteras med uppgift om vem som ar ansvarig for uppdatering av
planen. Revisionen bedomer att nimnden i huvudsak har skapat tillrackliga forut-
sattningar for kriskommunikation i enlighet med landstingets krav. Naimnden beho-
ver dock se till att 6vningar, ur ett rent kommunikationsperspektiv, genomfors.

Revisionen bedomer vidare att Karolinskas arbete med katastrofmedicinsk bered-
skap, inklusive organisering av lokal sarskild sjukvardsledning, styrgrupp for kata-
strofberedskap och styrande dokumentation, i stort uppfyller stillda krav. Det ar
dock angeliget att sjukhuset uppdaterar sin evakueringsplan och 6var utifran denna.
Ledningen behover sdkerstilla att man kan tillgodose behov av 1dkemedel till olycks-
plats vid kemiska olyckor. Ledningen bor genom instruktioner eller mallar siker-
stdlla att de interna planerna for kris- och katastrofmedicinsk beredskap 4r av en en-
hetlig kvalitet och utférande.

Rekommendationer:

e Namnden bor fatta beslut om den lokala kris- och katastrofmedicinska be-
redskapsplanen i enlighet med fullméktiges krav.

e Niamnden bor sikerstilla att risk- och sarbarhetsanalys samt kontinuitets-
planering genomfors.

e Niamnden bor sikerstilla att en utbildnings- och 6vningsplan for kris- och
katastrofmedicinsk beredskap, inklusive kriskommunikation, utarbetas samt
se till att sjukhuset regelbundet genomfor utbildningar och 6vningar i kris-
och katastrofmedicinsk beredskap.

e Ledningen bor analysera avtalsforhallanden mellan sjukhus, fastighetsforval-
tare och driftentreprendr och sikerstélla att ansvar och roller dr tydliga mel-
lan parterna vid en allvarlig eller extraordinir handelse.

e Ledningen behover sdkerstilla att man kan tillgodose behov av lakemedel till
olycksplats vid kemiska olyckor.

e Ledningen bor sikerstilla att sjukhusovergripande instruktioner och mall ut-
arbetas for de interna katastrofmedicinska planerna och tillse att interna pla-
ner upprattas.
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3.10 Skydd mot otilldten paverkan

Revisionen har granskat om Karolinska sékerstéller att det finns ett systematiskt ar-
bete for att skydda hogre tjanstemintos och fortroendevalda mot otilldten paverkan.
Granskningen har forutom Karolinska omfattat landstingsstyrelsen, Sodersjukhuset
och Internfinans och avrapporteras i respektive arsrapport.

Med otillaten paverkan menas hir trakasserier, hot och véld som syftar till att pé-
verka myndighetsutévningen och den demokratiska beslutsprocessen. Enligt Brotts-
forebyggande radet 6kar den upplevda utsattheten for brottslig padverkan bade hos
tjanstemin och hos fortroendevalda. ot Detta kan leda till personskada, gynnande av
brottsliga foretag eller organisationer, 6kade kostnader, fortroendeskada, trakasse-
rier samt hot och véld i syfte att till exempel bidra till att felaktiga beslut fattas eller
att kontroller inte genomfors.

3.10.1 Roll- och ansvarsférdelning

Fullmaktiges policy for sikerhetio7 tydliggor att sdkerhet ar ett prioriterat omréde och
att sikerhetsaspekter darfor alltid ska finnas med i alla beslut och aktiviteter. Siaker-
hetspolicyn konkretiseras i riktlinjer1o8 for sikerhet med tillampningsanvisningaro9.
I riktlinjerna anges att landstingsdirektoren ansvarar for att skydd mot hot och vald
uppritthalls gentemot fértroendevalda och att respektive forvaltningschef eller VD
ansvarar for skyddet av sina arbetstagare samt 6vriga som kommer i kontakt med re-
spektive verksamhet.

I riktlinjerna slas bland annat fast att arbetet mot hot och vald ska bedrivas s att an-
stdllda ska kdnna att de befinner sig i en trygg och siker omgivning och att fértroen-
devalda och anstéllda utan hot om repressalier ska kunna uttrycka sig fritt inom de-
mokratins och yttrandefrihetens granser. I tillaimpningsanvisningarna fortydligas att
sdkerhetsansvaret ar en del av linjeansvaret for samtliga chefer inom landstingskon-
cernen och att det i detta ligger att svara for att sdkerhets- och arbetsmiljoarbetet ini-
tieras, samordnas och f6ljs upp. Vidare ligger det i ansvaret att sikerstalla att verk-
samhetens risker inventeras, dokumenteras och &tgardas. I ansvaret ingdr dven att se
till att medarbetare far information och utbildning utifran de behov som finns i verk-
samheten. I tillampningsanvisningarna lyfts det ocksé fram att verksamheterna ska
ha ett internt rapporteringssystem for denna typ av hindelser. Avdelningen SLL Sa-
kerhet och beredskap vid landstingsstyrelsens forvaltning har tagit fram sarskilda
riktlinjer for fortroendevaldas sdkerhet, men dessa ar inte beslutade.

Karolinskas sikerhetsledning har faststallt egna riktlinjer for skydd mot hot och
véldre mot anstillda. Riktlinjerna berdr bland annat ansvar, avgransningar, forebyg-
gande arbete, rapportering och utbildning samt stéd- och informationsinsatser.

105 Med hogre tjanstemén avses chefer i ledande befattningar, exempelvis forvaltningschef/VD, ekonomi-
direktor eller chefslakare.

106 BRA, Politikernas trygghetsundersékning 2017

107Policy for sakerhet, LS-S-665820, faststilld av landstingsfullméiktige 2016-03-15

108 Riktlinjer for sikerhet, LS-S-666071, faststilld av landstingsstyrelsen 2016-02-23

109 Tillimpningsanvisning Skydd mot hot och vild, LS 2017-0417, faststilld av landstingsdirektéren mars
2017

110 Faststillda av chef for sikerhetsledningen och #r giltiga frin och med 2018-09-01.
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Riktlinjerna finns tillgédngliga pa intranatet och sprids dven genom de fackliga par-
terna och huvudskyddsombuden.

Tillimpningsanvisningar, lokala instruktioner och sdkerhetsrutiner ska upprattas av
respektive verksamhetschef. Granskningen visar att dessa styrdokument skiljer sig &t
dels beroende pé lokala forutsittningar, dels beroende pé att det finns olika kunskap
om chefernas ansvar nar det kommer till sdkerhetsfragor. Vid intervju framkommer
att det, trots styrdokumenten, upplevs som att det saknas en tydlig styrning och led-
ning kring fragor rorande skydd mot otillditen paverkan. En anledning till detta &r att
styrdokument inte ar beslutade pa hogsta ledningsnivé och att sdkerhetschefen inte
heller ar representerad i sjukhusets ledningsgrupp

Karolinskas sikerhetsledning bestér av ca fem specialister. De leder det strategiska
siakerhetsarbetet och ger service och st6d till verksamheten som har det direkta an-
svaret for att sdkerstilla att patienter, personal och besokare ar trygga under vistel-
sen pa sjukhusen. Sikerhetsledningen ansvarar bland annat for arbetsledning av sé-
kerhetspersonal, personskydd, fysisk sikerhet, brandskydd, internutredningar, sa-
kerhetsskydd, preventivt arbete mot hot och véld samt riskanalyser.

SLL sdkerhet och beredskap hanterar det operativa skyddet for de fortroendevalda
inom hela landstinget. Sdkerhetsledningen pa Karolinska ska bli inkopplade om det
uppkommer en hotbild mot ndmnden, men uppger att det anda &r oklart vilken in-
stans som ansvarar for nimndens sidkerhet.

3.10.2 Riskanalyser och utbildning

I tillampningsanvisningarna anges att fragor om vald, hot eller ofredande pa arbets-
platserna ska integreras i det férebyggande sidkerhetsarbetet genom att verksamheten
bland annat genomfor risk- och konsekvensanalyser samt ser till att dessa riskana-
lyser samordnas med 6vrig riskhantering.

Karolinskas sikerhetsledning genomfor riskanalyser 16pande infor speciella evene-
mang, till exempel invigning av nya byggnader. I intervjuer framkommer ocksé att
sdkerhetsledningen har ett val fungerande samarbete med polismyndigheten. Saker-
hetsledningen genomf6r ingen 6vergripande &rlig riskanalys utan riskanalysarbetet
uppges vara en del av det dagliga siakerhetsarbetet. Risker gillande otilldten paverkan
finns inte med i sjukhusets riskanalys och darmed inte heller i internkontrollplanen.

Det finns ingen landstingsévergripande utbildning gillande hot och vald. Vid behov
har viss utbildning genomforts internt pa Karolinska. Sdkerhetsavdelningen ger
ocksé 16pande rad och stod till verksamheten.

3.10.3 Uppféljning

Enligt riktlinjer for sdkerhet ska varje nimnd och styrelse 16pande folja upp sdker-
heten. I tillimpningsanvisningarna anges att verksamheten arligen ska f6lja upp for-
andringen av tillbud och hiandelser med véld, hot eller ofredande genom att se pa ut-
vecklingen av inrapporterade incidenter.

I samband med rapporteringen av arsbokslutet ska varje nimnd och styrelse gora en
sjalvskattning av sitt sikerhetsarbete i den s kallade compliance-portalen. Endast en
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tredjedel av styrelserna och namnderna har infort metoder och verktyg ett systema-
tiskt sdkerhetsarbete. Karolinska uppger i arsrapport 2018 att de har infort metoder
och verktyg for ett systematiskt arbete med sikerhet.

I riktlinjer for sdkerhet slas det fast att respektive forvaltningschef eller VD ska utvér-
dera hur vil sdkerhetskrav har inforts och efterlevs. Nagon sddan utvirdering har
inte genomforts pa Karolinska. Det finns darfor ingen kunskap om sjukhusets verk-
samheter foljer varken landstingets centrala eller sjukhusets lokala styrdokument.

I granskningen har framkommit att uppfoljning i huvudsak gors av sakerhetsavdel-
ningen genom att analysera vissa fragor i den rliga medarbetarundersékningen, sta-
tistik 6ver ingripande fran ordningsvakter samt genomgang av arbetsmiljoavvikelser
som rapporteras in genom avvikelserapporteringssystemet (HandelseVis). Hindelse-
Vis ar anpassat for vardverksamheten och det ar darfor oklart om personal vid de
centrala staberna rapporterar in eventuella incidenter om hot och vald i systemet.
Varken sjukhusledningen eller styrelsen har tagit del av dessa uppfoljningar.

Bed6mning

Revisionen bedomer att Karolinska i huvudsak bedriver ett systematiskt arbete med
att skydda hogre tjansteman mot otillditen paverkan. Siakerhetsledningen har tagit
fram egna riktlinjer for hur arbetet ska bedrivas. Revisionen anser att dessa riktlinjer
behover beslutas av sjukhusledningen for att sikerstilla f6ljsamhet i hela verksam-
heten.

Revisionen bedomer vidare att uppféljningen av arbetet behover stiarkas samt delges
bédde ledningen och ndmnden i enlighet med policy och riktlinjer for sikerhet. Detta
for att sdkerstélla att nimnden och ledning i enlighet med policyn kan ta ansvar for
sdkerhetsarbetet och samordna det med befintliga mal och 6vriga krav. Viss utbild-
ning genomfors, men revisionen anser att utbildning f6r chefer kan stirkas eftersom
granskningen visar chefernas kunskap om sitt ansvar nar det giller sikerhetsfrégor
varierar.

Rekommendationer:

« Niamnden bor ta del av uppféljningen av sikerhetsarbetet for att sdkerstilla att det
bedrivs ett tillrdackligt arbete for att skydda hogre tjansteman mot otillaten péver-
kan.

+ Ledningen bor besluta om riktlinjer for skydd mot hot och vald mot anstillda.

3.11 Strategisk kompetensforsorjning

Revisionen har i ett sarskilt projekt!'t granskat om namnden for Karolinska universi-
tetssjukhuset styr arbetet med kompetensforsorjning i enlighet med fullmaktiges
strategi for kompetensforsorjning2 och landstingsstyrelsens handlingsplan?3.

111 projektrapport 7/2018 Strategisk kompetensforsérjning.

112 Kompetensforsorjningsstrategi for Stockholms lans landsting 2016-2021, dnr LS2015-
0998, 2016-11-15.

113 Handlingsplan utifr@n kompetensférsorjningsstrategin juni 2017-mars 2019, dnr LS2016-
1483, 2017-06-20.
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Revisionen konstaterar att Karolinska har padgidende aktiviteter som svarar mot de
flesta av atgarderna i landstingsstyrelsens handlingsplan. Karolinska har bl.a. ett om-
fattande arbete med att utveckla ett strategiskt arbetsgivarvarumarke. Sjukhuset har
tillsammans med landstinget d4ven finansierat 16n for sjukskoterskor som vidareutbil-
dar sig till specialistsjukskoterskor. Det ar ocksé tydligt att sjukhusledningen stravar
efter ett mer enhetligt forhallningssatt nar det giller faktorer som &r kritiska for att
minska konkurrensen om medarbetarna inom landstinget, som olika typer av ersatt-
ningar och arbetstider.

Revisionen menar att det finns en tydlig struktur for hur styrningen av HR-fragorna
ska ske inom Karolinska. Ménga utbildningsinsatser genomfors inom de olika sta-
berna och enheterna, vilket innebér att det finns ett utrymme f6r en 6kad samord-
ning av kompetensutvecklingen inom sjukhuset.

Karolinska har inget styrdokument som tydliggor hur kraven frén fullmaktige och
landstingsstyrelsen nar det géller kompetensforsorjning ska omséattas i verksamheten
och vilka resultat som aktiviteterna forviantas leda till pd Karolinska. Namnden har
aterkommande efterfragat information i kompetensforsorjningsfragor, men har en-
ligt revisionens bedomning i 6vrigt agerat reaktivt. HR-staben har en strategi men
den ar inte formellt antagen av nimnden. Revisionen konstaterar vidare att flera av
aktiviteterna saknar preciserade tidplaner.

Revisionen noterar ocksa att liknande insatser, som de som nu pégar, har bedrivits
pa Karolinska under flera ar. Det saknas dock en sammanstéallning av vilka resultat
och vilka lardomar som ledningen har dragit av tidigare genomférda projekt. Delars-
och arsrapporter innehéller heller ingen analys av i vilken utstriackning som genom-
forda aktiviteter kan antas ha bidragit till resultaten for mélen inom kompetensfor-
sorjningsomradet. Revisionen menar bl.a. att nimnden bor ta fram en samlad analys
av hur sjukhusets nuvarande och kommande uppdrag paverkar kompetensférsor;j-
ningen for att kunna avgora effekterna av de insatser som Karolinska genomfor pé
HR-omradet. Analysmgjligheterna begransas dock av brister i tillgdngen pa data
inom HR-omréadet. Revisionen noterar att sjukhuset har ett pdgdende utvecklingsar-
bete som dock dr beroende av att andra utvecklingsarbeten inom IT slutfors.

Revisionen har lamnat tre rekommendationer. Revisionen menar att namnden for
Karolinska bor ta ett mer proaktivt ansvar for kompetensférsorjningen t.ex. genom
att prioritera och folja upp vilka effekter handlingsplanens aktiviteter ger. Darutéver
bor Karolinska sdkerstilla att erfarenheter av tidigare genomférda aktiviteter tas till
vara i syfte att dra lirdomar inf6r nya atgarder. Karolinska bor dven analysera hur
nuvarande och kommande uppdrag paverkar sjukhusets behov av kompetensf6érsorj-
ning.

Namnden for Karolinska universitetssjukhuset har getts tillfille att avge yttrande pa
rapporten senast den 25 mars 2019.
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3.12 Systematiskt arbetsmiljoarbete

I ett sdrskilt projekti4 har revisionen granskat om namnden for Karolinska universi-
tetssjukhuset bedriver ett systematiskt arbetsmiljoarbete. Karolinska har som arbets-
givare ett langtgdende ansvar for att sikerstélla en god arbetsmiljo. En bristfallig ar-
betsmiljo riskerar att leda till ohilsa for personalen och 6kad sjukskrivning, men
dven till svarigheter att rekrytera och behélla personal.

Revisionens samlade bedomning &r att Karolinska i huvudsak bedriver ett systema-
tiskt arbetsmiljoarbete i enlighet med lagstiftning, foreskrifter och landstingets regel-
verk. Planeringen av arbetsmiljoarbetet bygger pé ett systematiskt arbetssétt och ut-
gér fran de krav som anges i lagstiftning och regelverk.

Granskningen visar att sjukhuset har manga nya chefer med varierande erfarenhet
och kunskap om arbetsmiljoarbete. Inom sjukhuset finns dock en struktur for att
stodja chefer kompetensmassigt i arbetsmiljofragor. Medarbetarenkiten anvinds en-
ligt revisionens bedémning pa ett relevant sitt. Det regiongemensamma systemet for
rapportering av avvikelser, HandelseVis, anvinds ddremot inte som underlag vid pla-
neringen av det systematiska arbetsmiljoarbetet. Det framkommer i granskningen att
systemet har dilig funktionalitet och systemet anvinds inte fullt ut pa alla enheter.

Svarigheter att rekrytera personal, framfor allt sjukskoterskor, har lett till att vissa
enheter ir underbemannande. Aven de omfattande organisatoriska och verksamhets-
maissiga fordndringar som genomforts under de senaste aren har inneburit pafrest-
ningar pa arbetsmiljon. Revisionen uppfattar att cheferna trots detta prioriterar ar-
betsmiljofragor i planeringsarbetet. Karolinskas matrisliknande organisation innebar
samtidigt att det kan vara svart for chefer att ta ansvar for den fysiska arbetsmiljon
for den personal som tjanstgor vid andra arbetsstéllen dn den egna enheten.

I Karolinskas ordinarie verksamhetsuppf6ljning finns flera indikatorer som har ba-
ring pa arbetsmiljon, t.ex. sjukfranvaro och personalomséttning. Sammantaget bedo-
mer dock revisionen att den information som ndmnden tar del av i arbetsmiljofragor
ir pa en alltfér 6vergripande niva.

Enligt Arbetsmiljolagent's maste arbetsgivaren skyndsamt hantera allvarliga problem
i arbetsmiljon som anmals av skyddsombud pé arbetsplatsen. Revisionens bedom-
ning dr att anmélningar hanteras enligt de foreskrifter och rutiner som beslutats.

Revisionen har rekommenderat namnden for Karolinska att sékerstilla att det finns
en 6verensstimmelse mellan ansvar och befogenheter for forsta linjens chefer nar det
giller arbetsmiljon for arbetstagare som arbetar utanfor den egna enheten. Namnden
bor ocksa ta fram indikatorer som gor det majligt att f6lja utvecklingen av arbetsmil-
jon over tid. Ledningen for Karolinska bor vidare dels sidkerstilla att verksamheterna
anvander systemet HandelseVis, dels tillsammans med hélso- och

114 | andstingsrevisorerna, Projektrapport 11/2018 Systematiskt arbetsmiljtarbete pd Karo-
linska universitetssjukhuset. Yttrande dver rapporten ska ldmnas senast 2019-05-31.
115 6 kap 6.a § Arbetsmiljélagen.
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sjukvardsforvaltningen utveckla ett fungerande system for registrering och uppfolj-
ning av avvikelser i arbetsmiljoarbetet.

3.13 Vardhygien och vardhygieniska krav vid stiadning

Revisionen har granskat hur Danderyds sjukhus, Karolinska universitetssjukhuset,
Sédersjukhuset och Sodertilje sjukhus arbetar med vardhygien i enlighet med bl.a.
Socialstyrelsens foreskrift om basal hygien i vird och omsorg (SOSFS 2015:10)16
samt Socialstyrelsens foreskrift om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete
(SOSFS 2011:9). Granskningen har avgransats till tva virdhygieniska aspekter; stad-
ning och vardhygienisk kompetens. Granskningens resultat avrapporteras i respek-
tive arsrapport.1t7

En patientsdker vard kdnnetecknas av att patienterna skyddas fran att vardskador ge-
nom olika insatser och atgiarder. Med vardskada menas en skada hos en patient som
orsakats av hilso- och sjukvarden, men som inte ar en oundviklig konsekvens av en
patients tillstind, vard eller behandling. Siker vard ar grundliggande for en vard av
hog kvalitet. Vardhygien ar i sin tur en viktig faktor for att uppratthalla en god och
sdker vard pa sjukhusen. I en studie som genomforts av SKL!18 konstateras att stad-
ning, hygienriktlinjer och vardhygienisk expertis ar avgorande framgangsfaktorer for
lag forekomst av vardrelaterade infektioner (VRI)9. Att utbilda i hygien, smittsprid-
ning och kladregler har visat sig vara en vasentlig del i att forhindra smittspridning.
Nira samarbete mellan vardpersonal och vardhygienisk expertis samt hygienriktlin-
jer eller motsvarande har ocksa visat sig ha avgorande betydelse pa sjukhus med l1ag
forekomst av VRI.

Akutsjukhusen anlitar, genom avtal, tjanster fran hygiensjukskdéterskor och hygienla-
kare anstallda pa Vardhygien Stockholm vid hilso- och sjukvardsférvaltningen
(”Vardhygien”). Det finns centrala rekommendationer gillande omfattningen av och
innehéllet i den kopta tjansten, men variationer foreligger mellan de olika avtalen.
Vardhygiens huvudsakliga uppdrag ar rddgivning, undervisning och kvalitetssiakring.
Den huvudsakliga stadningen (t.ex. av golvytor och hygienutrymmen) pé respektive
sjukhus utfors av stidféretag som upphandlas av respektive sjukhus. Sa kallade tagy-
tor, patientnéra ytor och 16pande rengoring och desinfektion utférs vanligen av vard-
personal i respektive verksamhet.

Karolinska har avtal med Véardhygien Stockholm och anlitar fyra hygiensjukskoters-
kor respektive tre hygienldkare. Vardhygiens uppdrag ar bl.a. att vara rddgivande
funktion, att vara delaktig i t.ex. hygienronder och genomfora utbildningar. Vardhy-
gien stodjer sjukhusets alla verksamheter i hygienfragor och det finns kiinda och eta-
blerade kontaktvagar for sjukhusets personal att kontakta Vardhygien for fragor och

116 Basala hygienrutiner ar sedan 1 januari 2016 lag och omfattar all hélso- och sjukvards-
personal

117 RK 2018-0024, RK 2018-0032, RK 2018-0028, RK 2018-0029

118 y3rdrelaterade infektioner Framgangsfaktorer som forebygger, Sveriges Kommuner och
Landsting, 2014

119 Byriga identifierade framgangsfaktorer: VRI ses som oacceptabla, Hygienriktlinjer ses
som sjalvklara, Goda lokalmassiga forutsattningar skapas, Konsekvent budskap och regel-
bunden aterkoppling, Fokuserad ledning som agerar via adekvata kanaler
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radgivning. For nya anstillda finns regelbundet aterkommande introduktionskurser i
vardhygien och basala hygienrutiner. I granskningen har det framkommit behov av
ytterligare utbildningar till i huvudsak chefer, i syfte att sikerstélla att chefsansvar
om vardhygien och information om virdhygien nar samtliga delar i verksamheten.
Granskningen visar att det i dagsldget finns ett reaktivt snarare an proaktivt forhall-
ningssétt till virdhygien. En anledning till detta kan vara det fokus som under éaret
lagts pa uppdraget om hogspecialiserad vard:2c. Granskningen visar att det finns risk
for att det inte genomfors tillrackligt antal hygienronder och verksamhetsférlagda be-
sok i forebyggande syfte.

Sjukhuset har ett Infektionskontrollrad, tidigare kallat Hygienrad, som traffas regel-
bundet for att gd igenom sjukhusovergripande fragor om kvalitet, vardrelaterade in-
fektioner, vardhygien etc. I rddet ingar bland annat avdelningarna Kvalitet och pati-
entsikerhet, Facility Management samt representant frin Vardhygien. Infor t.ex. ar-
bete med ny upphandling av stadtjanster, finns anledning att tréaffas oftare for att dis-
kutera vilka delar som ska ingé i forfrigningsunderlaget, eventuella nya vardhygi-
eniska krav som tillkommit och som behover beaktas i kravstillan osv.

For att sdkerstilla att stidleverantoren lever upp till landstingets vardhygieniska krav
stills det i avtalet krav pa vilka kompetens- och utbildningskrav som leverantoren
ska ha. Det ar stddleverantorens ansvar att utbilda den egna personalen i hygienfra-
gor men det har dven, enligt intervjuer, forekommit att Vardhygien utbildat leveran-
torens personal. Krav om basala hygienrutiner samt bestimmelser om kladregler
finns ocksé i avtalet. For att kontrollera utford stidning genomfors regelbundna kon-
troller av sjukhuset respektive leverantoren. Sjukhuset har en avtalscontroller som
ansvarar for uppfoljning av avtalet och att upphandlade tjanster levereras. Sjukhuset
har tva Facility management-koordinatorer som dagligen &r ute i verksamheten i
Solna respektive Huddinge for att kontrollera stddningen och ha en dialog med stad-
leverantoren och sjukhusets egen personal. Det finns system och rutiner for avvikel-
sehantering gillande stidning. Gransdragningen for stadrutiner, dvs. vilka omréaden
som leverantoren respektive virdpersonal ansvarar for finns bland annat tillgingliga
pa sjukhusets intranit genom sé kallade gransdragningslistor. Gransdragningslis-
torna ar framtagna i samarbete mellan bland andra Facility Management och Vard-
hygien Stockholm. Enligt intervjuade arbetar sjukhuset med att regelbundet infor-
mera verksamheten om vilken ansvarsférdelning och gransdragning som géller.

BedO6mning

Revisionen bedomer att sjukhuset i huvudsak uppfyller Socialstyrelsens krav om sys-
tematiskt kvalitetsarbete nar det giller att uppratthalla god vardhygien. Det finns ett
pagaende och nira samarbete med vardhygienisk expertis och det ges regelbundna
utbildningar till virdpersonal om basala hygienrutiner och smittspridning i syfte att
sikerstilla att personal har grundldggande kunskaper. Det finns rutiner for att saker-
stilla att dels sjukhusets egen personal dels stddleverantorens personal har kinne-
dom om griansdragningslistor, ansvarsfordelning och vardhygienisk konsultation.

120 y8rd som ror séllan forekommande och komplexa medicinska tillstdnd och behandlingar
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Avtalet om stidning innehéller viasentliga krav pa vardhygien och kompetens och
f6ljs upp regelbundet.

For att starka arbetet kan hygienronder och verksamhetsférlagda besok utforas i
storre utstrackning. Personalomséttning forutsatter att savial nyanstéllda inom vérd-
verksamheten men ocksa hos stddleverantoren far introduktion och information om
vardhygien och basala hygienrutiner. Granskningen visar dock att brist pa tid och re-
surser riskerar att innebéra ett reaktivt istillet for ett proaktivt forhéllningssatt i fré-
gor om vardhygien. Detta skulle i langden kunna innebéra att kunskapen om vardhy-
gien, och dirmed forebyggande atgirder for att forhindra smittspridning, minskar.

3.14 Avrapporterade granskningar i delrapport

Delar av arets granskning har tidigare avrapporterats i delrapport for namnden. Ne-
dan sammanfattas visentliga iakttagelser fran denna rapport.

3.14.1 Forberedelser infor dataskyddsforordningens ikrafttradande
Revisionen har granskat Karolinskas forberedelser infér dataskyddsforordningens?2:
ikrafttradande den 25 maj 2018, for att bedoma om nidmnden sédkerstéller att f6rord-
ningen kan efterlevas.

Revisionen bedomer att Karolinska i huvudsak har sidkerstillt att forberedelserna in-
for dataskyddsforordningens ikrafttradande ar tillrackliga. Revisionen menar att
sjukhusets registerforteckningen inte fullt ut uppfyller de krav som stalls i férord-
ningen eftersom registerforteckningen saknar flera uppgifter om sjukhusets person-
uppgiftsbehandlingar. Mot bakgrund av att férordningen tradde i kraft i maj, och att
en stor del av verksamheterna har ett omfattande arbete kvar att gora vad géller
egenkontroll och riskanalys, bedomer revisionen att sjukhuset behover vidta atgiarder
sa att genomforandet av egenkontroller och riskanalyser blir prioriterat. For att fa
kontroll och for att sikerstilla att de befintliga personuppgiftsbitridena behandlar
personuppgifter i enlighet med dataskyddsforordningen behover sjukhuset se till att
befintliga personuppgiftsbitradesavtal efterlevs. Sjukhuset behover dven inga avtal
med de personuppgiftsbitriaden som idag saknar avtal och se till att alla avtal kom-
pletteras med instruktion.

I delrapporteringen lamnade revisionen tre rekommendationer: Namligen att led-
ningen bor sikerstilla en registerforteckning som uppfyller kraven i dataskyddsfor-
ordningen, vidta atgirder sé att genomforande av egenkontroller och riskanalyser
prioriteras av verksamheterna och sikerstilla att befintliga personuppgiftsbitrades-
avtal efterlevs och att avtal och instruktioner finns med alla personuppgiftsbitraden.

3.14.2 Granskning av utlandsresor

Revisionen har granskat Karolinskas interna kontroll och styrning av utlandsresor
och revisionen bedémer att Karolinskas interna kontroll och styrning inom detta om-
rade inte ar tillracklig. Stickproven visar att underlag saknas i flera fall och att det f6-
rekommer felaktiga attester. Att underlag saknas innebér ocksa att det inte gar att

121 Eyropaparlamentets och radets férordning (EU) 2016/679
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bedéma om landstingets riktlinjer i 6vrigt foljs, exempelvis om att resor ska genom-
foras miljoanpassat, tidsoptimalt och kostnadseffektivt. Resor som har betalats via
utlagg foljer inte géllande riktlinjer dé alla rese- och hotellbokningar ska ga via lands-
tingets upphandlade resebyra.

I delrapporteringen lamnade revisionen tre rekommendationer: Den forsta handlade
om att ledningen bor se till att alla rese- och hotellbokningar sker genom landstingets
upphandlade resebyré. I den andra rekommendationen forde revisionen fram att led-
ningen bor se till att underlag finns tillgdngliga och godkinda av behorig chef innan
bestéllning och betalning av rese- och hotellbokningar verkstills. Den tredje och sista
rekommendationen i denna granskning handlade om att ledningen bor se till att at-
testlistor uppdateras regelbundet for att undvika felaktiga attester.

3.15 Granskningar utan vasentliga iakttagelser

Revisionen har genomfort granskning av introduktion av nya lakemedel samt av for-
utsittningar for klinisk forskning utan visentliga iakttagelser.

3.16 Uppfoljning av tidigare lamnade rekommendationer

I tidigare revisionsrapporter har framforts ett antal rekommendationer avseende den
interna styrningen och kontrollen. I bilaga 1 framgar hur rekommendationerna har
hanterats.

3.17 Samlad bedomning av intern styrning och kontroll

Revisionen bedémer att nimnden under 2018 inte har sikerstillt en tillracklig eko-
nomistyrning. De effektiviseringsatgirder som har vidtagits har inte varit tillrackliga
och ger inte heller en anpassad kostnadsokningstakt. Detta innebér dven negativa ef-
fekter for de kommande dren. Beslutet frén fullmiktige att tillfalligt sdnka resultat-
ktavet for 2019 ar exempelvis forenat med ett krav pa aterbetalning 2020-2022. Re-
visionen bedomer dven att otydligheterna i Karolinskas rapportering och i beslutsun-
derlag till naimnden forsvérat styrning och uppf6ljning av den ekonomiska utveckl-
ingen. Vidare bedomer revisionen att nimndens informella och reaktiva hantering av
ett ekonomiskt tillskott fran dgaren respektive bestillaren har lett till att nimnden
for Karolinska avvaktat med nodviandiga beslut om atgirder som darmed blivit férse-
nade. Revisionen konstaterar dven att nimnden trots det allvarliga laget under 2018
inte tagit stillning till den mdjlighet som finns i omstéllningsavtalet att begéra att en
avvikelseprocess inleds for att fa tydliga besked. Revisionens bedomer darfor att
namndens hantering av det ekonomiska underskottet varit otillracklig.

Revisionens granskning av upphandlingar visar att hanteringen pa flera punkter, lik-
som 2017, inte foljer géllande lagstiftning och regelverk. Upphandlingar till bety-
dande virden 6ver direktupphandlingsgriansen har genomforts under en liangre tid
avseende bl.a. bemanningstjanster vilket innebar en risk att avtal ogiltigforklaras och
att upphandlingsskadeavgift kan komma att utdéomas. Revisionen bedémer att
namnden inte dtgirdat detta trots revisionens rekommendationer 2017 och bedémer
darfor att styrningen och kontrollen av upphandlingar ar otillracklig.
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Den interna kontrollen av kostnader for konsulttjinster bedomde revisonen 2017
som otillracklig. En uppfoljande granskning visar att sjukhuset har infort forstarkta
rutiner, men att avvikelser fortfarande férekommer. Revisionen bedomer att sjukhu-
sets interna styrning och kontroll av kostnader for konsulttjanster inte ar helt till-
racklig.

Vidare bedomer revisionen att namnden inte arbetar med kris- och katastrofbered-
skap pé ett systematiskt sitt och att den interna styrningen och kontrollen pé omréa-
det inte ar helt tillracklig.

Den interna styrningen och kontrollen bedéms, utifran genomférd granskning, sam-
mantaget vara otillracklig. Bedomningen ar oforandrad jamfort med 2017.

4 Rakenskaper

I detta avsnitt gors en bedomning av om nimndens redovisning dr upprittad i enlig-
het med lagstiftning och god redovisningssed sé att rakenskaperna ger en rattvisande
bild av resultat och stéllning. Bedomningsmélen och bedomningskriterierna framgar
av bilaga 2.

4.1 Arsbokslutet inklusive drsrapport (forvaltningsberittelse)

Arsbokslutet #r i allt viisentligt upprittad enligt lagen om kommunal redovisning,
god redovisningssed, enligt landstingets anvisningar och bedoms ge en rittvisande
bild av arets resultat och stillning.

4.2 Redovisning av omstédllningskostnader

Under 2015 till 2018 uppstar betydande kostnader for virdens omstrukturering som
en f6ljd av genomforandet av Framtidsplanen for hélso- och sjukvarden. Omstall-
ningskostnaderna berdknas for hela SLL uppga till totalt 3 500 mnkr och ska enligt
fullméktiges beslut tackas genom ianspraktagande av reserverade medel och kommer
diarmed péa central niva inte att belasta &rets resultat. De redovisade omstallnings-
kostnaderna uppgar till 491 mnkr. Revisionens granskning visar att de kostnader
som bokforts av Karolinska som omstéllningskostnader f6ljer centrala riktlinjer.

4.3 Konsultkostnader

Granskningen redovisas under avsnitt 3.4 Konsultkostnader.
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4.4 Aktivering av anldaggningstillgdngar NKS

Inom ramen for NKS-projektet, som landstingsstyrelsen ansvarade for fram till ars-
skiftet 2018/2019, har det anskaffats medicinteknisk utrustning (MT) samt informat-
ions- och kommunikationsteknisk utrustning (IKT). Det totala projektet uppgar till 2
890 mnkr for MT-utrustning och 779 mnkr f6r IKT-utrustning.122 Utrustningen fors
sedan 2016 successivt over till Karolinska. Hittills har utrustning motsvarande 1 960
mnKkr forts 6ver. I det bokforda virdet for tillgdngarna har ett péslag gjorts for kon-
sultkostnader och internt upparbetad tid, en s.k. aktivering. Detta péslag baseras pa
en schablon. Schablonférdelning sker pa landstingsstyrelsens forvaltning och gransk-
ningen dar har visat att det inte fullt ut gr att stimma av hanteringen och kontrol-
lerna kopplade till tillimpade schabloner for resurser férran hela utrustningspro-
jektet ar fardigt.»23 Detta innebar att revisionen inte har kunnat verifiera att det scha-
bloniserade virdet stimmer mot faktiska kostnader for de tillgdngar som har forts
over till Karolinska. Revisionen avser att dterkomma till detta i samband med arsbok-
slutet for 2019.

4.5 Uppfoljning av tidigare lamnade rekommendationer

I tidigare revisionsrapporter har framforts ett antal rekommendationer avseende ra-
kenskaper. I bilaga 1 framgar hur rekommendationerna har hanterats.

4.6 Samlad bedomning av rakenskaper

Arsbokslutet #r i allt viisentligt upprittad enligt lagen om kommunal redovisning,
god redovisningssed, delvis i enlighet med landstingets anvisningar och bedoms ge
en rittvisande bild av arets resultat och stéllning.

Rikenskaperna bedoms vara rattvisande.

5 Namndens yttrande over delrapport 2018

Niamnden har 2019-02-11 ldmnat yttrande 6ver delrapporten for 2018. Nimnden har
iyttrandet besvarat samtliga fragor frén revisionen. Namnden har i huvudsak kom-
menterat revisionens synpunkter utan avvikande mening. Yttrandet fran nimnden
finns i bilaga 3.

122 Fordjupad granskning av MT-utrustning och IKT-utrustning vid NKS - Stockholms léns
landsting, revisionsrapport, PwC, mars 2018, s. 3.

123 Fordjupad granskning av MT-utrustning och IKT-utrustning vid NKS - Stockholms léns
landsting, revisionsrapport, PwC, mars 2018, s. 14-16.

59



LANDSTINGSREVISORERNA
STOCKHOLMS LANS LANDSTING

BILAGA 1
1(7)

Sammanstallning och uppféljning av lamnade rekommendationer avseende
tidigare ar och innevarande &r: Karolinska Universitetssjukhuset, Arsrapport

2018
Gransk- |Rekommendation Atgirdat Kommentar
ningsar
Ja Del- | Nej
vis
2012 TILLAMPNINGEN AV X I december 2018 hade 3 661 medarbetare
(Projekt INFORMATIONSSAKERHETEN INOM VARDEN genomgatt den nya DISA- utbildningen, dvs
5/2012) Namnden boér kontinuerligt folja upp att ca 22% av alla medarbetare p& Karolinska
ID: 255 samtliga anstéllda genomgatt utbildning Universitetssjukhuset. Det resultatet ligger i
géllande informationssakerhet. nivd med antal medarbetare som i
november 2017 hade genomgatt den
tidigare DISA-utbildningen.
Rekommendationen tas bort och ersatts
med ny rek. nr. 1363
2013 TILLGANGEN PR VARDPLATSER X Dokument och riktlinjer som fortydligar
(Projekt N&mnden bor pd saval sjukhus- som processen vid utlokaliseringar och
5/2013) klinikniva sékerstalla att rutiner vid Overbeldaggningar har tagits fram och har
ID: 261 utlokalisering fungerar pa ett satt som forankrats i verksamheten (uppdaterad
minimerar patientsékerhets- och 2018-06-18). Direktiven finns tillgangliga
arbetsmiljoriskerna. pd sjukhusets intranat och tydliggér
turordning for val av vardplats nér behov
av utlokalisering foreligger. I forsta hand
sker detta till samarbetskliniker inom
respektive kluster. Varje dag sker
klustersamverkansmoten dar den radande
platssituationen analyseras och vid
sjukhusets dagliga "12-mote” skapas en
plan fér det kommande dygnets
vardplatsallokering. Patientflédesvyer har
inforts som ett stéd for sjukhusets
verksamheter att folja patienter genom hela
patientflodet.
Rekommendationen bedéms som atgardad.
2013 KAROLINSKA UNIVERSITETSSJUKHUSETS X Inflyttning i NKS, samtidigt med en
(Projekt OMSTALLNINGSARBETE genomgripande organisationsforandring,
15/2013) |Namnden bor ta ett tydligare grepp om har kravt omfattande resurser fran
ID: 262 |produktionsplaneringen sd att bemanningen sjukhusets medarbetare. Produktionen har

kan anpassas dels till omstallningsarbetet i
en genomforandefas, dels till nya arbetssatt
i den framtida verksamheten.

dragits ner infor och dven efter inflyttning i
NKS och genom kompetensvaxling har
sjukhuset stravat efter att optimera de olika
yrkesgruppernas kompetens. Revisionen
beddmer att sjukhusets arbete med att
forbattra produktionsstyrningen har
utvecklats, bl.a. genom en mer aktiv
operativ styrning med regelbundna moéten
kring tillganglighetssituationen inom olika
verksamheter och genom en forbattrad
samverkan mellan bl.a. opererande
verksamheter och stodfunktioner. Genom
sjukhusets verktyg Tableau kan
salsnyttjande, vardkéer och andra fléden
visualiseras och féljas upp. Minskningen
under 2018 av antalet vantande till
operation bedoms till viss del kunna
hanféras till det intensifierade arbetet med
koordinering av operationskapacitet och
vardplatser. I och med att inflyttningarna i
NKS i huvudsak ar genomférda bedémer
revisionen genomforandefasen som
avslutad. Rekommendationen bedéms som
dtgardad.
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BILAGA 1
2(7)

Sammanstallning och uppféljning av lamnade rekommendationer avseende
tidigare ar och innevarande &r: Karolinska Universitetssjukhuset, Arsrapport

2018

Gransk-
ningsar

Rekommendation

Atgirdat

Ja

Del-
vis

Nej

Kommentar

2014
(Projekt
11/2014)
ID: 553

INTERN KONTROLL AVSEENDE
OEGENTLIGHETER

Namnden bor sakerstalla att styrdokument
om lépande uppfdljning och kontroll av
anstalldas bisysslor samt kép fran
anstalldas och anhérigas bolag féljs.

X

Karolinska har implementerat en
bisyssloinventeringsmodul i
personalsystemet Heroma som riktar sig till
alla medarbetare. Karolinska har informerat
medarbetarna i mejl om skyldighet att
rapportera bisysslor. Foljs upp i samband
med deldrsgranskningen 2019.

2015

(Projekt
8/2015)
ID: 741

PRODUKTIONSSTYRNING

Namnden bor sakerstalla att sjukhusen har
tillgdng till ett enhetligt och effektivt
verktyg for schemalaggning av personal.

Omvéardnadspersonal bemannas och
schemalaggs huvudsakligen via Heroma.
Tidigare har GAT varit ett verktyg som
skulle implementerats for alla lakare inom
SLL. I dagslaget anvands programmet for
schemalaggning av lakare hos ett antal
verksamheter p8 Karolinska men d&
leverantdren nu lagt ner sin verksamhet i
Sverige kommer programmet att avvecklas.
Detta innebar att Karolinska, tillsammans
med regionen, behdver komma Overens om
fortsatt process. Flera tillfélliga I6sningar
anvénds idag, alltifr@n excelblad till andra
kommersiella produkter (Curatime,
MediNet). Utéver detta drivs projekt kring
schemalaggning i form av
innovationsprojekt under Tema Barn och
kvinnor, Tema Cancer samt TRM.
Multiresursverktyget, som ar under
utveckling, ar tankt att underlatta koppling
mellan bemanningsbehov och
schemalaggning. Foljs upp i samband med
drsgranskningen 2019.

2016
(Projekt
11/2016)
ID: 993

DEN FORSTA FLYTTEN TILL NKS.
Namnden behover forldnga tidplanen for
driftsattning och aktiveringsperioden infor
nasta flytt for att bland annat kunna
sakerstélla att IT/IKT-systemen finns pa
plats sd att tester av helheten kan
genomforas.

Ett antal 8tgarder vidtogs och testades
innan flyttarna genomfordes 2018. Den
viktigaste dtgarden inom IT/IKT var utbytet
av Core-switchar som medforde ett stabilt
natverk, vilket utgdér grunden fér
fungerande o6vervakning, larm och telefoni.
Samtidigt har traditionella larm-, kallelse-
och patientsignalfunktioner installerats som
reservlésningar. Losningar som inte
uppfyllde kravspecifikationen, t.ex.
notifieringslésningen och Myco-telefoner,
har inte inférts. Inom MT handlade det om
att skapa en robust patientdvervakning
(PAMS) dar en viktig del utgjordes av
atgarder inom néatverket (utbytet av Core-
switchar). Darutéver genomférdes en
uppdelning av systemet i olika sektioner for
att 6ka kapaciteten och déarmed minimera
risk for storningar orsakade av
Overbelastningar. Funktionen mobil larm
distribution uppfyllde inte
kravspecifikationen och har darfor inte
tagits bruk.

Flera extra sakerhetsnivaer &r inforda pa
NKS, t.ex. takpaneler med ljud for larm och
fasta telefoner vid larmpaneler. Trots
omfattande 3tgéarder finns kvarstdende
tekniska problem i NKS, t.ex. avseende
PAMS. Foéljs upp i samband med
drsgranskningen 2019.
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2018
Gransk- |Rekommendation Atgirdat Kommentar
ningsar
Ja Del- | Nej
vis
2017 ARENDEPROCESSEN X | Granskningen visar att protokollen i flera
(Projekt Namnden bor se till att styrelseprotokoll avseenden som t.ex. redovisning av bade
8/2017) utformas s att det tydligt framgdr vad som yrkanden och beslut inte foljer
ID: 1108 | beslutats och vilka uppdrag som namnden kommunallagen. Féljs upp i samband med
ldmnat. I protokollen bér namnden ocksa drsgranskningen 2019.
redovisa hur den har kommit fram till sitt
beslut (forslag och yrkanden som lagts
fram).
2017 ARSRAPPORT X Karolinska lamnade &rsrapport i tid. En
Arsrapp Namnden bor sakerstélla att del- och ndmndbehandlad &rsrapport inkl.
ID: 1221 |&rsrapport upprattas och rapporteras i protokollsutdrag har inkommit. Alla bilagor
enlighet med landstingsstyrelsens tidsplan var med. Avvikelser i férhallande till budget
och mallar. har delvis analyserats och kommenterats i
namndens drsrapport. Oftast saknas dock
belopp for avvikelserna, vilket innebar att
avvikelsernas storleksordning inte gar att
beddma. Revisionen anser vidare att
sparbarheten mellan belopp och
forklaringar i analysen kan foérbattras. Foljs
upp i samband med deldrsgranskningen
20109.
2017 UPPHANDLING X I styrdokumentet “21 Rutiner for inkdpare”
Arsrapp Namnden boér sakerstalla att rutiner och finns beskrivet hur inkdpare ska hantera
ID: 1231 |arbetssatt for dokumentation av direktupphandlingar under
direktupphandlingar uppfyller krav i direktupphandlingsgransen samt att
lagstiftning. beloppsgransen ska kontrolleras mot andra
kop av samma slag som genomforts under
dret. Under 2018 har for alla inkop dver
100 000 kr inforts att en vaktpostblankett
ska fyllas i med motivering till inkdpet.
Blanketten ska undertecknas av
inkdépschefen. Samma forfarande anvands
av Karolinskas universitetslaboratorium
(KUL). Frivillig férhandsinsyn gors i princip
alltid for de direktupphandlingar som
overskrider direktupphandlingsgransen.
Foljs upp i samband med arsgranskningen
20109.
2017 UPPFOLINING AV EFFEKT STRATEGISKA X N&mndens vardutskott far |6pande
Deldr PROJEKT uppdateringar kring sjukhusets mest
ID: 1014 |Na@mnden bor folja upp effekterna av prioriterade projekt och fokusomraden.
strategiska verksamhetsutvecklingsprojekt, Beslut har tagits om inforande av en
s8som exempelvis utskrivningsprocessen gemensam sjukhusdvergripande
eller hemvist for multisjuka patienter, dven portfoljhantering av utvecklings- och
nar ansvaret for genomforandet av dessa innovationsprojekt. En forstudie har
delegeras till respektive vardverksamhet. genomforts, och slutligt beslut vantas under
tertial 1. Denna vantas ytterligare
underlatta némndens uppféljning av
effekterna av strategiska
verksamhetsutvecklingsprojekt. Foljs upp i
samband med deldrsgranskningen 2019.
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2018
Gransk- |Rekommendation Atgardat Kommentar
ningsar
Ja Del- | Nej
vis
2017 UPPHANDLING X En vaktpostfunktion har inférts under 2018
Arsrapp Namnden bor sékerstélla att undantag fran och samtliga direktupphandlingar éver 100
ID: 1218 |konkurrensutnyttjande i 000 kr registreras med arendenummer i
upphandlingslagstiftningen tolkas restriktivt. upphandlingssystemet. Genom att
inképarna féljer rutinen for inkdpare
sakerstélls att det gérs pd ratt satt.
Daremot ar det av praktiska skal inte
genomforbart att inképsansvarig ska
godkanna samtliga i forvag. Detta gors
endast for direktupphandlingar éver
direktupphandlingsgransen. Foéljs upp i
samband med &rsgranskningen 2019.
2017 UPPHANDLING X Inkdpsavdelningen stéller idag inget krav
Arsrapp Namnden bor sakerstalla att det vid pd att det ska finnas en
ID: 1219 | upphandlingar av betydande varden upphandlingsstrategi vid upphandlingar.
utformas en upphandlingsstrategi i enlighet Anledningen ar att bestallaren redan har
med upphandlingspolicyn. genomfért férberedande dtgarder innan de
kontaktar oss, ex marknadsanalys.
Daremot anser inkdpsavdelningen att det
kan vara befogat vid storre upphandlingar
som beslutas av namnden (>100 MSEK),
t.ex. stora sjukhusoévergripande
upphandlingarna sdsom stad,
patientmaltider. Féljs upp i samband med
arsgranskningen 2019.
2017 INTERN STYRNING OCH KONTROLL AV X Revisionen beddmer att regelverk och
Arsrapp INKOP OCH BESTALLNINGAR rutiner, inklusive inbyggda kontroller, inom
ID: 1127 | Namnden bor skyndsamt sakerstélla att omrédet antingen inte &r tillrdckliga eller att
regelverk och rutiner fér kontroll och system och stod saknas, for att sakerstalla
uppféljning av inkép och bestallningar en tillracklig intern styrning och kontroll.
forstarks och efterlevs i alla led inte minst Féljs upp i samband med 8rsgranskningen
med oberoende kontroller av fakturerade 2019.
kostnader, dvs kontroll av faktura mot
avtal/ramavtal. (Kostnader fér konsulter
och inhyrd personal hanteras i rek 1222).
2017 INTERN STYRNING OCH KONTROLL AV X Den granskning som revisionen har
Arsrapp KONSULTTJANSTER genomfort under 2018 visar att avvikelser
ID: 1222 |Namnden bor skyndsamt sakerstélla att fortfarande férekommer i den interna
regelverk och rutiner fér kontroll och kontrollen av kostnader fér konsulttjanster
uppfdljning av konsultkostnader och inhyrd trots forstarkta rutiner. Foljs upp i samband
personal forstarks och efterlevs i alla led med arsgranskningen 2019.
inte minst med oberoende kontroller av
fakturerade konsultkostnader.
2017 INTERN STYRNING OCH KONTROLL AV X I Karolinskas dokument "System och modell
Arsrapp KONSULTTIANSTER (med riktlinjer och anvisningar) for att
ID: 1224 | Namnden bor i riskanalysen uppratthalla en god intern kontroll" anges
uppmarksamma risken for oegentligheter att - Inom omradet regelefterlevnad intar
och fértroendeskada, sarskilt kopplat till omradet oegentligheter en s&rskild
konsultanvandning. stallning. Risk for oegentligheter skall alltid
riskbedémas, oavsett hur styr- och
kontrollmiljén beskrivs. Revisionen kommer
att félja upp i vilken man detta har
beaktats. Foljs upp i samband med
deldrsgranskningen 2019.
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2018
Gransk- |Rekommendation Atgirdat Kommentar
ningsar
Ja Del- | Nej
vis
2017 INTERN STYRNING OCH KONTROLL AV X Karolinska har inga egna regler eller
Arsrapp KONSULTTJANSTER styrdokument sarskilt avseende
ID: 1223 | Namnden bor ta fram regler och rutiner foér javsutredning i samband med
hanteringen av javs- och karantanfr8gor vid anstallningsprocessen. Det finns inte heller
tillsattande av hogre tjansteman. ndgra uppgifter om ifall javs- och
karantanfragor hanterats i ndgon
rekrytering under aret. N&r det géller
bisysslor sa finns tydliga riktlinjer i de
regiongemensamma riktlinjerna, vilket kan
angransa till fragan om jav satillvida att
man kan forsattas i en javsituation pa
grund av en bisyssla. Den nya
rekryteringsprocessen har tagits fram
tillsammans med kompletterande
kravprofiler. Genom att félja processen och
tilldampa kravprofilerna minskas risken for
jav. Ytterligare exempel pa
riskminimerande atgarder &r de tester och
analyser av testerna som gors i samband
med rekrytering av chefer och andra
ledningsfunktioner. Foljs upp i samband
med deldrsgranskningen 2019.
2017 ANSVAR OCH BEFOGENHETER F6ljs upp i samband med §rsgranskningen
Deldr Namnden bor sédkerstslla att 2019.
ID: 1045 |- béslutsratten fors over enligt
delegeringsreglerna i kommunallagen och
att det inte anvands begrepp for en
kommunal namnd som exempelvis “l6pande
forvaltning”.
- Belegering inte sker till tjansteman och
fortroendevald tillsammans
- it ett 6vre beloppstak for vilka belopp
som sjukhusdirektéren kan besluta om
faststalls.
2017 ANSVAR OCH BEFOGENHETER X Granskningen visar att ansvarig tjansteman
Delar Namnden boér i samverkan med p% forvaltningen haft en kontinuerlig dialog
ID: 1040 |landstingsstyrelsen foresla med landstingsstyrelsens forvaltning for att
landstingsfullmaktige att revidera sakerstalla att reglementet for Karolinska
reglementet fér Karolinska s& att revideras. Rekommendationen bedémdes
verksamhet och arbetsformer regleras i darfor som delvis atgardad. Ett nytt
enlighet med kommunallagen. reglemente har faststallts av landstings-
fullmaktige. En ndrmare granskning av
reglementets foljsamhet till kommunallagen
kommer att goras under 2019. Fo6ljs upp i
samband med deldrsgranskningen 2019.
2017 ANSVAR OCH BEFOGENHETER X Granskning av sjukhusledningens
Deldr Namndens styrdokument bor formuleras s& tilldampningsanvisning for drendeprocessen
ID: 1042 |att det framgar att styrelsen beslutar i visar att styrelsen (né@mnden) beslutar alltid
arenden som avser verksamhetens mal, i arenden som avser verksamhetens mal,
inriktning, omfattning eller kvalitet och inte inriktning, omfattning och kvalitet.
i arenden av principiell art eftersom sadana Rekommendationen med avseende pa
beslut enligt kommunallagen &r forbehallet tillampningsanvisningen &r atgardad
fullmaktige Rekommendationen med avseende p8
delegationsordningen kommer att granskas
under 2019. F6ljs upp i samband med
drsgranskningen 2019.
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kris- och katastrofmedicinska
beredskapsplanen i enlighet med
fullmaktiges krav.

2018
Gransk- |Rekommendation Atgardat Kommentar
ningsar
Ja Del- | Nej
vis
2017 ANSVAR OCH BEFOGENHETER X |1 yttrandet fran styrelsen Gver revisionens
Delar Namnden bor reglera delrapport 2017 framgar att detta ska
ID: 1043 |representationsbefogenheten, dvs. ratt att dtgardas, vilket dock &nnu inte skett.
representera namnden genom att Rekommendationen &r inte 8tgérdad. Fdljs
underteckna handlingar. upp i samband med deldrsgranskningen
2019.
2018 ARENDEPROCESSEN Rekommendationen ersatter tva tidigare
Arsrapp Namnden bor ta stallning till vasentliga rekommendationer: ID 1107 & 1109
ID: 1449 |delar i &rendeprocessen for att definiera
vilken kvalitet arenden och beslutsunderlag Bakgrund till rekommendationen:
behdver ha for att ndmnden ska kunna Sjukhusledningen har i november 2018
besluta. tagit fram tillampningsanvisningar och
arendemall i syfte att sdval dokumentera
som precisera drendeprocessen samt styra
hur handlaggaren ska bereda drenden och
beslutsunderlag. Revisonen menar att
namnden bor ta stallning till vasentliga
delar i arendeprocessen for att definiera
vilken kvalitet arenden och beslutsunderlag
behodver ha for att namnden ska kunna
besluta. Foljs upp i samband med
drsgranskningen 2019.
2018 VERKSAMHETSSTYRNINGSROLLER OCH F6ljs upp i samband med
Deldr ANSVAR FOR INTERN KONTROLL deldrsgranskningen 2019.
ID: 1313 | Namnden bor ta fram en samlad
beskrivning av hur roller och ansvar for
intern kontroll ar fordelade i sjukhusets
organisation och hur funktionerna ska
samspela for att nd malen om en tillrécklig
intern kontroll.
2018 SYSTEMATISKT ARBETSMILIOARBETE Féljs upp i samband med &rsgranskningen
(Projekt Namnden bor ta fram indikatorer som gor 2019.
11/2018) | det maojligt att folja utvecklingen av
ID: 1446 |arbetsmiljon over tid.
2018 SKYDD MOT OTILLATEN PAVERKAN Féljs upp i samband med
Arsrapp NBEmnden bor ta del av uppfdljningen av deldrsgranskningen 2019.
ID: 1440 |sdkerhetsarbetet for att sakerstdlla att det
bedrivs ett tillrackligt arbete for att skydda
hégre tjidnsteman mot otilldten paverkan.
2018 SYSTEMATISKT ARBETSMILIOARBETE F6ljs upp i samband med
(Projekt Namnden bor sakerstalla att det finns en deldrsgranskningen 2019.
11/2018) |o6verensstammelse mellan ansvar och
ID: 1444 | befogenheter for forsta linjens chefer nar
det galler arbetsmiljon for arbetstagare som
arbetar utanfor den egna enheten.
2018 KOMPETENSFORSORINING Foljs upp i samband med &rsgranskningen
(Projekt Namnden bor analysera hur nuvarande och 20109.
7/2018) kommande uppdrag paverkar sjukhusets
ID: 1351 |behov av kompetensférsorjning.
2018 KRIS- OCH KATASTROFMEDICINSK F6ljs upp i samband med
Arsrapp | BEREDSKAP deldrsgranskningen 2019.
ID: 1434 | NEmnden bor fatta beslut om den lokala
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2018
Gransk- |Rekommendation Atgardat Kommentar
ningsar
Ja Del- | Nej
vis
2018 KOMPETENSFORSORINING F6ljs upp i samband med é’\rsgranskningen
(Projekt Namnden bor ta ett mer proaktivt ansvar 2019.
7/2018) for kompetensforsorjningen t.ex. genom att
ID: 1348 |prioritera och folja upp vilka effekter
handlingsplanens aktiviteter ger.
2018 KOMPETENSFORSORINING Foljs upp i samband med arsgranskningen
(Projekt Namnden boér sakerstalla att erfarenheter 2019.
7/2018) av tidigare genomforda aktiviteter tas till
ID: 1350 |vara i syfte att dra lardomar infor nya
dtgarder.
2018 KRIS- OCH KATASTROFMEDICINSK Foljs upp i samband med arsgranskningen
/&rsrapp BEREDSKAP 2019.
ID: 1435 | NBmnden bor sakerstalla att risk- och
sarbarhetsanalys samt kontinuitetsplanering
genomfors.
2018 KRIS- OCH KATASTROFMEDICINSK Foljs upp i samband med arsgranskningen
,&rsrapp BEREDSKAP 20109.
ID: 1436 |NEmnden bor sdkerstalla att en utbildnings-
och dvningsplan for kris- och
katastrofmedicinsk beredskap, inklusive
kriskommunikation, utarbetas samt se till
att sjukhuset regelbundet genomfoér
utbildningar och évningar i kris- och
katastrofmedicinsk beredskap.
2018 INFORMATIONSSAKERHET F6ljs upp i samband med §rsgranskningen
(Projekt Namnden bor sakerstalla att @ét 2019.
8/2018) grundlaggande systematiska
ID: 1362 |informationssdkerhetsarbetet omfattar
samtliga verksamheter pé alla nivaer.
2018 INFORMATIONSSAKERHET Rekommendationen ersatter en tidigare
(Projekt Namnden bor sakerstédlla att 8amtliga rek, nr 255. Foljs upp i samband med
8/2018) anstallda genomgar regionens utbildning for drsgranskningen 2019.
ID: 1363 | informationssakerhet.
2018 EKONOMISTYRNING F6ljs upp i samband med
Deldr N&mnden bor sikerstilla att det finns deldrsgranskningen 2019.
ID: 1312 |tydliga och dokumenterade processer for
ekonomistyrning som ar anpassade till
sjukhusets nya verksamhetsmodell och
organisation.
2018 ANSVAR OCH BEFOGENHETER Rekommendationen &r ny. Grundas pa
Arsrapp Namnden bor se till att det i protokollet/ granskning/uppféljning av 6vriga
ID: 1447 |och eller anslagsbevis innehaller ett rekommendationer som lamnades i
justeringsdatum, som sedan anslagsdatum granskning av ansvar och befogenheter till
och datum for nedtagande av deldr 2017. Féljs upp i samband med
anslagsbeviset utgar ifran. drsgranskningen 2019.
2018 ANSVAR OCH BEFOGENHETER Rekommendationen &r ny. Grundas pa
ID: 1448 |Namnden bor sékerstalla att granskning/uppféljning av ovriga
personalforetradare endast narvarar i rekommendationer som lamnades i
enlighet med kommunallagen. granskning av ansvar och befogenheter till
deldr 2017. Féljs upp i samband med
drsgranskningen 2019.
2018 ANSVAR OCH BEFOGENHETER - F6ljs upp i samband med
Deldr UPPDATERAD ARBETSORDNING deldrsgranskningen 2019.
ID: 1317 |N&mnden bér revidera arbetsordningen sa

att den féljer kommunallagen.
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BEDOMNINGSMAL OCH BEDOMNINGSKRITERIER FOR 2018

Ekonomiskt och verksamhetsmassigt resultat

Namnden/styrelsen har uppnatt fullmaktiges mal samt foljt de beslut, riktlinjer och féreskrifter som
géller for verksamheten. Verksamhetens resultat och resurser star i ett rimligt forhallande till
varandra.

Bedomningsmal:
1. Namnden/styrelsen har uppnatt fullmaktiges resultatkrav och évriga ekonomiska mal.

2. Namnden/styrelsen har uppntt fullmaktiges mal fér verksamheten och genomfsrt tilldelade
uppdrag.

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

Bedomningskriterier:

Tillfredsstallande
Bedémningsmalen beddms i allt vésentligt vara uppfylida. Avvikelser kan férekomma.

Inte helt tillfredsstédllande
Beddémningsmalen bedéms delvis vara uppfyllda. Det finns stérre och/eller flera avvikelser.

Otillfredsstédllande

Bedémningsmalen beddéms inte vara uppfyllda. Det finns allvarliga avvikelser som maste tgérdas
snharast.

Kommentar: Avvikelserna &r s8 stora att frgan om anmérkning eller avstyrkt ansvarsfrihet bér
prévas.

Intern styrning och kontroll
Namnden/styrelsen ansvarar for att det finns en intern styrning och kontroll som med rimlig grad av
sakerhet leder till maluppfyllelse, effektiv verksamhet och regelefterlevnad.

Bedémningsmal:

1. Namnden/styrelsen har faststallt en organisation med tydlig férdelning av ansvar och
befogenheter.

2. Namnden/styrelsen har i budget/verksamhetsplan faststallt ekonomiska och
verksamhetsmassiga mal i linje med fullméktiges m&l och 6vriga uppdrag. Malen &r
matbara/uppfdljningsbara.

3. Namnden/styrelsen har riktlinjer och rutiner fér vasentliga omraden for att sakerstalla att
verksamhetens uppdrag och m&l uppnds 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 internkontrollplan faststallt 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 fér sddan som uppdragits 3t annan att utféra, analyserar
vasentliga avvikelser samt vidtar dtgarder vid behov.

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

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

Bedomningskriterier

Tillrdcklig
Beddémningsmalen beddéms i allt vasentligt vara uppfyllda. Avvikelser kan férekomma.

Inte helt tillracklig
Beddémningsmalen bedéms delvis vara uppfyllda. Det finns stérre och/eller flera avvikelser.
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Otillracklig

Bedémningsmalen beddéms inte vara uppfyllda. Det finns allvarliga avvikelser som maste atgérdas
snarast.

Kommentar: Avvikelserna &r s8 stora att frSgan om anmérkning eller avstyrkt ansvarsfrihet bér
prévas.

Rakenskaper

Namndens/styrelsens redovisning ar upprattad i enlighet med lagstiftning och god redovisningssed
sa att rdkenskaperna ger en rattvisande bild av resultat och stélining och kan ligga till grund for
styrning, ledning, uppféljning 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. Namndens/styrelsens deldrsrapport och 8rsbokslut/arsredovisning ger en rattvisande bild av
resultat och stallning.

Bedomningskriterier:

Rattvisande

Rakenskaperna uppfyller i allt vasentligt bedémningsmalen. Avvikelser kan forekomma. Eventuella
vérderings-, klassificerings- och/eller upplysningsfel ar inte av sddan karaktér att de vasentligen
paéverkar bilden av ndmndens/styrelsens resultat och stalining.

Inte rattvisande

Réakenskaperna innehdller allvarliga avvikelser i férhallande till beddmningsmalen.

Kommentar: Avvikelserna &r s8 stora att frgan om anmérkning eller avstyrkt ansvarsfrihet bér
prévas.
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UNIVERSITETSSJUKHUSET Yttrande

Arende/D-nr: K2018-7127
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Yttrande over landstingsrevisorernas delrapport 2018

Styrelsen fér Karolinska Universitetssjukhuset har for yttrande senast den 2 februari 2019 mottagit
landstingsrevisorerna delrapport 2018. Styrelsen har fatt anstand med att ldmna in yttrandet till strax efter
styrelsemétet den 11 februari 2019.

Bakgrund

Landstingsrevisorerna dr den gemensamma bendmningen pa de fortroendevalda revisorerna dven kallade
lekmannarevisorer och revisionskontoret. Olika regler giller fér bolag och férvaltningar. Styrande dokument for
férvaltningar ar:

e  God revisionssed i Kommunal verksamhet

e Kommunallagen

e  Reglemente fér Stockholms ldns landstings (SLL:s) revision
e  Revisionsplan

Revisionsuppdraget ir uppdelat i tre revisionsomraden. Karolinska ingdr i revisionsgrupp Il.
De fértroendevalda revisorerna i revisionsgrupp Il ar fr.o.m. 2015:

Ordférande: Hans-Erik Salomonsson (S)
Vice Ordférande: Berit Assarsson (M)
Leni Bjorkiund (S)

Carl-Anders Ifvarsson (L)

Fredrik Bojerud (C)

Ewa Térngren (V)

Lena Samuelsson (KD)

Revisionskontoret bitrdder revisorerna i deras arbete.

Revisionskontoret anvander bade egen personal och externa konsulter i sin granskning. Avtal tecknas med
nagon av de stora konsultfirmorna fér den I16pande granskningen. Ibland anlitas konsulter fran andra
konsultfirmor for sarskilda granskningsuppdrag. Under aret genomfér revisionskontoret granskningar i enlighet
med revisionsplanen. Revisionsplanen underhandkommuniceras med Karolinska.

Férutom I6pande granskning genomfdrs granskningar som resulterar i projektrapporter. Samtliga rapporter
skickas ut till den granskade verksamheten for faktagranskning. Den I6pande granskningen resulterar i en
delrapport som &r klar sent under hésten (den i féreliggande yttrande aktuella rapporten). En samlad
bedémning sker sedan i en arsrapport. | rsrapporten dterkommer mycket av det som behandlats i
projektrapporter och i delrapporten avseende I6pande granskningen. | drsrapporten samlas de
rekommendationer som framkommit genom projektrapporter och [6pande granskning. Rekommendationerna
dr uppdelade pa en A- och en B-lista. B-listan delges inte styrelsen.
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Flera av rapporterna avseende Karolinska skickas ut till sjukhusets styrelse fér yttrande, mdjlighet till yttrande
eller kinnedom. Rapporter som inte direkt berér Karolinska men som &nd3 &r av intresse for sjukhuset skickas
till styrelsen f6r kinnedom.

Om rapporten
Rapporten indelas i avsnitten

e  Ekonomiskt och verksamhetsmissigt resultat
e Intern styrning och kontroll
e  Rdkenskaper

I bilagor till rapporten sammanstills och beskrivs uppfsljning av rets och tidigare ars ldmnade
rekommendationer bade till styrelsen (A-lista) och ledningen (B-lista) samt styrelsens yttrande Gver arsrapport
2017. 1 en egen bilaga beskrivs mer detaljerat revisionens granskning av styrelsens uppdaterade arbetsordning
fér 2018.

Rapporten dr en del i landstingsrevisorernas lépande granskning.
Om ekonomiskt och verksamhetsmassigt resultat skriver sammanfattningsvis landstingsrevisorerna:

Sjukhusets styrelse prognostiserar arets resultat till -540 mnkr. Avvikelser i férhallande till budget har till viss
del analyserats och kommenterats i styrelsens delarsrapport. Revisionen bedémer att den ekonomiska
analysen i deldrsrapporten behdver férbattras for att styrelsen, fullmaktige och revisionen ska kunna bedéma
sjukhusets ekonomiska lige.

Sjukhusets styrelse beddmer att fullméiktiges mal for verksamheten i huvudsak inte kommer att uppnas.
Maluppfyllelsen har i huvudsak analyserats och kommenterats p3 ett tillfredstillande satt i styrelsens
delarsrapport. Styrelsen beddmer att fullmiktiges uppdrag fér verksamheten delvis kommer att genomforas
under 3ret.

Revisionen bedémer att styrelsens prognos fér det ekonomiska resultatet 4r behiftad med osikerheter dels f5r
att brister i analysen forsvarar bedémningen, dels p.g.a. de relativt stora verksamhetsmassiga risker som
Karolinska anger. Revisionen bedémer det verksamhetsmassiga resultatet i allt vadsentligt som rimlig.

Om intern styrning och kontroll skriver sammanfattningsvis landstingsrevisorerna:

Sjukhusets styrelse pekade infér 2018 p3 att de ekonomiska forutsdttningarna ar utmanande fér sjukhuset och
att férseningar i utflytt av vard bér kompenseras ekonomiskt. Sjukhuset anser att av det ekonomiska under-
skottet pa -540 mnkr t.o.m. augusti 2018, beror 300 mnkr pé férseningar i utflytt av vard.

Revisionen bedémer sammantaget att styrelsen, givet det allvarliga ekonomiska laget, hittills inte under 2018
har vidtagit tillrdckliga atgarder for att begrénsa underskottet eller tydliggjort sina stdllningstaganden i detta
avseende. Revisionen bedémer att den ekonomiska analysen i rapporteringen behdver férbittras for att
styrelsen ska kunna félja vilken effekt som sjukhusets effektiviseringsarbete ger. Styrelsen och ledningen
behdver dven forsédkra sig om att beslutade prioriteringar far genomslag i verksamheten och att
verksamhetskritisk information fangas upp i tid fér att nédvandiga omprioriteringar ska kunna goras.

Vidtagna atgarder for att 6ka maluppfyllelsen, t.ex. avseende tillginglighet och bemanningssituationen
beddmer revisionen inte &r helt tillréckliga. Andelen som har véntat lingre dn vad som ges av vardgarantin har
okat eller dr of6rdndrade. Effekten av de olika dtgérder/aktiviteter som genomférts fér att férbattra tillgdngen
pa framfor allt sjukskoterskor &r svéra att bedéma, men bristen p& sjukskéterskor kvarstar.
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Revisionen bedémer att ansvaret fér arbetet med den interna kontrollen pa évergripande nivéd med tva nya
funktioner, compliance officer och risk manager, inte &r tydliggjort. En beskrivning av ansvar och roller behdver
tas fram.

Revisionen framférde i drsrapporten 2017 att styrelsen i lagens mening &r en ndmnd som regleras av
kommunallagen. Revisionens granskning dven under 2018 har visat att aktiebolagsiagens regler for hur bolag
ska styras fortsatt anvénds i styrningen av Karolinska. Aven om landstingets centrala styrning utgar fran att
Karolinska ska bedrivas under bolagsliknande former har styrelsen ett eget ansvar att styra sin verksamhet i
enlighet med géllande lagstiftning. Revisionen beddmer att den under 2018 uppdaterade arbetsordningen i
flera avseenden behdver revideras i enlighet med kommunallagen. t

Revisionen ir medveten om att Karolinska &r inne i en intensiv féréndringsprocess. Nar det géller den interna |
styrningen och kontrollen bedémer revisionen, liksom i arsrapporten fér 2017, att atgarder omgdende behdver r
inféras i verksamheten och tydliga férbattringar pavisas.

Och om rikenskaper skriver sammanfattningsvis landstingsrevisorerna:

I granskningen har det inte, utéver vad som framgdr i avsnitt 3.1, kommit fram nagra omstédndigheter som ger
anledning att anse att styrelsens deldrsrapport inte, i allt vdsentligt, ar upprattad i enlighet med lagen om
kommunal redovisning och god redovisningssed.

Landstingsrevisorerna onskar styrelsens synpunkter sarskilt vad géller:

e Vidtagna atgirder for att begransa det ekonomiska underskottet,

e vidtagna atgidrder for att forbattra bemanningssituationen,

e hur den interna kontrollen ska vara organiserad pa sjukhuset,

e hur arbetet bedrivs med éversyn av styrdokument med utgangspunkt frdn att styrelsen i lagens mening
4r en namnd som regleras av kommunallagen samt

o 3tgirder nar det giller att tydliggdra och sakerstélla ekonomistyrningsprocessen.

Styrelsens yttrande

Arendet har handlagts av administrativ direktér Gunnar Gustafsson Wiss och ekonomidirekiér Margareta Fast.
Rapporten har inom Karolinska varit pa remiss for synpunkter och kommentarer till tf sjukhusdirektdr Annika
Tibell, direktdr for Kvalitet och Patientsékerhet Nina Nelson Follin, ekonomidirektdr Margareta Fast, IT-direktor
Anders Jénebratt, tf HR-direktor Kajsa S6dergran, administrativ direktér Gunnar Gustafsson Wiss och
internrevisor Ole Alvin

Styrelsens yttrande 6ver rapporten:
Vidtagna atgérder for att begréinsa det ekonomiska underskottet

Fér att beddma den ekonomiska utvecklingen 2018 och vidtagna tgérder, behdver en kort bakgrund beskrivas.

Rapporten visar pa de utmaningar och problem som sjukhuset haft att hantera, dir manga delar beror av de
férandringar som genomférts under senaste arens omstdllningsperiod med driftsdttning av nya lokaler, nytt
uppdrag, férandrad verksamhetsmodell samt de stora problemen med kompetensforsdrjning.

Under perioden 2015-2017 har sjukhuset ekonomiska resultat férbattrats med drygt 500 mnkr. En av de stérre
orsakerna till den negativa ekonomiska utvecklingen 2018 &r genomférande av nytt uppdrag med utflytt av
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vard. Omrédet identifierades redan 2015 som ett riskomrade eftersom bestillarens operativa planer ej var
tillrdckligt konkreta. Detta har sjukhuset kommunicerat med LSF och HSF sedan 2015. Karolinska har &dven fran
start varit drivande i arbetet med framtagande av en konkret genomférandeplan. Den risk som sjukhuset
framst framhéli var att tillréicklig mottagarkapacitet saknades vilket har haft en direkt paverkan pa sjukhusets
ekonomi. Avseende driftsdttning av NKS/NKH har risken framst legat i 6kad omfattning av uppdraget
tillsammans med hég komplexitet samt problemen med att lamna det sldre lokalerna i Solna vilket paverkat de
forutsattningar som sjukhusets budget baserats pa.

Det nya vardavtalet som da firdigstilldes inkluderade méjlighet till revidering av avtalet for stérre
férdndringar. Redan 2016 var det kdnt att tidplanen var férsenad. HSF beslutade d att konsekvenserna skulle
beaktas och justeras 2017 och 2018 om behov kvarstod.

Problemet med avsaknad av mottagarkapacitet accentuerades 2017 samtidigt som sjukhuset hade svart att
reducera kostnad fér vard som fortsatt utférdes av sjukhuset och totalt negativ ekonomisk effekt avseendenytt
uppdrag med -180 mnkr for 2017. Infér 2018 reducerades sjukhuset intakter (-425 mnkr) vilket var visentlig
hdgre &n planerad utflyttsvolym. Den viktigast orsaken till detta var att O6ppnandet av sjukhusets
intensivakutmottagning flyttats fran den férsta oktober 2017 till forsta maj 2018. Detta férhallande
kommunicerades tydligt av sjukhusets styrelse och sjukhusledning. Overenskommelsen med HSF var att
effekterna skulle utvarderas under 2018. Under perioden 2016-2018 uppgar sjukhuset reducerade intikter till
725 mnkr. Sjukhuset reducerar sina kostnader med 270 mnkr vilket innebir en negativ effekt p3 - 455 mnkr. Av
dessa 455 mnkr avser ca 380 mnkr orsaker av systemkaraktér, t.ex. framflyttning av 6ppnandet av
intensivakutmottagningen.

Utvdrderingen som genomférdes av HSF innebar att stora delar av de negativa ekonomiska konsekvenserna har
uppstatt p.g.a. framflyttad tidplan. Detta har inte lett till ndgon forstarkning av sjukhusets intikter. Metoden
som HSF anvant for att berdkna reduktion av erséttning i vardavtalet har varit "grov”, med begrinsad hinsyn
till vilka kostnader som &r rérliga. Sjukhusets budget tillsamman med givet uppdrag kan darfér sidgas vara
orealistiskt nar tidplanen fér genomférandet férindrats.

De atgédrder som planerades fér 2018 var omfattande. Nivan pa atgdrder for att stdrka resultatet sattes
betydligt hégre dn 2016 och 2017 och uppgick till 300 mnkr och 225 mnkr avseende atgarder for utflytt av vard,
sammanlagt 525 mnkr. Dessutom planerades ytterligare atgirder utéver de beslutade 525 Mkr. Styrelsen
beslutade att ej genomféra dessa &tgérder p.g.a. hég paverkan pa vardkapacitet avseende operation och
vardplatser samt den tillkommande satsningen p3a tillgdnglighet som beslutades av SLL i bérjan av 2018,

Nedan summeras de férandrade frutséttningarna som markant paverkat ekonomin 2018.

SLL interna férandringar:

e nytt uppdrag - reduktion av finansiering med 425 Mkr 2018 fér vard som flyttas ut med negativ
resultateffekt pd éver 300 Mkr p.g.a. férandrad tidplan.

e Okat fokus pé tillgénglighet med tillkommande medel, men har paverkat uppdraget att bade balansera
atgdrder for kostnadsreduktion och att 6ka vardkapacitet fér &kad tillganglighet.

e Okade pensionskostnader enligt férandring fran SLL uppgéende till ca 235 Mkr i priseffekt for 2018 dar
effekt 2017 var 90 Mkr, vilket ger en priseffekt pa 325 Mkr pa tva &r. Detta ska jdmfdras med ordinarie
I6nekostnadsékning per &r pa ca 200 Mkr enligt avtal, vilket innebir att hantera sammantaget 6ver 400
Mkr i bemanningseffekter p3 ett ar.

e  Driftsdttning nya lokaler — under omstiliningsperioden har en separat budget funnits med
omstaliningsmedel for att finansiera dessa aktiviteter. Det har dock &kat i omfattning och komplexitet
i.o.m. fler fastigheter samt mer komplex driftsittning avseende IT och MT &n vad som varit planerat fér
perioden. Utdver detta har tillkommit kostnader fér kvalitetsbrister och fel i fastigheter, IT och MT
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utrustning, samt reducerade hyresintékter vid férsenad inflyttning till Bioclinicum. Detta har lett till

forlangd genomférandeperiod som orsakat dkade kostnader. Finansieringen har kunnat balanseras till
2017, men fran 2018 och framst fran 2019 uppstdr stérre gap jamfort med budget fér omstéiiningsarbetet.

Externa faktorer med visentligt férandringar 2018 jamfért 2017;

e  Fortsatt svart att bemanna for planerade vardvolymer och tillgdnglighet, primért inom slutenvérden, vilket
6kat kostnadsutvecklingen avseende egen personal och inhyrd bemanning
e Likemedel —special och sirldkemedel har en prisutveckling (ca 10-15%) langt 6ver virdavtalets indexering

Sammantaget uppgar de férandrade férutsittningarna som ar svérast att balansera med atgérder pa ett ars sikt
avseende nytt uppdrag och priseffekt pensioner till Gver 500 mnkr, vilket ska stéllas mot den niva atgdrder om
525 mnkr som ingick i plan 2018.

Under 2018 har arbete med att anpassa bemanning till det nya uppdraget genomforts for att sékerstélla effekt
under 2019 och framat. Det kommer ske stegvis och reducera personalkostnaderna, ddr en balansering mot
varduppdrag och tiliginglighet ocksd inkluderas. Mer om detta framgar i verksamhetsplan 2018.

Atgirder nar det giller att tydliggéra ekonomistyrningsprocessen

Styrelsen har ett mer omfattande arbete med sjukhuset avseende béde styrelseméten och utskott for vard och
ekonomi. Atgarder har vidtagits for att stérka den ekonomiska rapporteringen till bade omfattning och
periodicitet.

Under omstillningsperioden med driftsttning och flytt till nya lokaler, nytt uppdrag och ny verksamhetsmodell
har paverkan fran IT-forandringar orsakat effekter fér ekonomistyrningen och informationsforsorjningen for
operativ styrinformation ekonomi och vérd. Ledning har férberett och genomfért anpassning av arbetsséatt och
verktyg och ansvar under dvergéngsfas till implementerad flytt och organisation slutférd.

Tydliga spelregler om ansvar under interimsfas for vard och ekonomi har géllt och hanteras med vissa tilldgg
inom respektive enhet. Sjukhuset har nu fokus pa att férbattra informationsférsdrjningen. Utbildning och
trining for en generell 6kad kompetens avseende ekonomi finns etablerad inom sjukhuset som riktar sig till
chefer och har dven genomforts under férindringsperioden. Férsta linjen chefer kommer att vara i specielit
fokus.

Utveckling och férbittring av sjukhusets nya verksamhetsmodell

Styrelsens vardutskott har utrett sjukhusets nya verksamhetsmodell. Styrelsen beslutade den 8 januari 2019 att

e Ge sjukhusdirektéren i uppgift att vidta tgdrder for att fortydliga ansvar och delegation pa olika
beslutsnivéer. Den roll som verksamhetschefen har i statlig reglering ska sdrskilt belysas.
Sjukhusdirektoren ska ocksa beddma hur sjukhuset fdljer Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad
(SOSFS 2011 :6) om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete. Uppdraget ska delredovisas vid
styrelsesammantrddet den 11 februari 2019.

e Gesjukhusdirektdren i uppdrag att, av sévél verksamhetsmassiga som ekonomiska skal, géra en fortsatt
dversyn av organisationen kring patientfldden och medicinska specialiteter. Dessutom ska en Gversyn
av jourlinjerna goéras. Vid &versynen ska sdrskilt beaktas mdjligheterna att minska uppdelningen av
medicinska specialiteter p& olika teman/patientomraden. Utifrdn dessa dversyner bor férslag till
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organisatoriska modifieringar presenteras. Hur uppdraget fortskrider ska rapporteras aterkommande
vid styrelsens sammantriden under férsta halvaret 2019.

Styrelsen ser bittre informationsférsérijning for férstalinjechefer som en avgérande fraga for att
forbédttra vérdverksamheternas méjligheter att styra ekonomi, vardproduktion och vardkvalitet.
Styrelsen énskar rapportering om hur arbetet med att férbattra informationsférsérjningen for
forstalinjechefer fortskrider vid varje kommande sammantride under férsta halvaret 2019.

Vidtagna atgarder for att forbittra bemanningssituationen

Kompetensférsérjningen och utvecklingen av den goda arbetsmiljén &r A och O for Karolinska som sjukhus och
arbetsplats. Den utmanande bemanningssituationen kvarstir och férvintas kvarsta under 2019. Den behover
motas med saval regions- och sjukhusévergripande aktiviteter som enhetsspecifika dtgarder pa ett flertal
omraden. Nedan beskrivs nagra av de under 2018 vidtagna atgdrderna som gjorts for att sakerstilla ritt och
effektiv bemanning, samt fér att attrahera, rekrytera och utveckla medarbetare.

1.

Sékerstélla ritt bemanning: Den sedan i héstas pagaende detaljerade personalplanering ger sjukhuset
méjlighet att sdkerstélla ritt bemanning och forbittra bemanningsplaneringen. Atgirder har ocksa
startat f6r en framtida integrerad planering av personal, produktion och ekonomi. Inom
schemaldggning pagar atgirder som bidrar till bide battre resursplanering och battre arbetsmiljs.
Exempel pa detta &r den delvis inférda GAT-planeringen f6r likare (SLL-gemensam planering av
alternativa metoder pagar) samt hilsosammare schemaliggning i samband med det pagaende
inférandet av nya arbetstidsavtalet fér sjukskoterskor. Exempel pa genomférda atgirder for att
minska trycket pa hogt efterfrdgad personal dr den inom Tema Aldrande inrittade akutavdelningen
for skdra dldre. Genom denna férandrade arbetsorganisation har vintetiderna pa akuten kortats
betydligt.

Attrahera: Under 2018 har en strategi, process och organisation utvecklats inom omridet
arbetsgivarvarumarke — i syfte att stirka och utveckla Karolinska som arbetsgivarvarumarke.
Framtagande och implementering av Karolinska Universitetssjukhusets medarbetarl6fte, nytt
rekryteringsmaterial, rekryteringsevents samt uppféljning av kandidatupplevelser via ny enkit till ett
urval av 11 000 kandidater &r exempel pa genomférda dtgirder under 2018.
Rekryteringsorganisationen har centraliserats och stirkts. Varje Tema har rekryteringsansvariga, vilket
effektiviserat och férbéttrat rekryteringsarbetet i linjen. Fram till november hade ca 2300 annonser
och 31 500 ans6kningar hanterats. Aven ett arbete med forstirkt introduktionsprocess och snabbare
introduktion har pabérjats. Karolinskas egna bemanningscentrum har vidareutvecklats och férstirkts
med en tydlig malbild att minska behovet av externa bemanningsresurser. Bemanningscentrum
fokuserar p& bemanning av sjukskéterskor och underskéterskor, intern Chefsuthyrning, avropskanal
fér Extern Bemanning enligt avtal samt Traineeprogram. Arligen bemannas nu ungefar 10 000
arbetspass via bemanningscentrum. (det &r en 6kning, men den externa inhyrningen 6kar i snabbare
takt. Ytterligare och forstarkta insatser krévs framéver)

Utveckla: Arbetet med att inféra den SLL gemensamma kompetensplaneringsprocessen (KOLL) har
fortsatt. Andelen medarbetar med individuell utvecklingsplan stiger och &r enligt senaste
medarbetarundersékningen nu uppe i 64%. Kompetensstegar for sjukskdterskor inférs i hela
verksamheten, och planering fér yrkesgruppen underskéterskor &r inledd. Satsningen pa finansiering
(med kvarstannandeléfte) av specialistsjukskoterskeutbildning har fortsatt - i egen regi i det fall e]
regionfinansiering ej kunnat erhallas. 222 studenter antogs under 2018.

A
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Hur den interna kontrollen ska vara organiserad pa sjukhuset

Karolinska tillampar en modell fér intern kontroll som beskrivs i policydokumentet ”Karolinskas system

och modell (med regler och anvisningar) for att upprétthalla en god intern kontroll”. Policydokumentet ar i
enlighet med regionens policy fér intern kontroll. Bdde pé regionniva och sjukhusniva ar policydokumenten
under uppdatering. Pa sjukhuset har t.ex. en funktion som “compliance officer” inrdttats och bemannats.
Dokumentet &r under uppdatering. Interrevisorns roll innebdr rapportering till styrelsen. Den nyinrdttade
funktionen som ”compliance officer” rapporterar till sjukhusdirektdren. innehdllet i funktion handlar framst om
att sikerstilla regelefterlevnad.

Hur arbetet bedrivs med &versyn av styrdokument med utgéngspunkt fran att styrelsen i lagens mening &r en
namnd som regleras av kommunallagen

De rekommendationer som landstingsrevisorerna har ldmnat har huvudsakligen dtgérdats. En utredning
avseende fragan har genomférts, pa uppdrag av Karolinska, av férbundsjurist vid Sveriges Kommuner och
Landsting. Regionen har arbetat fram ett nytt reglemente. Karolinska har anpassat tilldmpliga styrdokument i
enlighet med detta.

fj ,/7

Hakan Sérman \ Q, VTN
Styrelsens ordfdrande \




Bilaga 4

Dokument for arendeprocessen och styrelsens (namn-
dens) protokoll

1.1 Tillampningsanvisningar

Med anledning av de tva rekommendationerna har sjukhusledningen i november
2018 tagit fram dels Tillimpningsanvisning for drendeprocess med tillhorande
processbeskrivning?, dels Tillimpningsanvisning for beslutsunderlag till styrel-
sen2 och drendemall. Sjukhusledningen har bedémt att dokumenten inte beh6éver
faststillas av styrelsen (nimnden).

Tillimpningsanvisning for drendeprocessen syftar till att precisera sjukhusets
process for hantering av drenden som ska avgoras av styrelsen (ndimnden) alter-
nativt dterrapporteras till styrelsen (delegationsbeslut). I tillimpningsanvisningen
beskrivs ansvar, roller och befogenheter i drendeprocessens étta steg, som t.ex.
drendefordelning, handldggning, utskick av beslutsunderlag, styrelseméte och be-
slut fattas samt beslutet expedieras och verkstills.

Nir ett drende initieras eller inkommer ska en bedomning goras for att sdkerstilla
att arendet beslutas pa ritt niva. Styrelsen (ndmnden) beskrivs alltid besluta i
arenden som verksamhetens maél, inriktning, omfattning eller kvalitet. I d&rende-
fordelning ansvarar staben administration och service for hanteringen av drenden
som ska behandlas av styrelsen (nimnden). En férdelningsgrupps3 har till uppgift
att se till att Arendet hamnar pa ratt beslutsniva i organisationen och att bedoma
om drendet ska avgoras av styrelsen alternativt av annan befattningshavare med
stod av delegation. Oavsett om drendet ska avgoras av styrelsen (nimnden) eller
av delegat kontaktar registrator foredragande for beredning av drendet.

Tillimpningsanvisning for beslutsunderlag till styrelsen anger hur beslutsun-
derlaget till styrelsen ska ut och vad det ska innehalla. Beslutsunderlaget ska besta
av tva delar; dokumentet (t.ex. yttrande eller utredning) som ska beslutas om och
arendemall. Enligt revisionen motsvarar drendemallen en tjansteskrivelse/ett
tjinsteutlitande. Arendemallen bestar av foljande rubriker under vilket Arendet
ska beskrivas: drende-/diarienummer, datum, drenderubrik, bakgrund, for-
slag/information4, ekonomiska konsekvenser, miljo-/arbetsmiljokonsekvenser
samt ovriga konsekvensers, facklig samverkan och forslag till beslut.

Enligt Tillimpningsanvisning for drendeprocessen kvalitetssikras drendet forst
av narmaste chef 6ver handldggaren och darefter berord tema- eller stabschef. Vi-
dare gor administrativ direktor, tillika styrelsens sekreterare, en

! Daterad 2018-11-13, dokument nr: STAB5761

2 Daterad 2018-11-13, dokument nr: STAB5762

3 1 fordelningsgruppen ingar administrativ direktér, kanslichef tillika jurist samt sjukhus-

arkivarie. Férdelningsgruppen samrader, vid behov, med andra funktioner som t.ex. che-
flakare.

4 Enligt mallen ska olika infallsvinklar belysas, och handlingsalternativ ska analyseras och
redovisas.

5 Enligt mallen ska konsekvensanalysen tas fram i samarbete med Ekonomistaben, miljé-
chefen och HR-staben. Det ska redovisas en sékerstalld finansiering nér drendet innehal-
ler investeringsutgifter eller driftskostnader.



formaliagranskning av drendet. Vid behov gor kanslichef, tillika jurist, juridisk
granskning av drendet. Slutligen godkéanner sjukhusdirektoren alla &renden som
ska behandlas av styrelsen (namnden). Styrelsens (ndimndens) sekreterare ansva-
rar for att ssmmanstilla kallelse och dagordning samt skicka ut dagordning och
arenden samt beslutsunderlag fore styrelsesammantriade (ndmndsammantrade).
Det finns ingen hanvisning i tillimpningsanvisningen till det tidigare reglementet
(som géllde under 2018)¢ som fastslog att ordférande ansvarar for att kallelse ut-
fardas till sammantriaden. I nuvarande reglemente har ordférandes ansvar ut6-
kats. Forutom ansvaret att utfarda kallelse till ssmmantrdden bestimmer ordfo-
rande i vilken utstrackning handlingar tillh6rande ett drende pé foredragningslis-
tan ska bifogas kallelsen. Ordféranden ska i kallelsen ange om utelimnande av
handlingar har skett. Bland annat aligger det ordféranden att infér sammantra-
den se till att &renden som ska behandlas i ndimnden vid behov ar beredda. Revis-
ionen noterar att ordférandes ansvar enligt nuvarande reglemente definieras i for-
slag till ny arbetsordning for styrelsen (nimnden)7.

Revisionen noterar att flera drenden och beslutsunderlag till sammantradet 2019-
02-11 har upprittats i enlighet med Tillimpningsanvisning for beslutsunderlag
till styrelsen och drendemallen.

1.2 Jamforelse mellan darendemall och protokoll
Nedan redogors iakttagelser i jamforelse mellan drendemall och granskade proto-
koll (som redovisas i kommande kapitel).

Arendebeskrivning

Som tidigare beskrivet innehaller drendemallen tva rubriker, under vilka drendet
bl.a. ska beskrivas. Motsvarande rubriker aterfinns inte protokollen och heller
ingen annan bestdmd rubrik sdsom drendebeskrivning eller ssmmanfattning av
drendet.

Beskrivning av respektive drende i protokollen varierar, i vissa fall beskrivs sjédlva
arendet och dess innehall8 och i andra fall "vad som sagts i behandling av drendet
pé sammantradet”.

Handling/beslutsunderiag

For ett flertal 4renden’© i protokollen redovisas under rubriken “handling” vilka
beslutsunderlag som ligger till grund fér beslutet. Arendemallen innehéller ingen
motsvarande rubrik.

Diarienummer
I protokollen anges ett diarienummer for respektive protokoll. Daremot redovisas
inget diarienummer for respektive drende, vilket anges i d&rendemallen.

5 Dnr: LS 2017-1197

7 Dnr: K2019-1636

8 Se t.ex. 2018-03-08 &rende 5, 2018-06-19 arende 13.

° Se t.ex. 2018-03-08 &rende 6, 2018-04-06 &rende 7

10 Se t.ex. 2018-02-06 &rende 4, 2018-03-08 arende 6 och 2018-09-28 &rende 12.



Revisionens kommentar

Arendemallen och protokollsmallen bér ha samma rubriker for en effektivitet och
enhetlighet i drendeprocessen. Likasa bor varje drende i protokollen ha ett diarie-
nummer for en battre sokbarhet.

Iakttagelser protokollsgranskning

I nedanstdende tabell redovisas 2018 ars protokolls (tolv stycken) foljsamhet till
kommunallagen.. Darefter foljer en redogorelse av revisionens iakttagelser i
samtliga protokoll.

Tabellen dr fargkodad dar:

Gron innebar att resultatet enligt revisionen ar tillrackligt.

Gul innebar att resultatet enligt revisionen inte ar helt tillrackligt.
N R6d innebdr att resultatet enligt revisionen inte ar tillrackligt.

Figur 1 — Resultat av protokollsgranskningen

Kontrollomrade Hinvisning 6/2 | 8/3 6/4 11/4 | 20/4 | 21/5 | 19/6 | 2=/8 | 28/9 | 10/8
il
bedénmi

13/12

srund
Protokollen redovizar 5 kap. 66 § (KL)
vilka ledaméter som
tjdnstgjort.
Protokollen redovizar 5 kap. 67 § (KL)
vilka firslag och
yrkanden som lagts
fram och inte tagite
tillbaka
Protokollet redovisar 5 kap, 67 §(KL)
vilka beshut som fattats.

Av fattade beslut ar 5kap. 675 (EL) | Are
filjande beshut tydliza nde

Protokollet redovisar 5 kap. 67 §(KL)
vilka ledamiter som
deltagit i besluten.
Protokollet &r justerat | 5 kap. 5:69—70
inom 14 dagar och har | §§ (KL}, 8:12
tillkinnagetts senast (xL)

Avgransning i protokollsgranskningen

Under 2018 har styrelsen (nimnden) behandlat 181 drenden. Arendenas karaktir
varierar, en del ar "beslutsdrenden” medan andra drenden ar “formaliadrenden”.
“Formaliadrenden” ar stdende pa varje sammantriade. Exempel pa "formaliadren-

» »

den” dr: "motets 6ppnande”, “faststillande av agenda”, “eventuella javsforhéllan-
den”, ”val av justerare”, “6vriga fragor”, "lkommande sammantrade” och "avslut-
ning”. Dessa drenden omfattas inte i bedomningen om protokollen redovisar vilka

beslut som har fattats.

1 SFS 2017:725




I granskningen har redovisning av omrostningar:2, redovisning av javssituationer
och redovisning av reservationer granskats. Protokollsgranskningen visar att
dessa kontrollomréden inte har forekommit i protokollen under 2018, och ingar
inte i tabellen ovan.

Ledamoters ndrvaro

I protokoll 2018-04-11 framgér att av de fyra ndrvarande ledaméter vid samman-
tridet deltog en ledamot via telefon. Aven adjungerad (landstingsdirektoren) del-
tog via telefon.

Styrelsen (ndmnden) beslutade 2018-02-06 att arsrapport for 2017 ska godkdnnes
genom ett beslut per capsulam senast 21 februari 2018. Av ett protokoll (2018-02-
21)13, som inte ingdr i protokollsgranskningen, framgar att genom ledaméternas
underskrifter faststills arsrapporten for 2017.

Rdttslig forutsdttning

Av 5 kap. 66 § (KL) framgar att protokollet ska redovisa bl.a. vilka ledamoter och
ersittare som har tjanstgjort.

En namnd far enligt 6 kap. 27 handldgga drenden endast om fler dn hélften av le-
damoterna ar narvarande. Av 6 kap. 24 § (KL) framgar att fullméktige ska besluta
i vilken utstrackning ledamoter far delta i en nimnds sammantraden pa distans.4
Det tidigare reglementet inneholl ingen bestimmelse som majliggjorde for leda-
moter att delta i ett ssmmantrade pa distans. Gillande reglemente anger att
namnden inte far sammantridde med ledamoéter niarvarande pa distans.

Revisionens kommentar

Givet att fullmiktige inte hade beslutat om ledaméters deltagande vid distans
fanns ingen ratt for ledamoten att delta via telefon. Detta paverkar dock inte sty-
relsens beslutsforhet eftersom tre ledamoter var narvarande.

Det konstateras att ledamoéterna enligt det s& kallade protokollet 2018-02-21 del-
tog vid distans. Att ledamoéterna inte fick delta pa distans innebar att styrelsens
(ndmndens) beslut var ogiltigt.

Yrkanden och beslut

Under 2018 har styrelsen (namnden) behandlat 181 drenden. Som tidigare beskri-
vet varierar drendenas karaktir, en del av "beslutsdrenden” medan andra s kal-
lade “formaliadrenden”. Granskning av "beslutsirenden” och dess beslutsun-
derlag visar att ett fatal d&renden innehéller ett tjanstemannaforslag till beslut.s

2 Redovisning av resultatet av dem och hur ledaméterna rostat.

3 Dnr: K2018-0540, K2018-0412.

14 Enligt bestammelsen ska en ledamot som deltar pd distans anses narvarande vid
namndens sammantrade.

15> Dessa arenden &r: nr 6 - revidering av styrande dokument (2018-03-08), nr 14-an-
skaffningsbeslut (2018-04-06), nr 11 - anskaffningsbeslut (2018-05-21), nr 9 -



Nedan redovisas i vilka protokoll och ”beslutsunderirenden” som beslut inte har
fattats i:

Protokoll 2018-02-06% Protokoll 2018-08-277
Protokoll 2018-03-08©® Protokoll 2018-09-2819
Protokoll 2018-04-062° Protokoll 2018-10-082
Protokoll 2018-05-2122  Protokoll 2018-11-0123
Protokoll 2018-06-1924  Protokoll 2018-12-1325

Rdttslig forutsdttning

Av 5 kap. 66 § (KL) framgér att i protokollet ska for varje drende redovisas vilka
forslag och yrkanden som har lagts fram och inte tagits tillbaka, samt vilka beslut
som har fattats.

Revisionens kommentar

Som tabellen visar redovisar protokollen inte vilka férslag och yrkanden som har
lagts fram. Foljden blir att det inte gar att utldsa av protokollen hur styrelsen
(ndmnden) kommit fram till sina beslut. Sarskilt i &renden med beslutsunderlag
som inte innehaller ett tjanstemannaforslag till beslut.

I tio protokoll redovisas inte styrelsens (ndimndens) beslut i ett antal drenden. I
dessa drenden menar revisionen att styrelsen (ndmnden) inte kan sigas ha fattat
beslut.

Justering och anslag

Granskade protokoll har justerats av styrelsens (ndimndens) sekreterare, ordfo-
rande och vald justerare. I endast protokoll 2018-12-13 redovisas justeringsda-
tum; ett justeringsdatum (2019-01-07) nir ordférande justerat och ett justerings-
datum (2019-01-09) nér utsedd justerare justerat. I 6vriga protokoll redovisas
inte justeringsdatum. For samtliga protokoll har ett sa kallat anslagsbevis upprat-
tats. Det anger att “protokoll fort vid sammantride i styrelsen for Karolinska Uni-
versitetssjukhuset 2018-xx-xx har tillkdnnagivits genom anslag”. I tabellen nedan
redovisas hur manga dagar som fortlopt mellan sammantriadesdatum och datum
nir anslagsbeviset tillkinnagavs.

rapportering fran vardutskottet (2018-12-13) och nr 14 - familjeboende pa Karolinska i
Solna (2018-12-13).

6 Nr 5, nr8 och nril.

Y Nr5,nr7,nr9, nr10 och nr 12.

¥ Nr5,nr1l1ochnri3
¥Nr5,nr6,nr7,nr8, nr9, nr10 och nr 14,
20 Nr 5 och nr 9.

2L Nr 6.

22 Nr 8, nr 9, nr 10 och nr 14,

23 Nr 5, nr 8 och nr 10.

24 Nr5,nr8,nr9, nr10, nr 12 och nr 14.

25 Nr 5 och nr13.



Tabell 2 — Oversikt dver anslagsbevis

Sammantrides- | Anslaget till- Diffe- Overklagande- | Differens
datum kinnagavs rens (da- | tiden utgar (dagar)
gar)

2018-02-06 2018-03-15 37 2018-04-06 22
2018-03-08 2018-04-10 33 2018-05-02 22
2018-04-06 2018-05-08 32 2018-05-30 22
2018-04-11 2018-04-27 16 2018-05-21 24
2018-04-20 2018-05-08 18 2018-05-30 22
2018-05-21 2018-06-04 14 2018-06-26 22
2018-06-19 2018-08-10 52 2018-09-03 24
2018-08-27 2018-09-14 18 2018-10-08 24
2018-09-28 2018-10-30 31 2018-11-21 22
2018-10-08 2018-10-12 4 2018-11-05 24
2018-11-01 Anges inte20 13 2018-12-06 22
2018-12-13 2019-01-14 32 2019-02-05 22

Tabellen visar att tre anslagsbevis har tillkinnagetts inom 14 dagar fran samman-
tridet, medan Gvriga anslagsbevis har tillkdnnagetts efter mellan 16—52 dagar.

Samtliga anslagsbevis innehéller uppgift om att de ska vara tillkdnnagivna mer dn
21 dagar och att protokollet finns tillgédngligt hos sjukhusets registratorsfunktion.

Protokollsgranskningen visar att drende nr 13 "Ekonomi och risk” (protokoll
2018-06-19) drende nr 12 "Ekonomi” (protokoll 2018-11-01) och drende 9 "Rap-
portering fran ekonomiutskottet” (protokoll 2018-12-13) skulle justeras omedel-

bart.

Rattslig forutsdttning

En forutsittning for att beslut som tas upp i ett protokoll ska fa verkstillas &r att
protokollet justeras.2” Enligt 5 kap. 69 § (KL) ska protokollet justeras senast 14 da-
gar efter sammantradet. Lagligheten hos de beslut som tas upp i protokollet pa-
verkas dock inte av att justeringen sker for sent. Tidsregeln ar sdledes en kvalifice-
rad ordningsforeskrift.28 Av 8 kap. 12 § (KL)29 framgér att senast andra dagen ef-
ter det att protokollet har justerats ska justeringen tillkinnages pa anslagstavlan.
Av tillkdnnagivandet ska det framgé var protokollet finns tillgangligt och vilken
dag det har tillkdnnagetts. Anslaget bildar utgédngspunkt for klagotiden. I det fall
justeringen skjuts fram, skjuts dven verkstalligheten och lagakraftvinnandet

fram.s°

26 Enligt uppgift skickades anslaget till landstingsstyrelsens férvaltning 2018-11-14 for

publicering.

27 Madell Tom, Lundin Olle (2018). Kommunallagen en kommentar, Férfattarna och
Norstedts juridik AB, s.165.

28 Thid., s. 165

29 5 kap. 70 § (KL) hanvisar till 8 kap. 12 (KL).
30 Madell Tom, Lundin Olle (2018). Kommunallagen en kommentar, Férfattarna och
Norstedts juridik AB, s.165.




Vid 6verklagande av ett beslut ska 6verklagandet enligt 13 kap. 5 § (KL) ha kom-
mit in till férvaltningsratten inom tre veckor frin den dag d& det justerade proto-
kollet tillkinnagavs pa regionens anslagstavla.

Av reglementet framgér att nimnden fér besluta att en paragraf ska justeras ome-
delbart. Paragrafen bor redovisas skriftligt innan ndmnden justerar den.

Revisionens kommentarer

Granskningen visar att elva av tolv protokoll inte anger justeringsdatum i vare sig
protokollet eller anslagsbeviset. Anslagsbevisen redovisar bara att ”protokoll fort
vid sammantrade i styrelsen for Karolinska Universitetssjukhuset 2018-xx-xx har
tillkdnnagivits genom anslag”. I anslagsbevisen anges vilket datum som anslaget
tillkdnnagetts dvs anslagsdatum. Det innebér att det ar otydligt huruvida juste-
ringsdatum och anslagsdatum ar samma datum. Avsaknaden av ett tydligt juste-
ringsdatum gor att det inte gar att kommentera om anslagsbeviset tillkdnnagetts
senast andra dagen efter att protokollet justerats.

Om justeringsdatum motsvarar anslagsdatum visar granskningen att atta av elva
protokoll justerades efter mer dn 14 dagar efter sammantradet. Protokollet 2018-
12-13 anger tva justeringsdatum som medfor att det ar otydligt vilket datum pro-
tokollet formellt &r justerat. Aven detta protokoll justerades efter mer 4n 14 dagar
efter sammantradet.

Granskning visar att tre drenden beslutades att justeras omedelbart. Om juste-
ringsdatum motsvarar anslagsdatum sa tog det mellan 13—52 dagar att justera
dessa protokoll tillika drenden.3! Detta ar inte att betrakta som omedelbar juste-
ring.

Samtliga anslagsbevis innehéller uppgift om att de ska vara tillkinnagivna mer dn
21 dagar och att protokollet finns tillgangligt hos sjukhusets registratorsfunktion.

Ovriga iakttagelser och kommentarer i protokollsgranskningen

Personalforetrddare

Av samtliga protokoll framgéar att mellan en till tre personalféretradare har narva-
rat vid styrelsens (ndimndens) samtliga ssmmantraden. Av protokollen gar inte att
utldsa huruvida personalforetradare nirvarat vid bade behandling och beslut. Vid
tvad sammantraden har styrelsen (nimnden) fattat féljande beslut:

e 2018-04-06 Arende nr 13 “Anskaffningsbeslut”: fatta anskaffningsbeslut
och darmed uppdra till férvaltningen att genomfora en upphandlingspro-
cess och teckna ramavtal (1+1+1 ar) avseende perkutana aortaklaffar till
ett totalt virde av ca 168 mnkr.

e 2018-05-21 drende nr 11 Anskaffningsbeslut”: fatta anskaffningsbeslut
och darmed uppdra till férvaltningen att genomf6ra upphandlingsprocess

31 Vid omedelbar justering bildar det aktuella drendet ett eget protokoll som justeras se-
parat.



och teckna ramavtal pé totalt 4 ar (2+1+1) avseende specialiserad respira-
torisk slutenvard till ett totalt virde av ca 200 mnkr.

Rdttslig forutsdttning

Enligt 7 kap. 10 § (KL) far personalforetriadare utses bland de anstéllda for varje
namnd. Det fir hogst utses tre personalforetriadare och tre ersittare. Utgangs-
punkten enligt 6 kap. 25 (KL) ar att en nimnds sammantréaden ska héllas inom
stingda dorrar, dvs. ar slutna for utomstdende. Ett undantag fran bestimmelsen
ar 7 kap. 13 § (KL) som anger att personalforetriadare har ratt att nirvara vid en
namnds behandling av drenden som ror forhallandet mellan sjukhuset som ar-
betsgivare och dess anstéllda. Ndimnden far i enskilda fall besluta att personalfo-
retrddarna far narvara dven vid behandlingen av andra drenden. Nagon generell
utvidgning till sirskilda grupper av drenden ir inte avsedd.32 Personalforetradare
har, enligt 15 §, rétt att delta i nimndens behandlingar men inte i besluten. I 14 §
anges att personalforetridare inte har ratt att narvara vid behandlingen och be-
slutsfattandet av t.ex. 4renden som avser bestéllning eller upphandling av varor
och tjanster. Undantaget motiveras av intresset att stirka trovardigheten i den
kommunala upphandlingen och frimja konkurrensen.33

Revisionens kommentar

Revisionen konstaterar att tre personalféretradare har utsetts vilket ar i enlighet
med kommunallagens bestimmelse.

Revisionen har inte granskat alla d&renden och beslutsunderlag som styrelsen
(ndmnden) behandlat och beslutat i under 2018. Det protokollsgranskningen vi-
sar ar att mellan en till tre personalféretradare har narvarat vid styrelsens (nimn-
dens) sammantriaden. Inget av protokollen redovisar nagot beslut av styrelsen
(ndmnden) att personalforetrddare far narvara i behandlingen av ett visst drende.
Protokollen redovisar heller inte om personalféretradare inte deltagit vid styrel-
sens (ndmndens) beslut, dvs. lamnat sammantriadeslokalen. Revisionen noterar
att personalforetridare niarvarade vid bade styrelsens (ndmndens) behandling och
beslut i tva upphandlingsdrendens4, vilka ar drenden som personalforetriadare en-
ligt kommunallagen inte fir narvara vid.

Lopande paragrafserie

I varje protokoll numreras drendena i en kronologisk ordning (t.ex. 1—17). Det fors
ingen l6pande paragrafnummerserie.

32 Madell Tom, Lundin Olle (2018). Kommunallagen en kommentar, Férfattarna och
Norstedts juridik AB, s.215.

33 Madell Tom, Lundin Olle (2018). Kommunallagen en kommentar, Férfattarna och
Norstedts juridik AB, s.217.

34 Arendena ar: nr 13 "Anskaffningsbeslut” (2018-04-06) och nr 11 "Anskaffningsbeslut”
(2018-05-21).



Granskning visar att paragrafnummerserie tillimpades i protokoll férda under pe-
rioden 2010—2012.

Revisionens kommentar

Det finns inget kommunalrattsligt krav pa att ha en 16pande paragrafnummerse-
rie, som borjar med arets forsta drende. En 16pande paragrafnummerserie ger
dock en tydligare 6verskadlighet och forenklar sokbarheten bland protokollen och
drendena. En lopande paragrafnummerserie fortydligar ocksé i anslagsbeviset
vilka paragrafer som har justerats.



Vad gor Landstingsrevisorerna?

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

Att vara revisor ar ett fortroendeuppdrag vars syfte ar att med oberoende,
saklighet och integritet framja, granska och bedéma verksamheten. Den
6vergripande uppgiften for revisorerna ar att granska hur namnder och
styrelser tar sitt ansvar. De fértroendevalda 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, anstédllda och uppdragstagare genomfér verksamheten. I ansvaret
ingdr att genomfora en &ndamalsenlig verksamhet utifran fullmaktiges mal,
beslut och riktlinjer samt de foreskrifter som galler for verksamheten, pa ett
ekonomiskt tillfredsstédllande satt och med en tillracklig intern kontroll samt
att uppratta rattvisande rakenskaper.

I 8rsrapporter fér namnder och styrelser sammanfattar revisionskontoret

den granskning som genomfdrts under det gdngna aret. Verksamhets-
revisionen redovisas |6pande i projektrapporter. Publikationerna finns pa
Landstingsrevisorernas hemsida www.sll.se/rev. De kan ocks8 bestéllas fran re-
visionskontoret. Det gar dven att prenumerera pa Landstingsrevisorernas
nyhetsbrev Nytt frén landstingsrevisionen genom att anmala intresse via
e-postmeddelande till landstingsrevisorerna.rev@sill.se.

J& Landstingsrevisorerna

STOCKHOLMS LANS LANDSTING

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

E-post: landstingsrevisorerna.rev@sll.se

Hemsida: www.sll.se/rev

Org.nr: 232100-0016
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1(6)

Sammanstadllning éver lamnade rekommendationer for Karolinska
Universitetssjukhuset, Arsrapport 2018

Gransk- |Rekommendation Atgardat Kommentar
ningsar
Ja Del- | Nej
vis
2009 MEDICINTEKNISK UTRUSTNING - X Karolinska har fortfarande en del aldre
(Projekt utrangering och reinvestering inventarier i anlaggningsregistret.
1/2009) Ledningen behoéver forstarka sin uppféljning Sjukhusets inventeringar har fokus p% de
ID: 267 av att regelverket kring &rlig inventering inventarier med stora varden och darav
efterlevs. finns det en del inventarier som forblir
"oinventerade". Vid en kontroll mot
anlaggningsregistret aterfinns det en del
aldre inventarier som kan behdva
utrangeras. Féljs upp i samband med
deldrsgranskningen 2019.
2012 STYRNING OCH KONTROLL AV X Karolinskas HR-avdelning har bekraftat att
/&rsrapp LONEHANTERINGEN det fortfarande finns brister i signeringen.
ID: 273 Ledningen bor sakerstalla att samtliga Vidtagna &tgarder &r uppféljning med
utanordningslistor signeras elektroniskt. mejlutskick och pdstétningar genom chefer
i organisationen. Dock har detta inte givit
resultatet man hoppats pd och HR-
avdelningen skall félja upp detta hdrdare
under 2019. Foéljs upp i samband med
deldrsgranskningen 2019.
2015 INTERN KONTROLLPLAN X Revisionen menar att nagra av de risker
Arsrapp Ledningen bor sakerstalla att som hanteras i den interna kontrollplanen
ID: 990 internkontrollplanens risker, 8tgarder och ar dverlappande och inte entydigt
gransknings-/kontrolldtgarder definierade och beskrivna. Det galler for
dterrapporteras pa ett tydligt satt s3 att olika risker som rér kompetensférsérining
organisationens vidtagna atgarder och och férandringsarbetet. I vissa fall ar dven
effekter for att hantera risken framgar. kontrollmomenten allmént hélina och inte
preciserade. Revisionen kan vidare
konstatera att det i uppféljningen av
internkontrollplanen i vissa fall &r svart att
urskilja beskrivningar av genomfdrda
dtgarder fr@n varderingen av hur
dtgarderna faktiskt pdverkat risken. Féljs
upp i samband med deldrsgranskningen
2019.
2016 UTRANGERING AV MEDICINTEKNISK X Karolinskas projekt har fortfarande inte
Arsrapp UTRUSTNING slutforts. Sjukhusets personal arbetar dock
ID: 988 (OBS! Rekommendationen omformulerad proaktivt och begar I6pande in listor for
efter &rsrapport 2017). Ledningen bér utrangeringar/flytt till invenariebank/
faststalla en instruktion for utrangering av nyanskaffningar fér att pd ett manuellt sétt
medicinteknisk utrustning. folja upp utrangeringar och for att kunna
dokumentera med Medusa-markningen
aven i Raindance registret. Samtliga storre
investeringar som ar kopplade till NKS ar
sparbara och darmed &r den stora massan
sparbar. De 6vriga ej sparbara
anléggningstillgéngarna kommer med tiden
utrangeras och detta ses som en
évergangsfas. Rekommendationen bedéms
som atgardad.
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2016 DEN FORSTA FLYTTEN TILL NKS X Brand- och sékerhetsgenomg%ngar,
(Projekt Ledningen bor infor kommande flyttar introduktionsutbildningar avseende ny
11/2016) |utvardera: informations- och kommunikationsteknik
ID: 994 |- om bemanningen av samt specifika riktade lararledda utbildning
projektorganisationen behdver andras nar om olika MT-utrustningar har erbjudits alla
det géller behov av saval verksamheter och professioner. P8 grund
verksamhetskunskap som administrativa av organisationsforandringen var det
stodfunktioner omojligt att ta fram sakra uppgifter om hur
- om deltagandet och mdjligheterna for manga som totalt skulle delta respektive
deltagande i utbildningar och évningar varit hur ma&nga som genomfort introduktion och
tillréackliga med praktisk traning exempelvis utbildning. Ansvariga pa sjukhuset
pé egen vald tid. uppskattar dock att cirka 90 procent av
medarbetarna har fatt grundldggande
introduktion och utbildning. De
verksamhetsforberedande évningarna och
simuleringarna har reviderats infor
inflyttningarna 2018. Syftet var att
sakerstalla att verksamheterna tidigt blev
involverade sd att en patientsaker vard
skulle kunna bedrivas vid driftsattningen.
Verksamhetsrepresentanter har deltagit i
olika évningar och simuleringar.
Instruktorer frdn den egna verksamheten
utbildades och slutligen genomférdes
sjukhusovergripande simuleringsévningar.
Jamfort med infor inflyttningen 2016 har
infor inflyttningen 2018 betydligt mer tid
avsatts for verksamheten att vistas i sina
nya lokaler. Ansvariga pa sjukhuset
beddmer att medarbetarna i huvudsak har
kant sig val férberedda infor inflyttningarna
2018.
Rekommendationen bedéms som atgardad.
2017 TILLGANGLIGGORANDE AV X Karolinska redovisar regelbundet pd Inuti
Deldr RAPPORTER/UPPFOLININGAR de rapporter och uppfdljningar som goérs
ID: 1019 | Ledningen bor sdkerstalla att sjukhusets inom sjukhuset av mer strategisk /storre
rapporter/uppféljningar av karaktar. Redovisningen blir ofta nar
utvecklingsprojekt tillgangliggodrs for rapporten kommer och for vissa storre
sjukhusets samtliga medarbetare, uppféljningar kan uppféljning ske flera
exempelvis via intranatet. gé’mger genom att fortsatta folja olika
aktiviteter/planer. Vanligen sker det i
artikelform men kan numera ibland féljas
av film for att ytterligare forklara. P& Inuti
men aven i personaltidning Karolina
presenteras aven olika utvecklingsprojekt/
piloter/nya arbetssatt. Dessutom
presenteras numera ocksa en del av dessa
projekt i Karolinskas Ledningsbrev, som
distribueras via chefer till medarbetarna.
Rekommendationen bedéms som atgardad.
2017 ANSVAR OCH BEFOGENHETER Foljs upp i samband med 8rsgranskningen
Deldr Ledningen bor revidera sjukhusdirektérens 2019.
ID: 1046 | arbets- och delegationsordning

(vidaredelegation) for att sakerstélla

- et 6vre beloppstak fér de beslut som
vidaredelegeras

- &tt det finns samstammighet i de
dokument som reglerar beslutsfattandet
- att endast forvaltningschefen kan
vidaredelegera beslut enligt
kommunallagens mening.
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2017 KONTROLL AV LEGITIMATIONER X Personalansvarig chef kontrollerar. Att detta
Delar Ledningen bor regelbundet félja upp att har gjorts maste sedan markeras i det
ID: 1047 | rutinen for kontroll av anstalldas personaladministrativa systemet. HR-staben
legitimation fungerar. gor uppfdljande kontroller.
Rekommendationen bedéms som atgardad.
2017 KONTROLL AV LEGITIMATIONER X En rutin for kontroll tas fram av HR-staben.
Deldr Cédningen bor se till att det finns en rutin F6ljs upp i samband med
ID: 1048 | for kontroll av legitimation hos inhyrd deldrsgranskningen 2019.
personal samt regelbundet félja upp denna.
2017 SAKRA PROCESSER X Karolinska har genomfort kompetensvaxling
Arsrapp Ledningen bor starka sakerhetsarbetet for inom Sakerhetsledningen och bl.a. infort
ID: 1216 | att bl.a. minska risken for stolder och se till handlaggare foér sjukhusets
sa att rekommendationer fran kontinuitetsplanering och for sjukhusets
sakerhetsavdelningen foljs. sakerhetsskydd. Detta for att bl.a. moéta
kraven i Regionens sakerhetspolicy.
Kompetensvéaxlingen for kontinuitet och
sakerhetsskydd kommer s& smaningom att
starka sjukhusets sékerhet, dven for
stolder, men det tar tid.
Sakerhetsledningen ar en stédorganisation
som kan rekommendera hur chefer bér
hantera en situation men de har inte
mandat att bestamma hur olika
sakerhetslésningar ska vara. For att uppna
en battre foljsamhet till sékerhetsfrdgorna
behodver sjukhusets olika ledningssystem
integreras. Den administrativa staben har
inlett ett arbete for att pd ett battre satt
integrera de olika ledningssystemen men
det kommer att ta tid att planera och
implementera. Foljs upp i samband med
2017 ENSAMUTFORARE X Tydliga ensamutférandeuppdrag finns pa
Arsrapp Ledningen bor se till att sjukhuset i regional och nationell nivd inom exempelvis
ID: 1217 |samverkan med halso- och Neurokirurgi, inom stora delar av onkologin

sjukvardsforvaltningen definierar vilka
vardfloden, diagnoser och atgarder
(operationer, behandlingar) som Karolinska
ar ensamma utférare av.

och barnsjukvarden, sjukhusbunden
plastikkirurgi och Transplantation. Vidare
finns ensamutforaruppdrag i flera
verksamheter inom specifika vardkedjor.
Ett exempel ar Sarkom inom Ortopedi.

I samband med processen kopplat till avtal
2020 pdgar kartlaggning av
ensamutfoéraruppdragen. Under september
2018 fick Karolinskas samtliga
verksamheter i uppdrag att definiera sina
ensamutféraruppdrag. Arbetet har lyft
skillnader mellan Karolinskas uppdrag och
ovriga akutsjukhus i lanet, och dverlamnats
till HSF for granskning och dterkoppling.
Slutprodukten av processen kring avtal
2020 vantas skapa en gemensam bild kring
avgransningar sjukhusen emellan aven om
det finns utrymme fér att ytterligare
fortydliga ensamutférandeuppdragen. I
dagslaget finns ett utkast men ingen
formellt beslutad forteckning. Foljs upp i
samband med arsgranskningen 2019.
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2017 KONTROLL AV EXTERNT KOPT VARD X Funktionerna Bild & Funktion, PMI och KUL
Arsrapp Ledningen bor se dver system och rutiner har ansvar for och beslutar om samtliga
ID: 1220 |sd att sjukhuset centralt kan folja upp externa kostnader for kopta
upphandlade volymer och kostnader frén sjukvardstjanster inom sitt omrade.
externa vardutférare. Under 2018 tilldelades Karolinska extra
medel inom "Tillganglighetssatsningen"
vilket ledde till att mer externa resurser
koptes, bl.a. operationssalar och
vardplatser. Ett internt projektkonto
Oppnades specifikt for
tillganglighetssatsningen och en process
togs fram for hanteringen av initiativen
inom tillganglighetssatsningen. For initiativ
som analyserats och godkénts gjordes en
ekonomisk kalkyl som underlag fér beslut
av tf sjukvardsdirektor. Besluten
registrerades i en uppféljningslogg. Varje
faktura stamdes av mot uppféljningsloggen
innan den godkandes och betalades. Nar
fakturan var avstamd och betalad och
samtliga underlag inkommit
sammanstalldes en faktura till HSF.
Kostnaderna fran externa vardutférare kan
foljas. Uppgift om upphandlad volym finns i
respektive faktura men ingen
sammanstallning finns av total volym
upphandlad extern vard. Foljs upp i
samband med &rsgranskningen 2019.
2017 ATTESTERING AV BOKFORINGSORDRAR X Karolinska har meddelat att en
Arsrapp Ledningen bor sakerstalla att den attest/behdrighetsniva kopplad till
ID: 1225 | elektroniska attesteringen féljer beslutad bokféringsordrar nu ar pé’\ plats. Foljs upp i
attestordning. samband med deldrsgranskningen 2019.
2018 UTLANDSRESOR Féljs upp i samband med
Deldr Ledningen bor for utlandsresor se till att deldrsgranskningen 2019.
ID: 1321 | &lla rese- och hotellbokningar sker genom
landstingets upphandlade resebyra
2018 DATASKYDDSFORORDNINGEN (GDPR) F6ljs upp i samband med
Deldr Ceédningen bor sikerstélla en deldrsgranskningen 2019.
ID: 1318 |registerforteckning som uppfyller kraven i
dataskyddsférordningen.
2018 UTLANDSRESOR Féljs upp i samband med
Deldr Ledningen bor for utlandsresor se till att delérsgranskningen 2019.
ID: 1322 | lhderlag finns tillgéngliga och godkanda av
behorig chef innan bestélining och betalning
av rese- och hotellbokningar verkstalls
2018 UTLANDSRESOR F6ljs upp i samband med
Deldr Ledningen bor for utlandsresor se till att deldrsgranskningen 2019.
ID: 1323 | &ttestlistor uppdateras regelbundet for att
undvika felaktiga attester
2018 DATASKYDDSFORORDNINGEN (GDPR) F6ljs upp i samband med
Deldr Ceédningen bor sékerstalla att befintliga deldrsgranskningen 2019.
ID: 1320 | personuppgiftsbitradesavtal efterlevs och
att avtal och instruktioner finns med alla
personuppgiftsbitraden.
2018 DATASKYDDSFORORDNINGEN (GDPR) Féljs upp i samband med
Deldr Cedningen bor vidta dtgérder sd att deldrsgranskningen 2019.
ID: 1319 | genomfdrande av egenkontroller och

riskanalyser prioriteras av verksamheterna.
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2018 FOREBYGGANDE ARBETE MOT F6ljs upp i samband med ﬁrsgranskningen
Arsrapp | OEGENTLIGHETER 2019.
ID: 1431 |[&dningen bor ta fram en plan for det

forebyggande arbetet mot oegentligheter.
2018 UPPHANDLING OVER Foljs upp i samband med &rsgranskningen
Arsrapp | DIREKTUPPHANDLINGSGRANSEN 2019.
ID: 1452 |[&dningn bor sakerstalla att interna rutiner

som pekar ut ansvarig funktion inom

sjukhuset (t.ex. inképsavdelningen eller

BMC) for genomférandet av en upphandling

foljs.
2018 KRIS- OCH KATASTROFMEDICINSK F6ljs upp i samband med érsgranskningen
/&rsrapp BEREDSKAP 2019.
ID: 1451 |[C&dningen bér analysera avtalsforhdllanden

mellan sjukhus, fastighetsforvaltare och

driftentreprendr och sakerstélla att ansvar

och roller ar tydliga mellan parterna vid en

allvarlig eller extraordinar handelse.
2018 SKYDD MOT OTILLATEN PAVERKAN F6ljs upp i samband med grsgranskningen
Arsrapp [Cédningen bor besluta om riktlinjer for 2019.
ID: 1441 |skydd mot hot och vald mot anstallda.
2018 KRIS- OCH KATASTROFMEDICINSK Féljs upp i samband med &rsgranskningen
/&rsrapp BEREDSKAP 2019.
ID: 1439 |[&dningen bor sakerstalla att

sjukhusdvergripande instruktioner och mall

utarbetas for de interna

katastrofmedicinska planerna och tillse att

interna planer upprattas.
2018 KRIS- OCH KATASTROFMEDICINSK Foljs upp i samband med 8rsgranskningen
/&rsrapp BEREDSKAP 20109.
ID: 1438 |[&dningen behover sakerstdlla att man kan

tillgodose behov av ldakemedel till

olycksplats vid kemiska olyckor.
2018 FOREBYGGANDE ARBETE MOT Foljs upp i samband med arsgranskningen
Arsrapp OEGENTLIGHETER 2019.
ID: 1432 |[Cédningen bor gora en riskbedémning

avseende oegentligheter och sdkerstalla att

det finns kontroller inom de omraden dar

de storsta riskerna fér oegentligheter

identifierats.
2018 LONETILLAGG Féljs upp i samband med
Arsrapp [édningen bor regelbundet genomfora deldrsgranskningen 2019.
ID: 1430 |uppfoljande efterkontroller i syfte att

sakerstalla en tillracklig intern kontroll.
2018 LONETILLAGG F6ljs upp i samband med
Arsrapp Cédningen bor sékerstalla méjligheten till deldrsgranskningen 2019.
ID: 1428 |kontroll och 6ka sparbarheten genom att se

till att namnfortydligande alltid finns nar

beslut om l6netilllagg undertecknas.
2018 LONETILLAGG Foljs upp i samband med arsgranskningen
/&rsrapp Cédningen bor ta fram kriterier for nar 2019.
ID: 1427 | I6netillagg kan anvandas.
2018 FOREBYGGANDE ARBETE MOT F6ljs upp i samband med grsgranskningen
Arsrapp | OEGENTLIGHETER 2019.
ID: 1433 |Ledningen bor sakerstalla att alla

nyanstallda deltar i
introduktionsutbildningen.
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ningsar

2018 SYSTEMATISKT ARBETSMILIOARBETE

(Projekt [Cédningen bor dels sakerstalla att

11/2018) | verksamheterna anvander systemet

ID: 1454 | HandelseVis, dels tillsammans med halso-
och sjukvardsforvaltningen utveckla ett
fungerande system for registrering och
uppféljning av avvikelser i
arbetsmiljéarbetet.

Atgirdat Kommentar

Ja Del- | Nej
vis

Féljs upp i samband med &rsgranskningen
2019.



