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1. Granskningens utgangspunkter

1.1 Bakgrund och syfte

Det 6vergripande syftet med granskningen ar att ge revisorerna ett tillrackligt underlag for att kunna
prova om styrelser och namnder bedriver verksamheten pa ett &ndamalsenligt och fran ekonomisk
synpunkt tillfredsstallande satt och om den interna kontrollen som gérs inom styrelser och namnder ar
tillracklig.

Granskningen &r en del i den arliga grundldggande granskningen som gors av revisionen. De
fortroendevalda revisorerna genomfor dessutom hearings/revisionsdialoger med namnders och
styrelsers presidier som en del av revisionens grundldggande granskning.

Granskningen har genomforts utifran God revisionssed, COSO samt Skyrevs vagledningar och
rekommendationer.

1.2 Revisionskriterier

Granskningen tar sin utgangspunkt framst i vad som anges i kommunallagen 6:e kapitlet 6 § om att
namnderna var och en inom sitt omrade ska se till att verksamheten bedrivs i enlighet med de mal och
riktlinjer som fullmaktige har bestamt samt de bestammelser i lag eller annan férfattning som galler for
verksamheten. Darutover har styrelsers och ndmnders reglementen, regionfullmaktiges budget for 2025
samt lagar, férordningar och andra styrande dokument varit utgangspunkt for granskningen.

1.3 Metod

| granskningen har en genomgang och analys skett av Region Kronobergs styrande dokument,
regionfullmaktiges budget, styrelsers och namnders verksamhetsplaner, riskanalyser,
internkontrollplaner och manadsrapporter, delarsrapporter samt arsrapporter. En genomgang har ocksa
gjorts av styrelsers och namnders samtliga sammantradeshandlingar och protokoll for 2025.

Utover ovanstaende sa har ett 20-tal intervjuer gjorts med fortroendevalda samt ledande
tjanstepersoner.

1.4 Avgransning

Granskningen ar avgransad till ar 2025.
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2. Sammanfattning 6vergripande iakttagelser

2.1 Inledning

| detta avsnitt beskriver vi 6versiktligt generella iakttagelser i genomférd granskning. | avsnitt 3
redovisas iakttagelser per styrelse/namnd mer i detalj, med vara bedémningar och rekommendationer
for respektive styrelse och namnd.

2.2 Styrelsers och namnders planering

Utifran genomférd granskning bedomer vi att regionens styrprinciper ar relativt tydligt beskrivna i
regionens styrdokument och att styrelsers och ndamnders planering i allt vdasentligt har utgatt fran
regionfullmaktiges budget samt fran 6vriga styrdokument. Vad avser féljsamhet till lagstiftningen har
det framkommit en del avvikelser inom halso- och sjukvardsnamnden samt regionstyrelsen vad géller
handelser som skett inom den rattspsykiatriska verksamheten.

Den av regionfullméaktige beslutade budgeten, med dess mal, uppdrag m.m. har i stora delar hanterats
av styrelser och namnder i verksamhetsplanerna for aret.

| Region Kronoberg finns fyra 6vergripande strategidokument. Dessa ar styrande for flertalet styrelser
och ndmnder och anger den mer langsiktiga inriktningen.

- Né&rmare Kronobergaren — utvecklingsstrategi inom halso- och sjukvard 2020-2030,
- Framtidens Kronoberg i varlden — regional utvecklingsstrategi 2025-2035,

- Kulturplan Kronoberg 2025-2028,

- Trafikforsorjningsprogram Kronobergs lan 2021-2030.

Var bedémning &r att malstyrningen i Region Kronoberg bor utvecklas. Styrelsers och namnders
verksamhetsplaner ar inte fullt ut kopplade till de 6vergripande strategidokumenten. Regionen bor ha
en mer tydlig rod trad mellan strategidokument och verksamhetsplaner genom att i budget och
verksamhetsplaner beskriva vilka mal och aktiviteter i strategidokumenten som ar prioriterade och har
sarskilt fokus under det enskilda verksamhetsaret.

2.3 Styrelsers och namnders maluppfyllelse och genomférande av sina respektive
uppdrag

Tabellen nedan sammanfattar de bedémningar som styrelser och namnder gor i sina arsrapporter
avseende fullmaktiges mal samt namndspecifika mal med tillhérande matetal i regionens budget 2025.

| tabellen anges antal matetal for respektive styrelse och namnd som redovisas gronmarkerade,
gulmarkerade respektive rodmarkerade i arsrapporterna. Gronmarkerat betyder att maltalet ar uppfyllt,
gulmarkerat att det delvis ar en tillfredsstallande maluppfyllelse och rodmarkerat att det &r en
otillfredsstallande maluppfyllelse.

Styrelse/namnd Totalt antal O O .

matetal
(verksamhet och
ekonomi)

Regionstyrelsen 7 5 1 1
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Halso- och sjukvardsnamnden 19 7 7 4
varav 1 gar ej att
mata

Trafikndmnden 18 7 10 1
Regionala 7 3 2 2
utvecklingsnamnden

Kulturndmnden 6 2 4 0
Styrelsen for Grimslov 10 5 4 1
Namnden for vardval och 16 7 7 2
folkhalsa

Patientnamnden 2 1 1 0
Samverkansnamnden 19 16 3 0

Noterbart ar att det fortfarande 4r manga maétetal som redovisas gul- eller rcdmarkerat i namndernas
arsrapporter. Vad avser mal och malindikatorer fér god ekonomisk hushallning, som redovisas i
regionens arsredovisning, framkommer att ungefar halften av matetalen redovisar en forbattring
jamfort med 2024 och den andra halften ett forsamrat eller likartat utfall som fér 2024. Utifran
genomférd granskning bedomer vi att flera styrelsers och namnders arbete med malstyrning bor
utvecklas for att 6ka graden av maluppfyllelse.

Vi bedomer att vad galler matetal som under en f6ljd av ar visar pa utfall som ar langt ifran uppsatta mal
sa bor fordjupade analyser goras, som resulterar i konkreta atgardsplaner for att komma till ratta med
avvikelserna. Var granskning visar att det ofta saknas beslut om tydliga atgarder nar avvikelser
uppkommer.

2.4 Styrelsers och namnders styrning, uppfoljning och rapportering av ekonomi

Region Kronoberg redovisar sammantaget ett positivt ekonomiskt resultat pa 661 mnkr (balanskravs-
justerat resultat), vilket &r 489 mnkr battre an budget. Det positiva resultatet beror till viss del pa att
atgarder vidtagits for att sanka kostnader. En storre del av det starka ekonomiska resultatet kan ocksa
kopplas till statsbidrag och extraordinara poster sdsom elbusspremie i samband med att elbussar
infordes i stadstrafiken. Framflyttning av leverans av Krosatag ger Lanstrafiken Kronoberg ett starkt
ekonomiskt resultat. Samtliga finansiella mal visar positiva utfall.

Tabellen nedan redovisar budgetavvikelser i delarsrapporter, arsrapporter och i regionens
arsredovisning.

Styrelse/ndmnd Budgetram Awvikelse, Awvikelse, Avvikelse,
Delarsrapport | Delarsrapport | Arsrapport
mars (mnkr) aug (mnkr) dec (mnkr)

Regionstyrelse -762 48 153 220

Halso- och sjukvardsnamnd -5511 36 148 185
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Trafikndmnd -415 34 70 108
Regional utvecklingsnamnd -81 2 4 0
Kulturndmnd -75 1 1 1
Styrelsen for Grimslov -16 0 1 0
Namnden for vardval och folkhélsa -1465 20 22 22
Patientndmnden -1 0 0 0
Regionfullmaktige -8 1 1 0
Finansiella poster 8 506 -139 -56 -85
Balanskravsjustering 0 150 71 36
Totalt efter balanskravsjustering 172 153 416 489

| granskningen konstaterar vi att samtliga styrelser och namnder har bedrivit verksamheten inom
beslutade ekonomiska ramar. Sjukhusvarden inom hélso- och sjukvardsnamnden redovisar dock fortsatt
stora underskott. For ar 2025 uppgick det till -74 mnkr.

Vidare noterar vi att styrelser och namnder i allt vasentligt, I6pande och systematiskt, féljer upp den
ekonomiska utvecklingen.
2.5 Styrelsers och namnders interna kontroll

Region Kronobergs reglemente for intern styrning och kontroll anger att intern styrning och kontroll
bedrivs utifran tva inriktningar:

1. Via en arlig internkontrollplan och pa det satt som arbetet bedrivs sdkerstalls:

o foéljsamhet till forfattningar och Region Kronobergs styrande dokument (exempelvis policys och
riktlinjer),

rattvisande och tillforlitlig redovisning och information om verksamheten,

skydd mot forluster eller forstérelse av Region Kronobergs tillgangar,
e upptackt av allvarliga fel och undanréjande av dessa,
e 4dndamalsenliga och vildokumenterade system och rutiner.

2. Via manadsrapport, delarsrapporter och arsredovisning kontrolleras att:

e styrelser och ndmnder arbetar i enlighet med faststalld budget med flerarsplan, samt i enlighet
med faststdllda verksamhetsmal och ekonomiska ramar.

Under senare ar har en utveckling skett av styrelsers och namnders arbete med intern kontroll. Dels
faststaller regionstyrelsen regiongemensamma kontrollmoment, dels har en mer strukturerad tidplan
for avrapportering av genomfdrda kontroller inforts.

Reglementet for intern kontroll har reviderats av fullméaktige under juni 2025 utifran revisionens
synpunkter vad avser frekvens for uppfoljning av genomforda kontroller. Under 2025 sker rapportering
tidsmassigt kopplat till delarsrapporterna och arsrapporterna. En samlad uppféljning av den
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regiongemensamma internkontrollplanen har dessutom gjorts. Utifran genomford granskning bedémer
vi dock att arbetet med intern kontroll bor vidareutvecklas ytterligare.

| reglementet anges att en regiongemensam internkontrollplan tas fram med kontrollmoment som ska
berora alla eller atminstone flertalet styrelser och namnder. | reglementet anges att styrelser och
namnder vid behov ska besluta om egna kontrollmoment vid sidan av den regiondvergripande
kontrollplanen. Var bedomning ar att styrelser och namnder alltid ska vardera egna risker utifran den
verksamhet som bedrivs och ta fram verksamhetsspecifika kontrollmoment.

Utifran genomférd granskning noterar vi att det ar stor variation i hur styrelser och namnder arbetar
med riskanalyser och intern kontroll och var bedémning &r att systematiken i arbetet bor utvecklas.
Nagra av styrelserna och ndmnderna har gjort mer omfattande riskanalyser, men i flera fall upptar
riskanalyserna endast nagra fa risker trots att styrelsernas och namndernas uppdrag &r omfattande. |
flera fall saknas kontroller och riskhantering inom vasentliga omraden.

Var bedémning ar att riskidentifiering bor ske utifran ett bredare perspektiv pa styrelsers och ndmnders
uppdrag. Vidare bedémer vi att ledamoterna i styrelser och namnder bor arbeta mer proaktivt med
risker och inte endast faststélla de forslag pa riskanalyser och internkontrollplaner som forvaltningen tar
fram.
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3. Resultat av grundlaggande granskning per styrelse och namnd

3.1 Regionstyrelsen

Sammanfattande iakttagelser och bedémning

Regionstyrelsen har upprattat verksamhetsplan enligt regionens riktlinjer och anvisningar. Regionens
strategidokument inom halso- och sjukvard, regional utveckling, trafik och kultur dr utgangspunkt for arbetet med
verksamhetsplanen. Den utgar fran dessa och fran regionens budget for 2025 och andra styrande dokument.
Samtliga mal i budgeten 4r omhandertagna. Regionstyrelsens verksamhetsplan utgar till stor del fran styrelsens roll
att leda och samordna regionens arbete. Aven om den egna verksamheten berérs mer detaljerat 4n tidigare &r, sa
bedomer vi att verksamhetsbeskrivningen bér utvecklas i verksamhetsplanen.

| verksamhetsplanen anges nagra matetal for att folja upp malen. Regionstyrelsen utgar fran nagra fa overgripande
verksamhetsmal, beslutade av fullmaktige, och ett mal som har tagits fram av regionstyrelsen. Det finns endast fyra
matbara indikatorer kopplad till malen. Vi bedomer att regionstyrelsen bor arbeta fram fler matbara och konkreta
mal och matetal med angiven malniva.

Rapportering sker I6pande till styrelsen. | delarsrapporten per augusti 2025 gors en detaljerad uppféljning av mal,
uppdrag med mera. Samlade beddomningar avseende mal och uppdrag goérs. Avrapportering av en mangd uppdrag
gors lopande pa styrelsens sammantraden. | regionstyrelsens arsrapport ges en detaljerad redovisning.

En delegationsordning ar beslutad med ett stort antal punkter, i nagra fall ocksd med vidaredelegering.
Aterrapportering av utévad delegering sker I6pande pa varje styrelseméte.

| granskningen noteras att det fortsatt saknas ett regiondvergripande ledningssystem. Av Socialstyrelsen foreskrift
2011:9 framgar att ledningssystemet ska anvandas for att systematiskt och fortldpande utveckla och sakra
verksamhetens kvalitet. Vardgivaren ska med stéd av ledningssystemet planera, leda, kontrollera, félja upp,
utvardera och forbattra verksamheten. Vardgivaren ska ange hur uppgifterna som ingar i arbetet med att
systematiskt och fortlépande utveckla och sdkra kvaliteten ar fordelade i verksamheten. Vi bedomer att
regionstyrelsen bor tillse att ett ledningssystem utvecklas som uppfyller de krav som Socialstyrelsen staller.

Regionstyrelsen far en kontinuerlig ekonomisk uppféljning och rapportering. Regionstyrelsen redovisar for den
egna verksamheten ett positivt resultat pa +220 mnkr. Nagra sarskilda atgarder har inte behovt vidtas. Regionen
redovisar sammantaget ett ekonomiskt dverskott efter balanskravsjustering pa 661 mnkr, vilket ar 489 mnkr battre
dn budget. Arbete pagar med atgardsplaner for att komma till ratta med underskotten inom halso- och sjukvarden.
Regionstyrelsen har fatt rapportering fran berérda namnder och har vidarerapporterat till regionfullméaktige.

Av reglementet for intern kontroll framgar att regionstyrelsen arligen ska faststélla regionévergripande
kontrollmoment. Huvuddelen av kontrollmomenten ska utformas pa ett satt som goér att de berdr alla eller flertalet
av regionens olika verksamhetsdelar. Styrelsens egen internkontrollplan innehaller férhallandevis fa
kontrollmoment.

Styrelsen har under aret fatt en aterrapportering av genomférda kontroller i internkontrollplanen.

Var bedémning ar att regionstyrelsen bor utveckla arbetet med riskanalys och dessutom utveckla ledamdéternas
delaktighet i arbetet med riskanalysen.

| 2024 ars granskning framkom att regionstyrelsen inte hade féljt upp 2024 ars internkontrollplan under aret utan
den forsta uppfoéljningen skedde forst i februari 2025. Vi noterar att det for 2025 har skett en forbattring da
uppfoljningar av internkontrollplanen sker per delar och i samband med arsbokslut.

| granskningen noterar vi att information utifran regionstyrelsens uppsiktsplikt ar en staende punkt i dagordningen
pa regionstyrelsens sammantraden. Anmalningsarenden redovisas |l6pande pa regionstyrelsens sammantraden.
Vidare redovisas I6pande manadsrapport med évergripande nyckeltal pa regionstyrelsens sammantraden.
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Regiondirektoren rapporterar ocksa l6pande om verksamhetens utveckling, personalfragor, ekonomi m.m.
Namndpresidier och bolag kallas till styrelsens respektive arbetsutskottets sammantraden for att besvara
fragor som stélls till namnd och bolag. Regionstyrelsen rapporterar I6pande till regionfullméktige avseende
verksamhetens utveckling och ekonomi. En sammanfattande uppféljning av den regiongemensamma
internkontrollplanen har gjorts. Var bedomning ar att regionstyrelsen endast delvis bedrivit sin uppsikt.

Riktlinjen for bolagsstyrning ar relativt detaljerad avseende hur dgarstyrningen ska ga till och vilka styrprinciper
som géller. Var bedomning ar att styrelsen bor sdkerstélla att bolagen foljer samtliga bestimmelser i riktlinjen
samt folja upp bolagens tillampning av riktlinjen. | samband med den férdjupade granskningen under 2025
avseende dgarstyrning av bolagen framgick att det saknas kainnedom bland bolagen avseende den
"sjalvutvardering” som rekommenderas i regionens riktlinje for styrning av hel- och deldagda bolag och att den
darmed inte har implementerats. Vidare delgav bolagen att de inte kdnner till att regionen tagit fram en ny
riktlinje for bolagsstyrning.

| granskningen har framkommit att patientndmnden inte fatt stéd av kommunikationsenheten att publicera och
kommunicera sina rapporter till alla intressenter. Vi vill klargéra att patientndmnden &r en fristdende och opartisk
instans som enligt lag ska finnas i alla regioner och som har till uppgift att sjalvstandigt synliggéra eventuella brister
och avvikelser i hdlso- och sjukvarden. Namnden ska informera regionen, allmanheten, halso- och sjukvards-
personalen och andra berérda om sin verksamhet och de iakttagelser som gjorts.

Under hosten 2025 framkom via visselblasning att det vid den rattspsykiatriska regionkliniken forekommit vad som
kan komma att bedémas som 6vertradelser av dataskyddsférordningen (GDPR). Det handlar om kameradvervak-
ning och felaktig hantering av personuppgifter. Det har vidare framkommit att otillaten registerforing har skett.

| samband med faktakontrollen av rapportinnehallet har det inkommit uppgift om att majoriteten har fatt
information i slutet av september (den forsta dokumenterade informationen i namndhandlingar framkommer dock
forst i december). Regiondirektéren beslutade i oktober 2025 att paboérja en granskning samt anlitade en konsult
for andamalet. Konsultféretaget SRS Security 6verlamnade den forsta rapporten “Sakerhetsrelaterade incidenter
vid rattspsykiatriska regionkliniken” i december 2025. Utredningen visade pa ett antal omraden dar det kan ha
funnits brister i féljsamhet till lagar, riktlinjer och rutiner. Rapporten éverlamnades till polismyndigheten for
utredning och en férundersdkning pagar for narvarande.

En sanktionsavgift beddms kunna utfardas. Regionen har avsatt 21 miljoner for detta. Detta kan sammantaget leda
till betydande ekonomiska konsekvenser for Region Kronoberg.

Darutover framkom att relativt stora direktupphandlingar och inkdp skett pa kliniken som inte &r i enlighet med
lagen om offentlig upphandling. En analys genomford av upphandlingsenheten visar pa att upphandlingar avseende
sakerhetstjanster och olika butiksinkép uppgar till ca 21 mnkr under perioden 2021-2025. Upphandlingsenheten
har haft kinnedom om kop av sdkerhetstjanster samt en stor del av genomforda upphandlingar och inkdp som
avser butiksinkdpen, i flera fall utan avtal.

Vi bedomer sammantaget att styrning, rapportering och den interna kontrollen vad galler efterlevnaden av inkdp
och upphandlingslagstiftningen har brustit.

10
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eventuella budgetavvikelser?

Finns antagen verksamhetsplan? Ja Styrelsen har fattat beslut om verksamhetsplan for ar
2025.

Har styrelsen formulerat egna mal? Endast | Styrelsen har formulerat ett eget mal.

delvis

Har styrelsen formulerat malen sa att de &r Endast Det finns endast ett fatal konkreta matetal.

matbara/uppféljningsbara? delvis

Foljer styrelsen upp verksamhetens 1 allt En verksamhetsuppféljning gors och rapporteras till

utveckling och maluppfyllelsen under aret? | vasentligt | styrelsen. Regiondirektoren och staberna rapporterar
I6pande om aktuella fragor. | regionens delarsrapport
augusti och i arsrapporten for 2025 gors en detaljerad
uppfoljning och bedémning av arbetet med mal for
god ekonomisk hushallning, uppdrag med mera.

Far styrelsen en analys av orsaker vid Endast En redovisning sker till styrelsen I6pande. Da det i en

avvikelser fran maluppfyllelsen? delvis del fall saknas faststallda malnivaer och konkreta
matetal uppstar svarigheter med att uppmarksamma
avvikelser i maluppfyllelsen.

Har styrelsen beslutat om atgarder vid Endast | Da deti en del fall saknas faststallda malnivaer och

brister i maluppfyllelsen? delvis konkreta méatetal uppstar svarigheter att
uppmarksamma avvikelser i maluppfyllelsen och att
kunna vidta atgarder. Avrapportering aven mangd
uppdrag m.m. gors dock I6pande pa styrelsens
sammantraden.

Har styrelsens mal for verksamheten Endast | En del av malen har uppfyllts. Fér vissa mal gar det

uppnatts? delvis inte att bedéma graden av maluppfyllelse da det
saknas faststéllda malnivaer och konkreta matetal.

Ekonomistyrning och uppféljning

Har styrelsen antagit en budget fér 20257? Ja

Har styrelsen foljt upp det ekonomiska Ja Styrelsen har I6pande foljt upp ekonomin och

utfallet och prognoser under aret? manadsrapporter, delarsrapporter och arsrapport har
upprattats.

Har styrelsen en tillracklig ekonomisk | allt Ekonomin avseende regionstyrelsens egen

uppfoljning? vasentligt | verksamhet rapporteras [6pande. Manadsrapport
med utfall for regionen totalt samt fér namnder och
styrelser redovisas i stort sett varje manad. Delars-
rapporterna ar detaljerade.

Far styrelsen en analys av orsaker vid 1 allt Styrelsen far i rapporteringen en analys av avvikelser

avvikelser fran budget? vasentligt | och vad de beror pa.

Har styrelsen beslutat om atgarder vid Ej aktuellt | Vad gdller regionstyrelsens egen verksamhet ar

ekonomin i balans. Sarskilda atgarder har inte behovt
vidtas.

11
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Har styrelsen styrt verksamheten i enlighet Ja Arets resultat blev +220 mnkr jamfort med budget.
med budget och ekonomiska ramar? Den positiva resultatutvecklingen beror framst pa:

- engangsintakter i form av elbusspremie,

- exitavgift Connect Bus,

- ej utnyttjat anslag i andringsbudget (flytt av
driftsram om 40 miljoner kronor fran trafik-
namnden),

- att avskrivningskostnaderna ar lagre an
budgeterat,

- overskott med anledning av vakanser och
sjukfranvaro inom regionstaben.

Intern kontroll och uppféljning
Har styrelsen antagit en internkontrollplan Ja
for 20257
Har en riskanalys genomforts infor val av Ja Styrelsen har gjort en riskanalys och bedomt
kontrollmal i 2025 ars internkontrollplan? sannolikhet och konsekvens for respektive risk.
Ar styrelsen delaktig i riskanalysen? Endast | Styrelsen har medverkat i riskanalysen, men
delvis beddmningen ar att styrelsen kan vara mer aktiv i

arbetet med riskanalyser och mer sjalvstandigt
bedéma om det finns fler tdnkbara risker som
behover lyftas fram och hanteras.

Antal kontrollmal 2025

4 st namndspecifika kontrollmal
5 st regiondvergripande kontrollmal

Finns verksamhetsspecifika kontrollmal? Endast Det finns endast fyra egna risker i riskanalysen, vilket
delvis vi bedémer vara for fa.
Finns det kontroller som avser vasentliga Endast Forutom de regiongemensamma riskerna har endast
omraden inom styrelsens verksamhets- delvis ett fatal egna risker lyfts upp i riskanalysen. Med
specifika ansvar? tanke pa styrelsens ansvar och en relativt stor egen
verksamhet torde det finnas fler risker att bedéma
och eventuellt hantera.
Har styrelsen foljt upp internkontrollplanen Ja Uppféljningar av IK-planen har gjorts under 2025.
under aret?
Har atgarder vidtagits vid avvikelser? | allt | uppfoljningen anges att vissa atgarder har vidtagits
vasentligt | och att arbete paborjats inom ytterligare nagra av

kontrollomradena.
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Regionstyrelsens uppsikt

KB Revision

Har regionstyrelsen en planering for 1 allt Det finns ett strukturerat arbetssatt dar region-

uppsiktens genomférande? vasentligt | styrelsen och arbetsutskottet kallar namnder,
styrelser och bolag till moten.

Har regionstyrelsen genomfort uppsikten I allt Anmalningsdrenden redovisas |6pande pa region-

utifran sin planering? vasentligt | styrelsens sammantraden. Dessa innehaller protokoll,
motesanteckningar, manadsrapporter och andra
rapporter fran namnder, samverkansorgan, arbets-
grupper m.m. Information utifran regionstyrelsens
uppsiktsplikt ar en staende punkt i dagordningen.
Manadsrapport med 6vergripande nyckeltal redovisas
i stort sett varje manad. RD-rapport redovisas i stort
sett varje manad om verksamhetens utveckling.

Har regionstyrelsen utformat en Endast En utveckling har skett under senare ar vad galler

strukturerad process for namndernas delvis styrelsers och namnders arbete med intern kontroll.

arbete med intern kontroll? Regionstyrelsen har utformat en process som bedéms
vara strukturerad, men reglementet for intern kontroll
bor revideras vad galler namndernas skyldighet att i
riskanalysen vardera verksamhetsspecifika risker.

Har regionstyrelsen foljt upp ndmndernas Endast En samlad uppfoljning av den regiongemensamma

arbete med intern kontroll? delvis internkontrollplanen har gjort med bedémningar av
respektive risk. Styrelsers och namnders intern-
kontrollplaner och arbetet med dessa har dock inte
foljts upp.

Har regionstyrelsen tillsett att fa I6pande 1 allt Regionstyrelsen far information via rapportering, men

systematisk information under aret vasentligt | ocksa genom att namndpresidier kallas till styrelsens

avseende Ovriga styrelser och namnder? sammantraden for att besvara vissa fragor som har
stallt till ndmnderna.

Har regionstyrelsen en systematik i hur 1 allt Uppsikten av bolagen sker till stor del via region-

styrningen och uppfoljningen av regionens | vasentligt | styrelsens arbetsutskott. Avrapportering sker sedan

olika bolag sker? pa regionstyrelsens sammantraden.

Har regionstyrelsen tillsett att fa I6pande | allt Pa regionstyrelsens sammantrade i september ges en

systematisk information under aret vasentligt | mer omfattande rapportering avseende uppfdljning av

avseende bolagen?

intern kontroll vad galler regionens hel- och delagda
bolag. Uppfyllandet av det kommunala dandamalet ska
arligen provas vad géller aktiebolagen. En sadan
provning har skett. Nagra bolag har uppmanats ge en
analys av det ekonomiska laget.
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Rekommendationer - regionstyrelsen

Utifran genomférd granskning rekommenderas regionstyrelsen:

att arbeta fram fler konkreta mal med maétetal och tydligt angivna malvarden.

att arligen folja upp styrelsers och namnders arbete med intern styrning och kontroll och utvardera Region
Kronobergs samlade system for intern kontroll.

att revidera reglementet for intern styrning och kontroll fér fullmaktiges antagande, genom att i reglementet
tydligt betona styrelsers och namnders ansvar for att géra egna riskanalyser och ta fram egna kontroller utéver
de regionovergripande kontrollmomenten. | nuvarande reglementet anges att styrelser och namnder vid
behov ska besluta om egna kontrollmoment vid sidan av den regiondvergripande kontrollplanen. Styrelser och
namnder ska alltid vardera egna risker utifran den verksamhet som bedrivs och ta fram egna verksamhets-
specifika kontrollmoment.

att mer aktivt och med stérre djup och bredd analysera befintliga och sannolika risker i styrelsens egen
riskanalys infér kommande verksamhetsar.

att tillse att regionens malstyrning utvecklas. Aven om en viss férbattring noteras visar ett flertal matetal i
regionens delarsrapporter och arsrapporter pa en lag grad av maluppfyllelse.

att tillse att styrelsers och namnders delarsrapporter och arsrapporter tydligare redovisar styrelsers och
namnders atgarder for att 6ka graden av maluppfyllelse.

att i sin roll att leda och samordna regionens verksamhet tillse att ett ledningssystem fardigstalls som uppfyller
de krav som Socialstyrelsen staller. | Socialstyrelsens foreskrift 2011:9 avseende ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete anges att vardgivare ska ansvara for att det finns ett ledningssystem for
verksamheten och att ledningssystemet ska anvandas for att systematiskt och fortlépande utveckla och sadkra
verksamhetens kvalitet. Vardgivaren ska med stod av ledningssystemet planera, leda, kontrollera, folja upp,
utvardera och forbattra verksamheten. Vardgivaren ska ange hur uppgifterna som ingar i arbetet med att
systematiskt och fortldpande utveckla och sdkra kvaliteten ar fordelade i verksamheten. Denna rekommen-
dation kvarstar fran 2024.

att sakerstalla att bolagen foljer samtliga bestammelser i riktlinjen for bolagsstyrning samt félja upp bolagens
tillampning av riktlinjen. Denna rekommendation kvarstar fran 2024

att sakerstalla att patientndmnden kan fullgéra sina uppgifter enligt lagstiftning genom att regiongemen-
samma resurser stalls till ndmndens forfogande for att patientndmndens rapporter ska kunna publiceras och
kommuniceras till alla intressenter och att informationsmaterial fran patientnamnden finns tillganglig i
vantrummen.

att utifran intraffade hdndelser inom den rattspsykiatriska verksamheten sikerstalla att samtliga ledamoter i
styrelsen informeras om det intrdffade och att informationen dokumenteras i styrelsehandlingarna.

att utifran intraffade handelser inom den rattspsykiatriska verksamheten sikerstalla att regionens
upphandlingar och inkdp sker i enlighet med lagen om offentlig upphandling och att avvikelser rapporteras
till styrelsen.
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Bilaga 1

KB Revision

Uppfoljning av Iamnade rekommendationer i grundlaggande granskning 2024

utvardera Region Kronobergs samlade system for
intern kontroll. | de fall forbattringar behovs bor
regionstyrelsen besluta om sadana férbattringar.

Rekommendation Atgirdad | Kommentar
Styrelsen bor arligen folja upp hur namnderna Endast En mer samlad uppfoljning har gjorts
arbetar med intern styrning och kontroll och delvis avseende den regiongemensamma

kontrollmomenten, men inte vad avser
styrelsers och namnders internkontrollplaner.

och vilka styrprinciper som galler. Regionstyrelsen
bor sdkerstalla att bolagen foljer samtliga
bestammelser i riktlinjen samt folja upp bolagens
tillampning av riktlinjen.

Genomgang av regionstyrelsens moteshandlingar Ja Vi noterar att den bristande uppféljningen av
och protokoll avseende 2024 visar att styrelsen den interna kontrollen har atgardats, dar
inte har féljt upp sin internkontrollplan under aret. uppfoljning under 2025 har skett i samband
En forsta uppfoljning redovisas forst pa styrelsens med delar och arsbokslut.

sammantrade i februari 2025. Regionstyrelsen bor

mer frekvent f6lja upp sin egen internkontrollplan

och vidta atgarder om avvikelser noteras i

uppfoljningen.

Styrelsen bor tillse att regionens malstyrning Endast | féregdende ars granskning framgick att det i
utvecklas. Ett stort antal matetal i regionens delvis arsredovisningen for 2024 for Region
deldrsrapporter och arsrapporter har under en Kronoberg angavs att endast ett fatal av de
foljd av ar visat pa 1ag grad av maluppfyllelse. verksamhetsmassiga resultatmalen hade
Regionstyrelsen bor tillse att styrelsers och uppfyllts. Under 2025 noteras vissa
namnders delarsrapporter och arsrapporter forbattringar i rapporteringen av genomforda
tydligare redovisar styrelsers och namnders atgarder. En viss utveckling noteras ocksa vad
atgéarder for att 6ka graden av maluppfyllelse. galler utfall for vissa matetal.

Styrelsen bor tillse att ett regionalt ledningssystem Endast | Arbete med ledningssystem pagar utifran
utvecklas och tillse att regionen uppfyller de krav delvis regionstyrelsens svar pa foregaende ars

som Socialstyrelsen staller utifran sin foreskrift granskning, men ett ledningssystem som
2011:9 avseende ledningssystem for systematiskt uppfyller Socialstyrelsens krav enligt
kvalitetsarbete. foreskriften bor fardigstallas under 2026.
Regionens riktlinje for bolagsstyrning ar relativt Endast En viss utveckling har skett avseende
detaljerad avseende hur agarstyrningen ska ga till delvis uppsikten av bolagen men arbetet for att

sakerstalla att bolagen foljer alla
bestammelser i riktlinjen for bolagsstyrning
behover utvecklas.
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3.2 Halso- och sjukvardsnamnden
Sammanfattande iakttagelser och bedémning

Halso- och sjukvardsnamnden har upprattat verksamhetsplan enligt regionens riktlinjer och anvisningar. Regionens
strategidokument, Narmare Kronobergaren 2020-2030 — utvecklingsstrategi for halso- och sjukvarden ar
utgangspunkt for arbetet med verksamhetsplanen. Den utgar fran den och fran regionens budget for 2025 och
andra styrande dokument. Samtliga mal och uppdrag i budgeten dr omhandertagna. Var bedémning &r att malen
inte behover brytas ned ytterligare utan ar tydliga och konkreta utifran namndens uppdrag. Namnden har tagit
fram ett flertal matetal utdver de som anges i regionens budget. Ndmnden har ocksa lagt till ytterligare uppdrag.

Rapportering sker [6pande till némnden i enlighet med regionens riktlinjer. Information ges |6pande om hur arbetet
med “Narmare Kronobergaren” fortloper. | delarsrapporten per augusti 2025 gors en detaljerad uppfoljning av mal,
uppdrag med mera. | rapporteringen framgar att en rad atgarder vidtagits men inte i tillracklig omfattning for att
uppna alla mal. Graden av maluppfyllelse ar i flera fall 1ag. | arsrapporten redovisas for ett flertal matetal data som
ar langt ifran uppsatta maltal. Ett flertal matetal visar ocksa pa oférandrade resultat 6ver en flerarsperiod. Var
beddémning ar att det har saknas tydliga atgarder for att forbattra situationen.

En delegationsordning &r beslutad med ca 20 punkter, i nagra fall ocksd med vidaredelegering. Aterrapportering av
utdvad delegering har under aret skett [6pande vid namndens sammantraden.

Vardgivare ansvarar for att det finns ett ledningssystem for att sdkerstélla god vard och omsorg. Av Socialstyrelsen
foreskrift 2011:9 framgar att ledningssystemet ska anvandas for att systematiskt och fortldpande utveckla och
sakra verksamhetens kvalitet. Vardgivaren ska med stéd av ledningssystemet planera, leda, kontrollera, félja upp,
utvardera och forbattra verksamheten. Vardgivaren ska ange hur uppgifterna som ingar i arbetet med att
systematiskt och fortlépande utveckla och sédkra kvaliteten ar fordelade i verksamheten.

Det finns inget dokumenterat ledningssystem i enlighet med Socialstyrelsens foreskrift 2011:9 for halso- och
sjukvarden. Det finns en del dokumentation kring ledningssystem och ett utvecklingsarbete pagar for att uppfylla
de krav som Socialstyrelsen stéller pa kvalitetsledningssystem. Vi vill betona att det ar halso- och sjukvards-
namnden som ansvarar for att sdkerstélla att det finns ett kvalitetsledningssystem.

Halso- och sjukvardsnamnden far en kontinuerlig och relativt detaljerad ekonomisk uppféljning och rapportering i
enlighet med regionens riktlinjer. Namnden redovisar en ekonomi i balans frdmst beroende pa 6kade statsbidrag,
oférandrad kostnad for lakemedel i kombination med budgettillskott, utfasning av hyrpersonal samt genomférda
atgarder i verksamheten. | ndmndens arsrapport redovisas en budgetavvikelse pa +185 mnkr. Manatliga
avstamningar/genomgangar gors i ledningsgrupper och sarskilda avstimningar genomférs med de verksamheter
som inte foljer plan. Beslut fattades 2023-10-04 om en atgardsplan fram till 2026. Planen innehaller beskrivning av
en rad atgarder for att na en ekonomi i balans 2026. Sjukhusvarden redovisar dock fortsatt stora underskott, som
forklaras framst av att atgardsplanen endast fatt begransad effekt. For ar 2025 uppgar budgetavvikelsen for
sjukhusvarden till -74 mnkr.

Namnden har antagit en internkontrollplan som vi bedomer ar andamalsenlig och dar risker lyfts upp ur ett flertal
olika perspektiv. Riskanalysen ar relativt omfattande med beskrivning av ca 20 risker. Dessa féljs upp under aret
inom ramen for verksamhetsuppféljning och rapportering av internkontrollplanen. Dar anges ocksa planerade
atgarder. Namnden har under aret fatt en aterrapportering av genomforda kontroller i internkontrollplanen.

Ndmnden har medverkat i riskanalysen, men var bedémning dr att namnden boér vara mer aktiv i arbetet med
riskanalyser och mer sjalvstandigt bedoma om det finns fler tankbara risker som behover lyftas fram och hanteras,
utéver de risker som lyfts fram av hélso- och sjukvardsférvaltningen.
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Under hosten 2025 framkom via visselblasning att det vid den rattspsykiatriska regionkliniken forekommit vad som
kan komma att bedémas som 6vertradelser av dataskyddsférordningen (GDPR). Det handlar om kamera-
overvakning och felaktig hantering av personuppgifter. Det har vidare framkommit att otillaten registerforing har
skett.

| samband med faktakontrollen av rapportinnehallet har det inkommit uppgift om att majoriteten har fatt
information i slutet av september den férsta dokumenterade informationen i namndhandlingar framkommer dock
forst i december). Regiondirektéren beslutade i oktober 2025 att paborja en granskning samt anlitade en konsult
for andamalet. Konsultféretaget SRS Security 6verlamnade den forsta rapporten “Sakerhetsrelaterade incidenter
vid rattspsykiatriska regionkliniken” i december 2025. Utredningen visade pa ett antal omraden dér det kan ha
funnits brister i féljsamhet till lagar, riktlinjer och rutiner. Rapporten éverlamnades till polismyndigheten for
utredning och en férundersokning pagar for narvarande.

En sanktionsavgift bedéms kunna utfardas. Regionen har avsatt 21 miljoner for detta. Detta kan sammantaget leda
till betydande ekonomiska konsekvenser for Region Kronoberg.

Darutover framkom att direktupphandlingar och inkop skett pa kliniken som inte ar i enlighet med lagen om
offentlig upphandling.

Vi bedomer sammantaget att styrning, ledning och den interna kontrollen avseende féljsamhet till gdllande
regelverk for upphandling och inkép och foljsamhet till dataskyddsférordningen har brustit.
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Verksamhetsstyrning och uppfoéljning

KB Revision

Finns antagen verksamhetsplan?

Ja

Namnden har fattat beslut om verksamhetsplan for ar
2025.

Har namnden formulerat egna mal?

Ja

Namnden har brutit ned mal som regionfullméaktige
anger i budget 2025 och har angett ett stort antal
matetal for uppféljning av mal.

Har ndmnden formulerat malen sa att de
ar matbara/uppféljningsbara?

1 allt
vasentligt

Ett flertal matetal anges for att folja upp malen.
Matetalen beddéms vara relevanta.

Foljer namnden upp verksamhetens
utveckling och maluppfyllelsen under aret?

1 allt
vasentligt

En relativt detaljerad rapportering av verksamhets-
data sker [6pande till nAmnden i manadsrapporter
och delarsrapporter. Darutdver sker en omfattande
rapportering fran olika chefsnivaer till namnden. |
delarsrapport augusti och i arsrapporten gors en
detaljerad uppfoljning av ndmndens mal.

Far ndmnden en analys av orsaker vid
avvikelser fran maluppfyllelsen?

Endast
delvis

Rapporteringen innehaller analyser, men fér de
matetal som i flera ar varit langt ifran uppsatta mal
saknas i ett flertal fall djupare forklaringar till
avvikelser.

Har namnden beslutat om atgarder vid
brister i maluppfyllelsen?

Endast
delvis

| rapporteringen framgar att en rad atgarder vidtagits
men inte i tillrdcklig omfattning for att uppna alla mal.
Graden av maluppfyllelse ar i flera fall relativt |ag,
dven om det under 2025 redovisas viss forbattring
jamfort med tidigare ar. For manga matetal redovisas
dock fortfarande data som &r langt fran uppsatta
maltal. En rad uppdrag har lagts ut pa verksamheten
att utreda och genomfdéra. Omstallning avseende nara
vard inom halso- och sjukvarden pagar.

Har ndmndens mal for verksamheten
uppnatts?

Har namnden ett faststallt och
dokumenterat kvalitetsledningssystem?

Har ndamnden implementerat
kvalitetsledningssystemet i verksamheten?

Endast

delvis

Flera av malen uppnas inte. Matetal dar mal inte
uppnas ar framforallt de som avser genomforda
hélsosamtal, andel oplanerade aterinskrivningar samt
andel cancerpatienter som genomgar standardiserade
vardforlopp.

Det finns inget dokumenterat ledningssystem i
enlighet med Socialstyrelsens foreskrift 2011:9 for
hélso- och sjukvarden. Arbete uppges paga.

Se punkten ovan.

18
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Har ndmnden antagit en budget for 2025?

Ja

Har namnden foljt upp det ekonomiska
utfallet och prognoser under aret?

Ja

Namnden har [6pande f6ljt upp ekonomin och
manadsrapporter, delarsrapporter och arsrapport har
upprattats.

Har namnden en tillracklig ekonomisk
uppfoljning?

I allt
vasentligt

Manadsrapporter redovisas [6pande pa ndmndens
sammantraden med en relativt detaljerad ekonomisk
information. Delarsrapport augusti redovisar utfall
mycket detaljerat, dar ocksa kostnadsutvecklingen
under aren 2021-2024 samt prognos 2025-2026
framgar for vissa kostnadsslag. Resultaten redovisas
ocksa detaljerat per verksamhetsomrade.

Far ndmnden en analys av orsaker vid
avvikelser fran budget?

1 allt
vasentligt

Rapporteringen innehaller analyser som forklarar
orsaker till avvikelser.

Har namnden beslutat om atgarder vid
eventuella budgetavvikelser?

Endast
delvis

Moten har hallits med enheter som redovisar
underskott. Atgarder for att sinka kostnader har
fordelats till respektive klinik. Manatliga
avstamningar/genomgangar gors i ledningsgrupper
och sarskilda avstamningar genomférs med de
verksamheter som inte foljer plan. Likval ar det
fortsatt stora budgetavvikelser inom sjukhusvarden.
Atgarder har inte fatt avsedd effekt. Beslutat atgards-
program har under 2025 har endast inneburit
besparingar pa 3 mnkr och prognostiserad effekt for
perioden 2024-2026 har justerats ned till 79 mnkr. |
den relativt detaljerade slutrapporten avseende
Balans 2026, som redovisats fér ndmnden, anges ett
flertal planerade atgarder.

Har namnden styrt verksamheten i enlighet
med budget och ekonomiska ramar?

Ja

Sammantaget redovisar ndmnden en ekonomi i
balans, dven om den negativa budgetavvikelsen
avseende sjukhusvarden &r relativt stor (-74 mnkr
inklusive statsbidrag). Arets resultat blev +185 mnkr
jamfort med budget. Den positiva
resultatutvecklingen beror framst pa 6kade
statsbidrag, oférdandrad kostnad for lakemedel i
kombination med budgettillskott, utfasning av
hyrpersonal samt genomférda atgarder i
verksamheten.

Intern kontroll och uppfoljning

Har namnden antagit en internkontrollplan
for 20252

Ja
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Har en riskanalys genomforts infor val av Ja Namnden har gjort en riskanalys och bedomt

kontrollmal i 2025 ars internkontrollplan? sannolikhet och konsekvens for respektive risk.

Ar namnden delaktig i riskanalysen? Endast Namnden har medverkat i riskanalysen, men
delvis beddmningen ar att namnden kan vara mer aktiv i

arbetet med riskanalyser och mer sjalvstandigt
bedéma om det finns fler tdnkbara risker som
behover lyftas fram och hanteras.

Antal kontrollmal 2025

15 st néamndspecifika kontrollmal
3 st regionodvergripande kontrollmal

Finns verksamhetsspecifika kontrollmal? | allt Femton egna risker lyfts upp i riskanalysen.
vasentligt

Finns det kontroller som avser vasentliga 1 allt Ett stort antal kontroller avser vasentliga omraden

omraden inom ndmndens verksamhets- vasentligt | inom namndens ansvar. Dock saknas kontrollmoment

specifika ansvar? avseende efterlevnad av dataskyddsforordningen

samt efterlevnad av LOU.

Har namnden f6ljt upp Ja Uppféljningar av IK-planen har gjorts under 2025.

internkontrollplanen under aret?

Har atgarder vidtagits vid avvikelser? | allt Namnden har gjort en samlad beddmning. Namnden
vasentligt | uppger att den 6vergripande bilden ar att halso- och

sjukvardens interna kontroll fungerar bra, vilket
innebar att system och rutiner signalerar pa ett
tilliforlitligt satt nar fel och brister uppstar. Atgarder
vidtas nar brister noteras.

Rekommendationer — hdlso- och sjukvardsnamnden
Utifran genomférd granskning rekommenderas halso- och sjukvardsnamnden:

e att, i de delar dar resultaten inte forbattras 6ver en flerarsperiod avseende matetal for viktiga mal, mer
detaljerat analysera orsakerna till avvikelser samt besluta om mer effektiva atgarder i syfte att utveckla

verksamheten. Ett stort antal matetal i uppféljningen av mal har under senare ar visat pa avvikelser gentemot

uppsatta maltal.

e att fatta beslut om mer effektiva atgarder som innebar att verksamheterna inom sjukhusvarden bedrivs inom
tilldelad budget. Verksamheten inom sjukhusvarden redovisar fortsatt stora negativa avvikelser mot budget.
Atgardsplanerna har endast fatt begransad effekt.

e att klargora i detalj vad som skett inom den rattspsykiatriska verksamheten, utifran rapporteringen om

omfattande kameradvervakning och felaktig hantering av personuppgifter samt omfattande
direktupphandlingar som inte ar i enlighet med bestammelserna i lagen om offentlig upphandling. Det ar
viktigt att klargora hur det kunde ske samt vilka atgarder som behoéver vidtas for att undvika att det sker igen, i
denna verksamhet men ocksa i all den verksamhet som ndmnden ansvarar for.

Sammantaget behéver ndamnden tillse att det finns en styrning, ledning och intern kontroll som sakerstaller att
bestammelserna i dataskyddsforordningen samt lagstiftningen avseende offentlig upphandling foljs.

e att utifran intraffade handelser inom den rattspsykiatriska verksamheten sakerstélla att samtliga ledamoter i
namnden informeras om det intréffade och att informationen dokumenteras i namndhandlingarna.
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att mer aktivt deltaga i arbetat med riskanalyser och internkontrollplan.

att ett ledningssystem avseende systematiskt kvalitetsarbete som uppfyller stallda krav i Socialstyrelsens
foreskrift 2011:9 fardigstalls under 2026. | foreskriften anges att vardgivare ska ansvara for att det finns ett
ledningssystem for verksamheten och att ledningssystemet ska anvandas for att systematiskt och fortl6pande
utveckla och sakra verksamhetens kvalitet.
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Bilaga 1

Uppfoljning av Iamnade rekommendationer i grundlaggande granskning 2024

Rekommendation Atgirdad | Kommentar

Namnden bor genom detaljerad uppféljning Endast Namnden redovisar en ekonomi i balans.
sakerstalla att verksamheten bedrivs inom delvis Sjukhusverksamheten redovisar dock
tilldelad budget. fortfarande relativt stora budgetavvikelser.
Ett stort antal méatetal i uppféljningen av mal visar Endast En atgardsplan med ett flertal atgarder ar

pa stora avvikelser gentemot uppsatta maltal och delvis beslutad och en omfattande uppféljning av
endast liten eller ingen forbattring jamfért med planen sker I6pande. Atgardsplanen har dock
2023. Hélso- och sjukvardsnamnden bor i den endast fatt begransad effekt. Saval verksam-
I6pande verksamhetsuppfoljningen mer detaljerat hetsmal som alla ekonomiska mal har inte
analysera orsakerna till avvikelser och orsakerna uppnatts.

till att resultaten inte forbattras over en
flerarsperiod samt besluta om mer effektiva
atgarder i syfte att utveckla verksamheten.

Manadsrapporter och deldrsrapporter under 2024 1 allt En relativt detaljerad analys gors av vard-

har visat pa en relativt kraftigt minskad vard- vasentligt | produktionen i rapporteringen under 2025.
produktion under 2024 jamfért med 2022 och Den vardproduktion som bedrivs har lett till
2023 inom saval slutenvard som 6ppenvard vissa forbattringar avseende beldggningsgrad,
samtidigt som halso- och sjukvardsndmnden inte tillganglighet m.m. En positiv trend redovisas
redovisar nagra storre forbattringar avseende for flera av matetalen.

tillganglighet till besdk och operation/atgard.
Namnden redovisar fortsatt stora negativa
avvikelser gentemot beslutad budgetram. Med
anledning av det bor hélso- och sjukvardsndmnden
tillse att en analys goérs av halso- och sjukvardens
effektivitet och produktivitet.

Namnden bor verka for att regionen tar fram ett Endast Det finns fortsatt inget regiondvergripande
ledningssystem i enlighet med Socialstyrelsens delvis ledningssystem och inte heller nagot
foreskrift 2011:9 avseende ledningssystem for ledningssystem kopplat till Socialstyrelsens
systematiskt kvalitetsarbete foreskrift 2011:9. Daremot finns delar av ett

kvalitetsledningssystem pa plats, bland annat i
form av en samlad styrmodell beskriven i
verksamhetsplanen, system for avvikelser och
synpunkter, sammanhallet patientsaker-
hetsarbete, flertalet personcentrerade
sammanhallna vardforlopp samt
riktlinjer/rutiner i verksamheten. Ett arbete
pagar for att utveckla ett ledningssystem.
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3.3 Trafiknamnden
Sammanfattande iakttagelser och bedémning

Trafikndmnden har upprattat verksamhetsplan enligt regionens riktlinjer och anvisningar. Regionens
strategidokument, Trafikforsérjningsprogram 2021-2030, ar utgangspunkt for arbetet med verksamhetsplanen.
Den utgar fran den och fran regionens budget for 2025 och andra styrande dokument. Samtliga mal som anges i
regionens budget 2025 dr omhandertagna i ndmndens verksamhetsplan. Malen behover inte brytas ned ytterligare
utan ar tydliga och konkreta utifrdan namndens uppdrag. | verksamhetsplanen anges ett flertal méatetal for att folja
upp malen. Ndmnden har lagt till ett flertal méatetal utéver de som anges i regionens budget.

Rapportering sker [6pande till nemnden i enlighet med regionens riktlinjer. En omfattande rapportering sker ocksa
I6pande till namnden kopplat till trafikforsérjningsprogrammet med mera. Lagesrapporter ges l6pande. |
delarsrapporten per augusti 2025 goérs en detaljerad uppféljning av mal, uppdrag med mera. De flesta malen
uppnas eller ar néra att uppnas.

En delegationsordning ar beslutad med 13 punkter. Aterrapportering av utévad delegering sker [6pande pa
namndens sammantraden.

Trafikndmnden far en kontinuerlig och relativt detaljerad ekonomisk uppféljning och rapportering i enlighet med
regionens riktlinjer. Infor verksamhetsaret 2024 genomférdes ett flertal atgarder som bidragit till att namnden
under aren 2024-2025 har redovisat ekonomiska 6verskott. Den framsta forklaringen till det positiva resultatet ar
de lagre linjetrafikkostnaderna utifran nytt trafikavtal. Darutover har bland annat taxehdjning och anpassningar av
busstrafiken bidragit till den kraftiga resultatférbattringen jamfort med 2023. | arsrapporten redovisas ett resultat
for 2025 jamfort med budget pa 108,4 mnkr. Noteras bor dock att sammanlagt 53 mnkr av 6verskottet pa 74 mnkr
mot linjetrafikens kostnadsbudget bestar av engangsposter samt extraordinara intakter.

Namnden har antagit en internkontrollplan som vi bedémer i stora delar vara d&ndamalsenlig och dar risker lyfts
upp ur ett flertal olika perspektiv. Riskanalysen innehaller 13 risker. Dessa foljs upp under aret inom ramen for
verksamhetsuppfdljning och rapportering av internkontrollplanen.

Avtalet med privata utférare inom trafiken har inneburit stora risker. Upphandlat trafikféretag har under 2025
formedlat att forlusterna ar av sadan dignitet att ansdkan om insolvensforfaranden kan komma att aktualiseras, sa
som foretagsrekonstruktion eller konkurs och att foretaget bedémer att man inte kan fullfélja avtalet till ar 2035.
Var bedémning ar att ndamnden i den interna kontrollen I6pande borde ha varderat dessa risker i hogre grad och
starkt den interna kontrollen i denna del. Detta patalades redan i granskningen avseende 2024.

Namnden har medverkat i riskanalysen, men var bedémning &r att nimnden bor vara mer aktiv i arbetet med
riskanalyser och mer sjalvstandigt bedoma om det finns fler tankbara risker som behdéver lyftas fram och hanteras.
Namnden har under aret fatt en aterrapportering av genomforda kontroller i internkontrollplanen.
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Finns antagen verksamhetsplan? Ja Namnden har fattat beslut om verksamhetsplan for ar
2025.

Har namnden formulerat egna mal? Ja Namnden har brutit ned mal som regionfullméaktige
anger i budget 2025 och har angett ett flertal matetal
for uppfoljning av mal.

Har namnden formulerat malen sa att de 1 allt Ett flertal matetal anges for att félja upp malen.

ar matbara/uppféljningsbara? vasentligt | Matetalen bedoms vara relevanta.

Foljer namnden upp verksamhetens | allt En rapportering sker [6pande till namnden i

utveckling och maluppfyllelsen under aret? | vasentligt | delarsrapporter samt i sarskild uppfoljning kopplat till
trafikforsorjningsprogrammet. Lagesrapporter ges
I6pande. P4 namndens sammantraden sker I6pande
avrapporteringar av arbetet med mal.

Far ndmnden en analys av orsaker vid | allt Rapporteringen innehaller omfattande beskrivning av

avvikelser fran maluppfyllelsen? vasentligt | verksamhetens utveckling och analys.

Har ndmnden beslutat om atgarder vid 1 allt Atgarder har vidtagits infér verksamhetsaret. |

brister i maluppfyllelsen? vasentligt | rapporteringen under aret anges inte nagra sarskilda
atgarder. Verksamheten bedrivs i allt vasentligt enligt
plan.

Har namndens mal for verksamheten Endast Nagra av malen uppnas inte. Méatetal dar mal inte

uppnatts? delvis uppnas ar framforallt de som avser kollektivtrafikens
marknadsandel. Aven mitetalen som avser kund-
ndjdhet nar inte upp till uppsatta mal.

Ekonomistyrning och uppféljning

Har namnden antagit en budget for 2025? Ja

Har namnden f6ljt upp det ekonomiska Ja Ndamnden har I6pande foljt upp ekonomin och

utfallet och prognoser under aret? manadsrapporter, delarsrapporter och arsrapport har
upprattats.

Har namnden en tillracklig ekonomisk 1 allt Manadsrapporter och delarsrapporter redovisas

uppfoljning? vasentligt | |6pande pa namndens sammantraden med ekonomisk
information.

Far ndamnden en analys av orsaker vid 1 allt Rapporteringen innehaller analyser som forklarar

avvikelser fran budget? vasentligt | orsaker till avvikelser.

Har ndmnden beslutat om atgarder vid Ej aktuellt | Ett flertal atgarder har vidtagits i planeringen av

eventuella budgetavvikelser? verksamheten. Atgirder har inte behévt vidtas under
aret.

Har namnden styrt verksamheten i enlighet Ja Arets resultat blev +108,4 mnkr jamfoért med budget.

med budget och ekonomiska ramar?

Noteras bor dock att sammanlagt 53 mnkr av

overskottet pa 74 mnkr mot linjetrafikens kostnads-

24



KB Revision

budget bestar av engangsposter samt extraordinara
intakter.

Intern kontroll och uppféljning

Har namnden antagit en internkontrollplan Ja

for 20257

Har en riskanalys genomforts infor val av Ja Namnden har gjort en riskanalys och bedomt

kontrollmal i 2025 ars internkontrollplan? sannolikhet och konsekvens for respektive risk.

Ar ndmnden delaktig i riskanalysen? Endast Namnden har medverkat i riskanalysen, men
delvis beddmningen ar att namnden kan vara mer aktiv i

arbetet med riskanalyser och mer sjalvstandigt
bedéma om det finns fler tdnkbara risker som
behover lyftas fram och hanteras.

Antal kontrollmal 2025

9 st namndspecifika kontrollmal
4 st regionévergripande kontrollmal

Finns verksamhetsspecifika kontrollmal? | allt Nio egna risker lyfts upp i riskanalysen.
vasentligt

Finns det kontroller som avser vasentliga Endast Ett flertal kontroller avser vasentliga omraden inom
omraden inom ndmndens verksamhets- delvis namndens ansvar, men risker kopplat till avtal fér
specifika ansvar? kollektivtrafiken har inte beaktats tillrackligt.
Har namnden f6ljt upp Ja Uppféljningar av IK-planen har gjorts under 2025.
internkontrollplanen under aret?
Har atgarder vidtagits vid avvikelser? Endast Beslut om nya kontroller har inte behévts kopplat till

delvis beslutad internkontrollplan. Utékade kontroller hade

dock behovts vad galler kollektivtrafikavtalen.

Rekommendationer — trafiknamnden
Utifran genomford granskning rekommenderas trafikndmnden:

e att mer detaljerat redovisa resultatet av riskanalyser och genomférda kontroller avseende avtalsefterlevnad
for olika trafikavtal. Verksamhetsrapporteringen bor ocksa innehalla beskrivning av vilka atgarder som
vidtagits med anledning av uppféljningen samt hur eventuella avvikelser ska hanteras.

e att mer aktivt deltaga i arbetat med riskanalyser och internkontrollplan.
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Uppfoljning av Iamnade rekommendationer i grundlaggande granskning 2024

Rekommendation

Trafiknamnden bor i den interna kontrollen
I6pande vardera och analysera risker avseende
bristande foljsamhet till avtal med privata utférare
inom trafiken och mer detaljerat redovisa
resultatet av riskanalyser och genomférda
kontroller.

Atgirdad | Kommentar

Nagon tydlig uppféljning inom ramen for
namndens interna kontroll har inte noterats i
sammantradesprotokollen, med tanke pa
kollektivtrafikutférarens svarigheter att
fullfélja avtalet.
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3.4 Regionala utvecklingsnamnden
Sammanfattande iakttagelser och bedémning

Regionala utvecklingsnamnden har upprattat verksamhetsplan enligt regionens riktlinjer och anvisningar.
Framtidens Kronoberg - regional utvecklingsstrategi 2025-2035 ar utgangspunkt fér arbetet med
verksamhetsplanen. Den utgar fran den och fran regionens budget fér 2025 och andra styrande dokument. | den av
fullméaktige beslutade budgeten anges nagra fa regionutvecklingsmal. | 6vrigt sker hanvisning till den regionala
utvecklingsstrategin och dess mal. Malen och de uppdrag som anges i regionens budget ar omhandertagna i
namndens verksamhetsplan. | den regionala utvecklingsstrategin aterfinns indikatorer och matetal som anvands for
att folja upp lanets utveckling inom alla de omraden som strategin omfattar. Var bedémning ar att malen i
namndens verksamhetsplan bér kunna brytas ned ytterligare och konkretiseras. Malen f6ljs endast upp med ett
fatal matetal. Uppfoljningen bor utvecklas. Namndens verksamhetsplan innehaller ett stort antal handlingsplaner,
men endast nagra fa indikatorer for att folja upp arbetet.

Rapportering sker I6pande till namnden i enlighet med regionens riktlinjer. En omfattande rapportering sker ocksa
I6pande till nAmnden kopplat till den regionala utvecklingsstrategin. En rad aterrapporteringar av genomférda
insatser gors. Maluppfdljningen i delarsrapport per augusti 2025 och i arsrapporten for 2025 ar endast
overgripande och beskriver i huvudsak bedrivna aktiviteter. Namndens bidrag till maluppfyllelse framgar inte
tydligt. | insatsrapporten sker en uppféljning av det regionala utvecklingsarbetet och forutsattningar framat. Den
beskriver hur det gar med den regionala utvecklingsstrategins mal.

En delegationsordning ar beslutad med nio punkter. Aterrapportering av utévad delegering har skett I6pande under
2025.

Regionala utvecklingsndmnden far en kontinuerlig ekonomisk uppfoéljning och rapportering i enlighet med
regionens riktlinjer. Namnden redovisar en ekonomi i balans. | arsrapporten redovisas ett resultat for 2025 jamfort
med budget pa +201 tkr. Det finns analyser men de ar relativt kortfattade. Namnden redovisar dock inte nagra
storre avvikelser sammantaget for verksamheten. Anledningen till att vissa verksamheter uppvisar ett overskott
anges vara att nagra ersattningsrekryteringar stoppats da laget infor budget 2026 var lite osdkert. Negativa
differenser i nagra verksamheter anges till viss del bero pa tilldelning av bidrag i slutet av aret.

Namnden har antagit en internkontrollplan, men vi bedémer att riskanalysen kan utvecklas utifran namndens
uppdrag och omfattning. Riskanalysen ar 6versiktlig och beskriver endast nagra fa risker. Var bedémning ar att det
finns fler risker kopplat till genomférandet av namndens uppdrag, verksamhetsplan och regional utvecklings-
strategin.

Namnden har medverkat i riskanalysen, men var bedémning ar att namnden bor vara mer aktiv i arbetet med
riskanalyser och mer sjalvstandigt bedoma om det finns fler tankbara risker som behdéver lyftas fram och hanteras.
Namnden har under aret fatt en aterrapportering av genomférda kontroller i internkontrollplanen. Forslag pa
atgarder anges for att reducera/eliminera de brister som noterats i uppfoljningen.
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Finns antagen verksamhetsplan? Ja Namnden har fattat beslut om verksamhetsplan for ar
2025.

Har namnden formulerat egna mal? Endast Malen i ndmndens verksamhetsplan skulle kunna

delvis brytas ned ytterligare och konkretiseras.

Har namnden formulerat malen sa att de Endast | Malen foljs endast upp med ett fatal matetal.

ar matbara/uppféljningsbara? delvis Uppféljningen kan utvecklas.

Foljer namnden upp verksamhetens 1 allt En rapportering sker [6pande till namnden i

utveckling och maluppfyllelsen under aret? | vasentligt | delarsrapporter samt i sarskild uppfoljning kopplat till
den regionala utvecklingsstrategin. Lagesrapporter
ges l6pande. Rapportering sker ocksa till statliga
myndigheter avseende utvecklingen av det regionala
arbetet. | insatsrapporten sker en uppfoljning av det
regionala utvecklingsarbetet och forutsattningar
framat. Den beskriver hur det gar med den regionala
utvecklingsstrategins mal. Pa ndmndens
sammantraden sker |6pande avrapporteringar av
arbetet med mal.

Far namnden en analys av orsaker vid | allt | den samlade rapporteringen ges beskrivningar och

avvikelser fran maluppfyllelsen? vasentligt | analyser av arbetet med mal och avvikelser.
Namndens beskrivning i delarsrapporter och
arsrapport ar i huvudsak uppbyggd pa beskrivning av
de aktiviteter som bedrivits under aret. Graden av
maluppfyllelse och djupare analyser redovisas i hogre
grad i insatsrapporten.

Har ndamnden beslutat om atgérder vid 1 allt En rad &tgirder anges i den samlade uppféljningen.

brister i maluppfyllelsen? vasentligt

Har namndens mal for verksamheten Endast Nagra av malen uppnas inte. Méatetal dar mal inte

uppnatts? delvis uppnas ar framforallt de som avser inrikes flyttnetto
och antal nystartade foretag.

Ekonomistyrning och uppféljning

Har namnden antagit en budget for 2025? Ja

Har namnden f6ljt upp det ekonomiska Ja Namnden har I6pande foljt upp ekonomin och

utfallet och prognoser under aret? manadsrapporter, delarsrapporter och arsrapport har
upprattats.

Har namnden en tillracklig ekonomisk 1 allt Manadsrapporter och delarsrapporter redovisas

uppfoéljning? vasentligt | I6pande pa namndens sammantraden med ekonomisk
information.

Far namnden en analys av orsaker vid | allt Det finns analyser men de ar relativt kortfattade.

avvikelser fran budget? vasentligt | Namnden redovisar dock inte nagra storre avvikelser

sammantaget for verksamheten. Anledningen till att
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vissa verksamheter uppvisar ett dverskott anges vara
att nagra ersattningsrekryteringar stoppats da laget
infor budget 2026 var lite osdkert. Negativa
differenser i nagra verksamheter anges till viss del
bero pa tilldelning av bidrag i slutet av aret.

Har namnden beslutat om atgarder vid
eventuella budgetavvikelser?

Ej aktuellt

Ett flertal atgarder har vidtagits i planeringen av
verksamheten. Atgirder har inte behévt vidtas under
aret.

Har namnden styrt verksamheten i enlighet Ja Arets resultat blev +201 tkr jamfort med budget.
med budget och ekonomiska ramar?

Intern kontroll och uppfoljning
Har namnden antagit en internkontrollplan Ja
for 202572
Har en riskanalys genomforts infor val av Ja Namnden har gjort en riskanalys och bedomt
kontrollmal i 2025 ars internkontrollplan? sannolikhet och konsekvens for respektive risk.
Ar namnden delaktig i riskanalysen? Endast Namnden har medverkat i riskanalysen, men

delvis beddmningen ar att ndmnden kan vara mer aktiv i

arbetet med riskanalyser och mer sjalvstandigt
beddma om det finns fler ténkbara risker som
behover lyftas fram och hanteras.

Antal kontrollmal 2025

2 st namndspecifika kontrollmal
4 st regiondvergripande kontrollmal

Finns verksamhetsspecifika kontrollmal? Endast Endast tva egna risker lyfts upp i riskanalysen. Med
delvis tanke pa namndens ansvar finns fler risker att bedéma

och eventuellt hantera.

Finns det kontroller som avser vasentliga Endast Endast ett par kontroller avser vdsentliga omraden

omraden inom ndmndens verksamhets- delvis inom namndens ansvar.

specifika ansvar?

Har namnden f6ljt upp Ja Uppféljningar av IK-planen har gjorts under 2025.

internkontrollplanen under aret?

Har atgarder vidtagits vid avvikelser? I allt Forslag pa atgarder anges for att reducera/eliminera

vasentligt | de brister som noterats i uppfdljningen.

Rekommendationer — regionala utvecklingsnamnden
Utifran genomford granskning rekommenderas regionala utvecklingsnamnden:

e att utveckla sin verksamhetsstyrning genom att bryta ner malen och ta fram relevanta indikatorer och i
verksamhetsplanen mer konkret ange forvantat resultat under aret av handlingsplanerna. Detta for att
tydliggdra hur namndens arbete under aret ska bidra till att den regionala utvecklingsstrategins langsiktiga mal

uppnas.
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att i delarsrapporter och arsrapport mer tydligt redovisa resultatet av ndmndens arbete och hur det bidragit
till 6kad maluppfyllelse avseende de mal som anges i den regionala utvecklingsstrategin.

att ha en storre bredd och ett storre djup i arbetet med riskanalyser och ta fram namndspecifika kontrollmal.

att mer aktivt deltaga i arbetat med riskanalyser och internkontrollplan.
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Bilaga 1

Uppfoljning av Iamnade rekommendationer i grundlaggande granskning 2024

Rekommendation Atgirdad | Kommentar

Regionala utvecklingsndmndens verksamhetsplan
innehaller ett stort antal handlingsplaner, men
endast nagra fa matetal for att folja upp arbetet.
Namnden bor utveckla sin verksamhetsstyrning
genom att i verksamhetsplanen mer konkret ange
forvantat resultat under aret av handlings-
planerna. Detta for att tydliggéra hur namndens
arbete under aret ska bidra till att den regionala
utvecklingsstrategins langsiktiga mal uppnas.

Var bedéomning ar att det fortfarande i
verksamhetsplanen saknas beskrivning som
tydliggér hur namndens arbete under aret ska
bidra till att den regionala utvecklings-
strategins langsiktiga mal uppnas.

Namnden bor i delarsrapporter och arsrapport
mer tydligt redovisa resultatet av ndmndens
arbete och hur det bidragit till 6kad maluppfyllelse
avseende de mal som anges i den regionala
utvecklingsstrategin.

Det framgar fortfarande inte i delarsrappor-
tering och i arsrapporten hur néamndens
arbete bidragit till 6kad maluppfyllelse.

Namnden bor utveckla den ekonomiska analysen Endast En viss utveckling av den ekonomiska analysen
och i rapporteringen mer tydligt beskriva och delvis kan noteras.
analysera avvikelser mot beslutad budget.
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3.5 Kulturnamnden
Sammanfattande iakttagelser och bedémning

Kulturndmnden har upprattat verksamhetsplan enligt regionens riktlinjer och anvisningar. Kulturplan Kronoberg
2025-2028 ar utgangspunkt for arbetet med verksamhetsplanen. Den utgar fran den och fran regionens budget for
2025 och andra styrande dokument. | den av fullméktige beslutade budgeten anges endast nagra fa kulturmal och i
ovrigt sker hanvisning till kulturplanen och dess mal. De mal och uppdrag som anges i regionens budget ar
omhandertagna i kulturnamndens verksamhetsplan. | kulturplanen anges saval nationella mal som regionala mal.
Dessa foljs upp i sarskild ordning. Uppfoljningsrapporten avseende kulturplanen ar detaljerad. Namndens bidrag till
maluppfyllelse framga dock inte tydligt i den samlade rapporteringen. Var bedémning ar att malen i namndens
verksamhetsplan skulle kunna brytas ned ytterligare och konkretiseras. Malen f6ljs endast upp med ett fatal
matetal. Uppféljningen bor utvecklas.

Rapportering sker [6pande till ndmnden i enlighet med regionens riktlinjer. Maluppféljningen i delarsrapport per
augusti 2025 och i arsrapporten for 2025 &r endast 6vergripande och beskriver i huvudsak bedrivna aktiviteter.
Fokus i rapporterna ar beskrivning av genomférda och pagaende uppdrag, handlingsplaner och aktiviteter.
Uppfoljning av kulturplanen har gjorts under aret med en mer omfattande beskrivning av genomférda aktiviteter.
Namndens bidrag till maluppfyllelse framgar inte tydligt i den samlade rapporteringen.

En delegationsordning &r beslutad med sex punkter. Aterrapportering av utdvad delegering sker [6pande pa
namndens sammantrdden.

Kulturnamnden far en kontinuerlig ekonomisk uppféljning och rapportering i enlighet med regionens riktlinjer.
Namnden redovisar en ekonomi i balans. | arsrapporten redovisas ett resultat for 2025 jamfort med budget pa
+514 tkr.

Namnden har antagit en internkontrollplan, men vi bedémer att riskanalysen kan utvecklas utifran namndens
uppdrag. Riskanalysen ar oversiktlig och beskriver endast nagra fa risker. Var bedomning ar att det finns fler risker
kopplat till genomférandet av ndamndens uppdrag, verksamhetsplan och kulturplan.

Ndamnden har medverkat i riskanalysen, men var bedémning ar att namnden kan vara dn mer aktiv i arbetet med

riskanalyser och bedéma om det finns fler verksamhetsspecifika risker. Ndmnden har under aret fatt en
aterrapportering av genomférda kontroller i internkontrollplanen. Vissa atgarder har vidtagits.
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Finns antagen verksamhetsplan? Ja Namnden har fattat beslut om verksamhetsplan for ar
2025.

Har namnden formulerat egna mal? Endast Malen i ndmndens verksamhetsplan skulle kunna

delvis brytas ned ytterligare och konkretiseras.

Har namnden formulerat malen sa att de Endast Malen foljs endast upp med ett fatal matetal.

ar matbara/uppféljningsbara? delvis Uppféljningen kan utvecklas.

Foljer namnden upp verksamhetens 1 allt En rapportering sker [6pande till namnden i

utveckling och maluppfyllelsen under aret? | vasentligt | deldrsrapporter samt i sarskild uppfoljning kopplat till
kulturplanen. Utover det sker en I6pande rapportering
av olika fragor kopplat till ndmndens uppdrag.
Lagesrapporter ges l6pande. En uppfoéljning av
kulturplanen genomfors arligen och rapporteras till
namnden. Rapporten innehaller en samlad
beddmning av huruvida verksamheten bedrivits i
enlighet med kulturndmndens villkor samt bidragit till
de nationella och regionala kultur- och folkbildnings-
politiska malen. | rapporten finns ett langre avsnitt om
kulturnédmndens mal och uppfdljning och hur styrning
och uppfoljning gar till.

Far ndmnden en analys av orsaker vid 1 allt | den samlade rapporteringen ges beskrivningar och

avvikelser fran maluppfyllelsen? vasentligt | analyser av arbetet med mal och avvikelser.
Namndens beskrivning i delarsrapporter och
arsrapport ar i huvudsak uppbyggd pa beskrivning av
de aktiviteter som bedrivits under aret. Graden av
maluppfyllelse och djupare analyser redovisas i hogre
grad i den arliga uppfoljningen av kulturplanen.

Har namnden beslutat om atgarder vid 1 allt Vissa atgarder anges i den samlade uppféljningen.

brister i maluppfyllelsen? vasentligt

Har namndens mal for verksamheten Endast | Nagra av malen uppnas inte. Matetal dar mal inte

uppnatts? delvis uppnas ar ett par av de som avser olika former av
aktiviteter kopplat till kultursamverkansmodellen.

Ekonomistyrning och uppféljning

Har namnden antagit en budget for 2025? Ja

Har namnden f6ljt upp det ekonomiska Ja Namnden har I6pande foljt upp ekonomin och

utfallet och prognoser under aret? manadsrapporter, delarsrapporter och arsrapport har
upprattats.

Har namnden en tillracklig ekonomisk 1 allt Manadsrapporter och delarsrapporter redovisas

uppfoljning? vasentligt | |6pande pa namndens sammantraden med ekonomisk

information.
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Far ndamnden en analys av orsaker vid 1 allt Det finns analyser men de ar relativt kortfattade.

avvikelser fran budget? vasentligt | Namnden redovisar dock inte nagra storre avvikelser
sammantaget i verksamheten. Overskottet anges
delvis bero pa att externa verksamheter inte kunnat
genomfdra utvecklingsinsatser pa sedvanligt satt pa
grund av det anstrangda ekonomiska laget. Dessutom
anges de interna resurserna inte ha rackt till for att
upparbeta kostnader.

Har namnden beslutat om atgarder vid Ej aktuellt | Ett flertal dtgarder har vidtagits i planeringen av

eventuella budgetavvikelser? verksamheten. Atgarder har inte behévt vidtas under
aret.

Har namnden styrt verksamheten i enlighet Ja Arets resultat blev +514 tkr jamfort med budget.

med budget och ekonomiska ramar?

Intern kontroll och uppfoljning

Har namnden antagit en internkontrollplan Ja

for 20257

Har en riskanalys genomforts infor val av Ja Namnden har gjort en riskanalys och bedomt

kontrollmal i 2025 ars internkontrollplan? sannolikhet och konsekvens for respektive risk.

Ar namnden delaktig i riskanalysen? I allt Namnden har medverkat i riskanalysen och har ocksa

vasentligt | I6pande diskussioner om risker i verksamheten.

Namnden kan dock utveckla sitt arbete med att ta
fram fler verksamhetsspecifika risker.

Antal kontrollmal 2025

3 st namndspecifika kontrollmal
4 st regionovergripande kontrollmal

Finns verksamhetsspecifika kontrollmal? Endast Endast tre egna risker lyfts upp i riskanalysen. Med
delvis tanke pa namndens ansvar finns fler risker att bedéma

och eventuellt hantera.

Finns det kontroller som avser vasentliga Endast Endast ett par kontroller avser vdsentliga omraden

omraden inom ndmndens verksamhets- delvis inom namndens ansvar.

specifika ansvar?

Har namnden f6ljt upp Ja Uppféljningar av IK-planen har gjorts under 2025.

internkontrollplanen under aret?

Har atgarder vidtagits vid avvikelser? I allt Ett flertal atgarder har vidtagits. | rapporteringen

vasentligt | framkommer att fortsatta atgarder ska vidtas.

Rekommendationer — kulturnamnden
Utifran genomford granskning rekommenderas kulturndmnden:

e att utveckla sin verksamhetsstyrning genom att bryta ner malen och ta fram relevanta indikatorer och i
verksamhetsplanen mer konkret ange forvantat resultat under aret av handlingsplanerna. Detta for att
tydliggéra hur namndens arbete under aret ska bidra till att kulturplanens langsiktiga mal uppnas.

34




KB Revision

att i delarsrapporter och arsrapport mer tydligt redovisa resultatet av ndamndens arbete och hur det bidragit
till 6kad maluppfyllelse avseende de mal som anges i kulturplanen.

att ha en storre bredd och ett storre djup i arbetet med riskanalyser och ta fram namndspecifika kontrollmal.
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Bilaga 1

Uppfoljning av Iamnade rekommendationer i grundlaggande granskning 2024

Rekommendation Atgirdad Kommentar

Var bedémning ar att det fortfarande saknas
beskrivning i verksamhetsplanen som tydliggor
hur néamndens arbete under aret ska bidra till
att kulturplanens langsiktiga mal uppnas.

Kulturndmndens verksamhetsplan innehaller
ett flertal handlingsplaner, men endast
nagra fa matetal for att félja upp arbetet.
Ndamnden bor utveckla sin
verksamhetsstyrning genom att i
verksamhetsplanen mer konkret ange
forvantat resultat under aret av
handlingsplanerna. Detta for att tydliggéra
hur namndens arbete ska bidra till att
kulturplanens langsiktiga mal uppnas.

Det framgar fortfarande inte i delarsrappor-
teringen och i arsrapporten hur namndens
arbete bidragit till 6kad maluppfyllelse.

Namnden bor i delarsrapporter och
arsrapport mer tydligt redovisa resultatet av
namndens arbete och hur det bidragit till
okad maluppfyllelse avseende de mal som
anges i kulturplanen.

Namnden bor utveckla den ekonomiska Endast delvis | En viss utveckling av den ekonomiska analysen
analysen och i rapporteringen mer tydligt kan noteras.

beskriva och analysera avvikelser mot

beslutad budget.
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3.6 Styrelsen for Grimslovs folkhogskola
Sammanfattande iakttagelser och bedémning

Styrelsen for Grimslovs folkhogskola har upprattat verksamhetsplan enligt regionens riktlinjer och anvisningar.
Aven om regionens budget fér 2025 inte specifikt anger mal fér Grimslov s& utgar verksamhetsplanen fran
budgetens inriktning och mal. Uppdrag har kopplats till respektive mal. Var bedomning &r att styrelsens angivna
mal ar relevanta utifran det uppdrag som styrelsen har. Styrelsen har angivit ett tiotal méatetal i olika perspektiv
som vi bedémer vara relevanta for att folja upp maluppfyllelse.

Rapportering sker I6pande till styrelsen i enlighet med regionens riktlinjer. | delarsrapport per augusti 2025 gors en
uppfoéljning av mal. | styrelsens arsrapport framgar att flertalet uppdrag har genomférts och att malen uppnatts.
Redovisningen i delarsrapporter och arsrapport fokuserar mer pa redovisning av utfall fér olika méatetal samt
relativt omfattande beskrivning av genomférandet av handlingsplaner och uppdrag. Tydliga analyser av avvikelser
saknas i allt vasentligt. Inga sarskilda atgarder har behovt vidtas. Vissa verksamhetsanpassningar har gjorts under
aret.

En delegationsordning &r beslutad med fem punkter. Aterrapportering av utévad delegering har skett under aret.

Styrelsen for folkhégskolan far en kontinuerlig ekonomisk uppféljning och rapportering i enlighet med regionens
riktlinjer. Styrelsen redovisar en ekonomi i balans. | arsrapporten redovisas ett resultat for 2025 jamfért med
budget pa +195 tkr. Under senare ar har fragan om finansiering av Ekhagens konferensanlaggning lyfts.
Verksamheten redovisar relativt stort underskott. Oklarheter finns kring uppdraget for verksamheten samt hur
verksamheten ska finansieras. Behov finns av en langsiktig atgardsplan for att klargora forutsattningarna att
bedriva verksamheten inom beslutad budgetram. Var bedomning ar dock att fragan ar svar att hantera for
styrelsen utan regionalt beslut.

Styrelsen har antagit en internkontrollplan med en riskanalys dar 6vergripande risker belyses. Riskanalysen ar
oversiktlig och beskriver endast nagra fa risker. Var bedomning ar att det finns fler risker kopplat till
genomfdrandet av uppdrag och verksamhetsplan.

Styrelsen har medverkat i riskanalysen, men var bedémning ar att styrelsen bor vara mer aktiv i arbetet med
riskanalyser och mer sjalvstandigt bedoma om det finns fler tankbara risker som behdéver lyftas fram och hanteras.
Styrelsen har under aret fatt en aterrapportering av genomférda kontroller i internkontrollplanen. Vissa atgarder
har vidtagits.
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Finns antagen verksamhetsplan? Ja Styrelsen har fattat beslut om verksamhetsplan for ar
2025.

Har styrelsen formulerat egna mal? Ja Styrelsen har brutit ned mal genom att ange ett flertal
egna matetal.

Har styrelsen formulerat malen sa att de &r I allt Styrelsen har angivit totalt 10 méatetal i olika

matbara/uppféljningsbara? vasentligt | perspektiv. Matetalen bedéms vara relevanta.

Foljer styrelsen upp verksamhetens 1 allt En rapportering sker [6pande till styrelsen i

utveckling och maluppfyllelsen under aret? | vasentligt | manadsrapporter och deldrsrapporter samt i
arsrapport. En relativt detaljerad arsredovisning
lamnas ocksa till folkbildningsradet.

Far styrelsen en analys av orsaker vid Endast Redovisningen i delarsrapporter och arsrapport

avvikelser fran maluppfyllelsen? delvis fokuserar mer pa redovisning av utfall for olika
matetal samt relativt omfattande beskrivning av
genomférandet av handlingsplaner och uppdrag.
Tydliga analyser av avvikelser saknas i allt vasentligt.

Har styrelsen beslutat om atgarder vid I allt Vissa verksamhetsanpassningar har gjorts for att klara

brister i maluppfyllelsen? vasentligt | verksamheten sa att mal uppnas.

Har styrelsens mal for verksamheten I allt | stort sett alla mal uppnas. Matetalet avseende

uppnatts? vasentligt | beldaggningsgrad pa skolans utbildningar visar dock en
mindre avvikelse fran uppsatt mal.

Ekonomistyrning och uppféljning

Har styrelsen antagit en budget fér 20257? Ja

Har styrelsen foljt upp det ekonomiska Ja Styrelsen har I6pande f6ljt upp ekonomin och

utfallet och prognoser under aret? manadsrapporter, delarsrapporter och arsrapport har
upprattats.

Har styrelsen en tillracklig ekonomisk | allt Manadsrapporter och deldrsrapporter redovisas

uppfoéljning? vasentligt | I6pande pa styrelsens sammantraden med ekonomisk
information.

Far styrelsen en analys av orsaker vid 1 allt | rapporteringen ges analyser av den ekonomiska

avvikelser fran budget? vasentligt | utvecklingen. Den positiva budgetavvikelsen anges
vara kopplad till skoldelen som haft hogre intakter och
lagre kostnader an budgeterat. Darutover anges
uthyrning av skolans sporthall till Alvesta kommun ge
ett ekonomiskt tillskott.

Har styrelsen beslutat om atgarder vid 1 allt Ekhagen har ett storre underskott kopplat till den

eventuella budgetavvikelser? vasentligt | strukturella utmaning som sedan flera ar finns for

denna verksamhet. Atgérder har kraver regionala
beslut.
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Har styrelsen styrt verksamheten i enlighet Ja Arets resultat blev +195 tkr jamfort med budget.
med budget och ekonomiska ramar?

Intern kontroll och uppfoljning
Har styrelsen antagit en internkontrollplan Ja
for 202572
Har en riskanalys genomforts infor val av Ja Styrelsen har gjort en riskanalys och bedomt
kontrollmal i 2025 ars internkontrollplan? sannolikhet och konsekvens for respektive risk.
Ar styrelsen delaktig i riskanalysen? Endast | Styrelsen har medverkat i riskanalysen, men

delvis beddmningen ar att styrelsen kan vara mer aktiv i

arbetet med riskanalyser och mer sjalvstandigt
beddma om det finns fler ténkbara risker som
behover lyftas fram och hanteras.

Antal kontrollmal 2025

3 st verksamhetsspecifika kontrollmal
4 st regionovergripande kontrollmal

Finns verksamhetsspecifika kontrollmal? Endast Endast tre egna risker lyfts upp i riskanalysen. Med
delvis tanke pa styrelsens ansvar finns fler risker att bedoma

och eventuellt hantera.

Finns det kontroller som avser vasentliga Endast Endast ett par kontroller avser vdsentliga omraden

omraden inom styrelsens verksamhets- delvis inom namndens ansvar.

specifika ansvar?

Har styrelsen foljt upp internkontrollplanen Ja Uppféljningar av IK-planen har gjorts under 2025.

under aret?

Har atgarder vidtagits vid avvikelser? I allt Vissa atgarder anges i uppfoljningen av IK-plan.

vasentligt

Rekommendationer — styrelsen for Grimslovs folkhogskola
Utifran genomford granskning rekommenderas styrelsen fér Grimslovs folkhdgskola:

e att ha en storre bredd och ett storre djup i arbetet med riskanalyser och ta fram fler verksamhetsspecifika

kontrollmal.

e att mer aktivt deltaga i arbetat med riskanalyser och internkontrollplan.
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Uppfoljning av Iamnade rekommendationer i grundlaggande granskning 2024

Rekommendation

Styrelsen for Grimslovs folkhogskola bor ta fram
en langsiktig atgardsplan som klargor férutsatt-
ningarna att bedriva verksamheten for Ekhagen
kurs och konferens inom beslutad budgetram.

Atgirdad | Kommentar

Ekhagen redovisar daven 2025 en relativt stor
negativ budgetavvikelse. Var bedémning ar
dock att fragan om Ekhagen och dess
finansiering ar en fraga som bor hanteras pa
regional niva.
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3.7 Namnden for folkhalsa och vardval
Sammanfattande iakttagelser och bedémning

Namnden for folkhélsa och vardval &r ny i denna mandatperiod och har darfor behévt mer tid an andra ndmnder
for att planera sin verksamhet. Under aren 2024 och 2025 har en rad forbattringar i styrning och uppféljning
noterats. Ndmnden har upprattat verksamhetsplan enligt regionens riktlinjer och anvisningar. Malen som anges i
verksamhetsplanen ar i enlighet med regionens budget for 2025. Namnden har tagit upp de uppdrag som ar riktade
till n&mnden. Malen féljs upp med ett flertal matetal.

Rapportering sker I6pande till ndmnden i enlighet med regionens riktlinjer. | delarsrapport per augusti 2025 och i
arsrapporten gors en relativt detaljerad redovisning av malarbetet och av ndmndens uppdrag. En viss forbattring
noteras avseende utfallet for flera av matetalen.

Vardgivare ansvarar for att det finns ett ledningssystem for att sdkerstélla god vard och omsorg. Det finns inget
dokumenterat ledningssystem i enlighet med Socialstyrelsens foreskrift 2011:9 for hélso- och sjukvarden. Arbete
uppges paga i regionen. Vi vill betona att det ar halso- och sjukvardsnamndens ansvar att sakerstalla att det finns
ett kvalitetsledningssystem, men att namnden fér folkhalsa och vardval bor samverka med halso- och sjukvards-
namnden i denna fraga.

En delegationsordning ar beslutad med fyra punkter. Namnden har mycket fa delegationsbeslut. Delegationsbeslut
har rapporterats under aret.

For budgetaret 2025 har regionfullmaktige beslutat om en forstarkning av budgetramen for vardval BUP med totalt
38,2 miljoner kronor. Av detta belopp tillférs 22 miljoner kronor for att hoja kostnadstaket och mojliggéra en 6kad
produktion med malet att korta kderna till barn- och ungdomspsykiatrin. Namnden redovisar en ekonomi i balans. |
arsrapporten redovisas ett resultat for 2025 jamfort med budget pa +22,4 mnkr. | rapporteringen ges analyser av
den ekonomiska utvecklingen. | rapporteringen redovisas en del vidtagna atgarder. Problematiken kring 6kande
vardbehov inom BUP ar dock mycket komplex och svarhanterlig. Vissa forandringar har gjorts kring ersattningar for
s.k. vardepisoder inom vardval BUP, vilket bidrar till lagre kostnader.

Arbetet avseende den interna kontrollen har utvecklats jamfort med tidigare ar. Ndimnden har medverkat i
riskanalysen, men var bedémning ar att namnden boér vara mer aktiv i arbetet med riskanalyser och mer
sjalvstandigt bedoma om det finns fler tdnkbara risker som behéver lyftas fram och hanteras.

Namnden har under aret fatt en aterrapportering av genomforda kontroller i internkontrollplanen. Under 2025
genomfoérdes en sarskild granskning av tillampningen av regelverket avseende Vardval BUP. Syftet med
granskningen var att klarlagga orsakerna till identifierade avvikelser och sdkerstélla att vardvalets regelverk
tilldmpas enhetligt och korrekt av samtliga aktoérer.
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Finns antagen verksamhetsplan? Ja Namnden har fattat beslut om verksamhetsplan for ar
2025.

Har namnden formulerat egna mal? Ja Var bedomning ar att malen inte behover brytas ned
ytterligare utan &r tydliga och konkreta utifran
namndens uppdrag.

Har namnden formulerat malen sa att de 1 allt Malen féljs upp med ett flertal matetal som bedéms

ar matbara/uppféljningsbara? vasentligt | vara relevanta utifran namndens uppdrag.

Foljer namnden upp verksamhetens | allt En rapportering sker [6pande till namnden i

utveckling och maluppfyllelsen under aret? | vasentligt | manadsrapporter och deldrsrapporter samt i
arsrapport. En detaljerad redovisning sker av
malarbetet. En viss férbattring noteras avseende
utfallet for flera av matetalen.

Far namnden en analys av orsaker vid 1 allt Rapporteringen ar relativt detaljerad avseende

avvikelser fran maluppfyllelsen? vasentligt | uppfdljningen av mal, med beskrivande analyser.

Har ndmnden beslutat om atgarder vid 1 allt En del atgarder har vidtagits for att 6ka graden av

brister i maluppfyllelsen? vasentligt | maluppfyllelse.

Har namndens mal for verksamheten Endast Nagra av malen uppnas inte. Méatetal dar mal inte

uppnatts? delvis uppnas ar framforallt de som avser andel patienter
som fatt en utredning inom vardval BUP inom 30
dagar och riktade halsosamtal inom priméarvarden.

Har namnden ett faststallt och
dokumenterat kvalitetsledningssystem?

Det finns inget dokumenterat ledningssystem i
enlighet med Socialstyrelsens foreskrift 2011:9 for
hélso- och sjukvarden. Arbete uppges paga i regionen.

Har ndamnden implementerat
kvalitetsledningssystemet i verksamheten?

Se punkten ovan.

Ekonomistyrning och uppféljning

Har namnden antagit en budget for 2025? Ja

Har namnden f6ljt upp det ekonomiska Ja Ndamnden har I6pande foljt upp ekonomin och

utfallet och prognoser under aret? manadsrapporter, delarsrapporter och arsrapport har
upprattats.

Har namnden en tillracklig ekonomisk | allt Manadsrapporter och deldrsrapporter redovisas

uppfoljning? vasentligt | I6pande pa namndens sammantraden med ekonomisk
information.

Far ndamnden en analys av orsaker vid 1 allt | rapporteringen ges analyser av den ekonomiska

avvikelser fran budget? vasentligt | utvecklingen. Fér budgetaret 2025 har region-
fullmaktige beslutat om en forstarkning av
budgetramen foér vardval BUP med totalt 38,2
miljoner kronor. Av detta belopp tillférs 22 miljoner
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kronor for att hoja kostnadstaket och mojliggora en
Okad produktion med malet att korta kderna till barn-
och ungdomspsykiatrin.

Har namnden beslutat om atgarder vid | allt Vissa forandringar har gjorts kring ersattningar for s.k.
eventuella budgetavvikelser? vasentligt | vardepisoder inom vardval BUP, vilket bidrar till lagre
kostnader.
Har namnden styrt verksamheten i enlighet Ja Arets resultat blev +22,4 mnkr jamfort med budget.
med budget och ekonomiska ramar?
Intern kontroll och uppféljning
Har namnden antagit en internkontrollplan Ja
for 20257
Har en riskanalys genomforts infor val av Ja Namnden har gjort en riskanalys och bedomt
kontrollmal i 2025 ars internkontrollplan? sannolikhet och konsekvens for respektive risk.
Ar namnden delaktig i riskanalysen? Endast Namnden har medverkat i riskanalysen, men
delvis beddmningen ar att namnden kan vara mer aktiv i

arbetet med riskanalyser och mer sjalvstandigt
beddma om det finns fler ténkbara risker som
behover lyftas fram och hanteras.

Antal kontrollmal 2025

6 st namndspecifika kontrollmal
3 st regionodvergripande kontrollmal

Finns verksamhetsspecifika kontrollmal? | allt Sex egna risker lyfts upp i riskanalysen.
vasentligt
Finns det kontroller som avser vasentliga 1 allt Ett flertal kontroller avser vasentliga omraden inom
omraden inom ndmndens verksamhets- vasentligt | ndmndens ansvar.
specifika ansvar?
Har namnden féljt upp Ja Uppféljningar av IK-planen har gjorts under 2025.
internkontrollplanen under aret?
Har atgarder vidtagits vid avvikelser? 1 allt | maj beslutas om att genomféra en sarskild
vasentligt | granskning av tillampning av regelverket Vardval BUP.

Syftet med granskningen var att klarlagga orsakerna
till identifierade avvikelser och sdkerstélla att
vardvalets regelverk tillampas enhetligt och korrekt av
samtliga aktorer. Forslag pa atgarder anges for att
reducera/eliminera de brister som noterats i
uppféljningen.

43




KB Revision

Rekommendationer — namnden for folkhdlsa och vardval
Utifran genomférd granskning rekommenderas namnden for folkhalsa och vardval:

e att samverka med halso- och sjukvardsndmnden sa att ett ledningssystem som uppfyller stéllda krav i
Socialstyrelsens foreskrift 2011:9 avseende ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete fardigstalls under
2026. | foreskriften anges att vardgivare ska ansvara for att det finns ett ledningssystem for verksamheten och
att ledningssystemet ska anvandas for att systematiskt och fortlopande utveckla och sdkra verksamhetens
kvalitet.

e att mer aktivt deltaga i arbetat med riskanalyser och internkontrollplan.
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Uppfoljning av Iamnade rekommendationer i grundlaggande granskning 2024

maluppfyllelse.

Rekommendation Atgirdad | Kommentar

Vardval BUP har under 2023 och 2024 redo- Ja Namndens finansiering av verksamheten har
visat stora ekonomiska underskott fér |6sts i budgeten fér 2025 genom tillskott av
namnden foér folkhalsa och vardval. | budget budgetmedel samt genom omarbetning av
2025 tillférs namnden ett relativt stort budget- regelboken for vardval BUP. Uppféljningen &r
tillskott for att klara att bedriva verksamheten ocksa mer detaljerad an tidigare.

inom tilldelad budgetram. Namnden bor ha

en forstarkt uppfoljning av verksamheten

inom vardval BUP och tidigt analysera om

avvikelser uppkommer och i sa fall vidta

atgarder for att bibehalla en ekonomi i balans.

Nagra av namndens mal uppnas ej. Namnden bor 1 allt Graden av maluppfyllelse ar hogre an tidigare.
vidta mer konkreta atgarder for att 6ka graden av | vasentligt | Atgirder bedéms ha vidtagits.
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3.8 Patientnamnden
Sammanfattande iakttagelser och bedémning

Patientndmnden har upprattat verksamhetsplan enligt regionens riktlinjer och anvisningar. Aven om regionens
budget for 2025 inte specifikt anger mal for patientnamnden sa utgar verksamhetsplanen fran budgetens inriktning
och mal. Handlingsplaner och atgarder har sedan kopplats till respektive mal.

Rapportering sker [6pande till ndmnden i enlighet med regionens riktlinjer. | delarsrapport per augusti 2025 och i
arsrapporten gors en uppfoljning av mal. Ett problem som lyfts tidigare ar &r den langa svarstiden for
verksamheterna att svara pa de klagomal som patientnamnden far mottaga. Bristerna ligger hos vardgivarna och
inte hos patientnamnden. Rapporteringen visar att en nagot storre andel d&renden nu besvaras av verksamheterna
inom haélso- och sjukvarden inom 28 dagar.

En delegationsordning ar beslutad med fem punkter. Redovisning av delegationsbeslut sker [6pande pa namndens
sammantraden.

Patientndmnden ar en fristaende och opartisk instans som enligt lag ska finnas i alla regioner. Patientndmnden
hanterar klagomal och synpunkter som ror i stort sett all offentligt finansierad halso- och sjukvard och ska
synliggora brister och avvikelser for att pa sa satt bidra till att vardgivare och vardenheter uppfyller sina
skyldigheter enligt lag. Nédmnden ska informera regionen, allmédnheten, halso- och sjukvardspersonalen och andra
berdérda om sin verksamhet och de iakttagelser som gjorts. | var granskning har vi noterat att ndmnden inte far
tillrackligt stod fran regiongemensamma funktioner som lyder under regionstyrelsen, for att offentliggbra sina
iakttagelser i de rapporter som namnden tar fram.

Var bedomning ar att Patientnamnden bor verka for att regionstyrelsen staller regiongemensamma resurser till
namndens forfogande for att rapporterna ska kunna publiceras och kommuniceras till alla intressenter.

Patientnamnden far en kontinuerlig ekonomisk uppféljning och rapportering i enlighet med regionens riktlinjer. De
ekonomiska analyserna i delarsrapporter och arsrapport har utvecklats jamfort med 2023-2024. Styrelsen redovisar
en ekonomi i balans. | arsrapporten redovisas ett resultat for 2025 jamfort med budget pa +369 tkr.

Namnden har antagit en internkontrollplan med en riskanalys dar dvergripande risker belyses, men riskanalysen
upptar endast tre risker, som samtliga hamtats fran den 6vergripande regiongemensamma internkontrollplanen.
Namnden bor genomfdra en egen riskanalys samt ta fram namndspecifika kontrollmal. Var bedomning ar att det
utifran namndens ansvar finns flera verksamhetsspecifika risker som ar kopplade till patientndmndens verksamhet.

Namnden har medverkat i riskanalysen, avseende de regiongemensamma kontrollmalen, men var bedémning ar
att namnden bor vara mer aktiv i arbetet med riskanalyser och mer sjalvstandigt bedoma om det finns fler tankbara
risker som behover lyftas fram och hanteras.

Namnden har under aret fatt en aterrapportering av genomférda regiongemensamma kontrollmal i
internkontrollplanen. Atgarder har vidtagits utifran kontrollerna.

46



Verksamhetsstyrning och uppféljning

KB Revision

Finns antagen verksamhetsplan? Ja Namnden har fattat beslut om verksamhetsplan for ar
2025.

Har namnden formulerat egna mal? 1 allt Inget mal i RF:s budget &r riktat direkt till

vasentligt | Patientnamnden. Namnden har dock tagit fram ett

flertal handlingsplaner och atgarder i enlighet med sitt
uppdrag.

Har namnden formulerat malen sa att de 1 allt Nagra fa matetal foljs upp. Fokus i verksamhets-

ar matbara/uppféljningsbara? vasentligt | planen ligger pa handlingsplaner och atgarder, vilket
beddms vara relevant for just denna namnd.

Foljer namnden upp verksamhetens 1 allt En rapportering sker [6pande till namnden i

utveckling och maluppfyllelsen under aret? | vasentligt | manadsrapporter, delarsrapporter samt i arsrapport.
Utvecklingen av mal redovisas.

Far namnden en analys av orsaker vid I allt Analyser av méatetal och mal gors i uppfoljningen.

avvikelser fran maluppfyllelsen? vasentligt

Har ndmnden beslutat om atgarder vid Endast Vissa atgarder har vidtagits avseende den langa

brister i maluppfyllelsen? delvis svarstiden pa klagomal. Verksamhetsansvariga har fatt
information om att signal kan komma att skickas till
IVO om svar uteblir i de drenden dar tidsfristen har
forfallit. Svarstiderna rapporteras ha kortats och
anges vara av hogre kvalitet an tidigare. Namnden har
beslutat att en rapport avseende aterkoppling och
atgarder ska presenteras senast vid namndens
sammantrade den 4 december 2025, men detta skjuts
nu upp till 3 juni 2026 pa grund av bristande
personalresurser pa forvaltningen under hosten 2025.

Har namndens mal for verksamheten | allt En nagot storre andel darenden besvaras av verksam-

uppnatts? vasentligt | heten inom hélso- och sjukvarden inom 28 dagar dn
tidigare ar. Andelen godtagbara svar pa klagomal har
Okat.

Ekonomistyrning och uppféljning

Har namnden antagit en budget for 2025? Ja

Har namnden féljt upp det ekonomiska Ja Namnden har I6pande foljt upp ekonomin och

utfallet och prognoser under aret? manadsrapporter, delarsrapporter och arsrapport har
uppréttats enligt anvisningar fran regionstyrelsen.

Har namnden en tillracklig ekonomisk | allt Manadsrapporter och delarsrapporter redovisas

uppfoéljning? vasentligt | I6pande pa namndens sammantraden med ekonomisk
information.

Far namnden en analys av orsaker vid I allt En kortfattad analys redovisas i rapporteringen.

avvikelser fran budget? vasentligt
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Har ndmnden beslutat om atgarder vid Ej aktuellt | Atgirder har vidtagits i planeringen av verksamheten.
eventuella budgetavvikelser? Under aret har inga atgarder behovt vidtas.

Har namnden styrt verksamheten i enlighet Ja Arets resultat blev +369 tkr jamfort med budget.

med budget och ekonomiska ramar?

Intern kontroll och uppfoljning

Har namnden antagit en internkontrollplan Ja

for 202572

Har en riskanalys genomforts infor val av Endast En riskanalys har genomférts endast utifran de

kontrollmal i 2025 ars internkontrollplan? delvis regionovergripande kontrollmalen. Ndmnden behdver
genomfodra en egen riskanalys med
verksamhetsspecifika risker.

Ar ndmnden delaktig i riskanalysen? Endast Namnden har medverkat i riskanalysen, men

delvis beddmningen ar att ndmnden kan vara mer aktiv i

arbetet med riskanalyser och mer sjalvstandigt
bedéma om det finns fler tdnkbara risker som
behover lyftas fram och hanteras.

Antal kontrollmal 2025 3 st regionovergripande kontrollmal

Finns verksamhetsspecifika kontrollmal?

Endast risker kopplade till den regiongemensamma
riskanalysen lyfts. Var bedomning &r att det finns
risker som ar mer kopplade till patientnamndens
verksamhet.

Finns det kontroller som avser vasentliga
omraden inom namndens verksamhets-
specifika ansvar?

Forutom de regiongemensamma kontrollerna finns
inga kontroller som avser vasentliga omraden inom
namndens ansvar.

Har namnden f6ljt upp Ja Uppféljningar av IK-planen har gjorts under 2025.
internkontrollplanen under aret?

Har atgarder vidtagits vid avvikelser? 1 allt Vissa atgarder anges i uppfdljningen av IK-plan.

vasentligt | Namnden redovisar att de risker for brister som
identifierats har foljts upp och férebyggts under aret.

Rekommendationer — patientnhamnden
Utifran genomford granskning rekommenderas patientndmnden:

att verka for att regionstyrelsen staller regiongemensamma resurser till namndens forfogande for att
rapporterna ska kunna publiceras och kommuniceras till alla intressenter. Patientndmnden ar en fristdende
och opartisk instans som enligt lag ska finnas i alla regioner. Patientndmnden hanterar klagomal och
synpunkter som ror i stort sett all offentligt finansierad halso- och sjukvard och ska synliggora brister och
avvikelser for att pa sa satt bidra till att vardgivare och vardenheter uppfyller sina skyldigheter enligt lag.
Namnden ska informera regionen, allmédnheten, halso- och sjukvardspersonalen och andra berérda om sin
verksamhet och de iakttagelser som gjorts. | var granskning har vi noterat att namnden inte far tillrackligt stod
fran regiongemensamma funktioner for att offentliggéra sina iakttagelser i de rapporter som ndmnden tar
fram.
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att arligen genomfora en riskanalys for identifiering av verksamhetsspecifika risker och kontrollmal som sen
lyfts in i némndens internkontrollplan.

att mer aktivt deltaga i arbetat med riskanalyser och internkontrollplan.
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3.9 Samverkansnamnden for Region Blekinge och Region Kronoberg
Sammanfattande iakttagelser och bedémning

Samverkansnamnden for Region Blekinge och Region Kronoberg har uppréattat verksamhetsplan enligt regionens
riktlinjer och anvisningar. Aven om regionens budget for 2025 inte specifikt anger mal fér samverkansnamnden s3
utgar verksamhetsplanen fran budgetens inriktning och mal. Handlingsplaner och atgarder har sedan kopplats till
respektive mal.

Pa namndens sammantraden sker en I6pande rapportering i enlighet med regionens riktlinjer. | delarsrapport per
augusti 2025 goérs en uppféljning av mal. Redovisningen ar detaljerad med ett stort antal matetal. Rapporteringen
visar att flertalet mal uppnas. Inga sarskilda atgarder har behovt vidtas.

Namnden har valt att inte ha ndgon delegationsordning.

Samverkansnamnden far en kontinuerlig ekonomisk uppfoljning och rapportering i enlighet med regionens
riktlinjer. | rapporteringen ges en Oversiktlig analys. | arsrapporten redovisas ett resultat for 2025 jamfért med
budget pa +2,1 mnkr.

Namnden har antagit en internkontrollplan med en riskanalys dar dvergripande risker belyses, men riskanalysen
upptar endast tre risker och ingen av riskerna i den regiongemensamma internkontrollplanen. Var bedémning ar
att de regionala riskerna aven berdr denna namnd samt att det finns fler risker som ar kopplade till namndens
verksamhet.

Namnden har medverkat i riskanalysen, men var bedémning &r att namnden bor vara mer aktiv i arbetet med
riskanalyser och mer sjalvstandigt bedéma om det finns fler tdnkbara risker som behdéver lyftas fram och hanteras.

Namnden har under aret fatt en aterrapportering av genomférda kontroller i internkontrollplanen, men atgarder
har inte behovt vidtas utifran kontrollerna.
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Finns antagen verksamhetsplan? Ja Namnden har fattat beslut om verksamhetsplan for ar
2025.

Har namnden formulerat egna mal? | allt Inget mal i RF:s budget ar riktat direkt till Samverkans-

vasentligt | namnden. Namnden har dock formulerat ett flertal

mal och matetal som ar i linje med inriktningen i
budgetmalen.

Har namnden formulerat malen sa att de 1 allt Var bedomning ar att malen inte behover brytas ned

ar matbara/uppféljningsbara? vasentligt | ytterligare utan ar tydliga och konkreta utifran
namndens uppdrag. Ett tjugotal matetal kopplat till
malen har angivits, vilka bedéms vara relevanta
kopplat till namndens uppdrag.

Foljer namnden upp verksamhetens 1 allt En rapportering sker [6pande till namnden i

utveckling och maluppfyllelsen under aret? | vasentligt | manadsrapporter, delarsrapporter samt i arsrapport.
Redovisningen ar detaljerad med ett stort antal
matetal.

Far ndamnden en analys av orsaker vid 1 allt Rapporteringen ar detaljerad med omfattande

avvikelser fran maluppfyllelsen? vasentligt | beskrivning av verksamhetens utveckling och
maluppfyllelse. Inga storre avvikelser noteras.

Har namnden beslutat om atgarder vid I allt | planeringen infor aret har atgarder vidtagits. Inga

brister i maluppfyllelsen? vasentligt | sirskilda &tgirder har behévt vidtas under aret.

Har namndens mal for verksamheten 1 allt Nastan samtliga mal uppnas. Matetalen visar

uppnatts? vasentligt | dessutom pa att uppsatta mal i flera fall uppnas med
god marginal.

Ekonomistyrning och uppféljning

Har namnden antagit en budget for 2025? Ja

Har namnden féljt upp det ekonomiska Ja Namnden har I6pande foljt upp ekonomin och

utfallet och prognoser under aret? manadsrapporter, delarsrapporter och arsrapport har
upprattats enligt anvisningar fran regionstyrelsen.

Har namnden en tillracklig ekonomisk | allt Manadsrapporter och deldrsrapporter redovisas

uppfoéljning? vasentligt | I6pande pa namndens sammantraden med ekonomisk
information.

Far ndamnden en analys av orsaker vid 1 allt | rapporteringen ges en Oversiktlig analys.

avvikelser fran budget? vasentligt

Har namnden beslutat om atgarder vid Ej aktuellt | Atgarder har vidtagits i planeringen av verksamheten.

eventuella budgetavvikelser? Under aret har inga atgarder behovt vidtas.

Har namnden styrt verksamheten i enlighet Ja Arets resultat blev +2,1 mnkr jamfort med budget.

med budget och ekonomiska ramar?
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Har namnden antagit en internkontrollplan Ja

for 20257

Har en riskanalys genomforts infor val av Ja Namnden har gjort en riskanalys och bedomt

kontrollmal i 2025 ars internkontrollplan? sannolikhet och konsekvens for respektive risk.

Ar namnden delaktig i riskanalysen? Endast Namnden har medverkat i riskanalysen, men
delvis beddmningen ar att namnden kan vara mer aktiv i

arbetet med riskanalyser och mer sjalvstandigt
beddma om det finns fler ténkbara risker som
behover lyftas fram och hanteras.

Antal kontrollmal 2025

3 st namndspecifika kontrollmal

Finns verksamhetsspecifika kontrollmal? Endast Endast tre egna risker har lyfts upp i riskanalysen.

delvis Med tanke pa ndmndens ansvar finns fler risker att
beddma och eventuellt hantera.

Finns det kontroller som avser vasentliga Endast Endast ett par kontroller avser vdsentliga omraden

omraden inom ndmndens verksamhets- delvis inom namndens ansvar.

specifika ansvar?

Har namnden féljt upp Ja Ett flertal uppféljningar av IK-planen har gjorts under

internkontrollplanen under aret? 2025.

Har atgarder vidtagits vid avvikelser? Ej aktuellt | Atgarder har inte behovt vidtas.

Rekommendationer — samverkansnamnden for Region Blekinge och Region Kronoberg

Utifran genomférd granskning rekommenderas Samverkansnamnden for Region Blekinge och Region Kronoberg:

e att ha en storre bredd och ett storre djup i arbetet med riskanalyser och ta fram fler verksamhetsspecifika

kontrollmal.

e att mer aktivt deltaga i arbetat med riskanalyser och internkontrollplan.
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Uppfoljning av Iamnade rekommendationer i grundlaggande granskning 2024

Rekommendation

Atgsrdad

Kommentar

Namnden bor tillse att verksamheten bedrivs inom
tilldelad budget.

Ja

Verksamheten bedrivs med en ekonomi i
balans 2025.

KB Revision AB

Kari Aartojarvi
Certifierad kommunal revisor

Berit Zackrisson
Kommunal revisor
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