Svar pa revisorernas grundldaggande granskning avseende HSN 2025

Halso-och sjukvardsndmnden har fatt i uppdrag att besvara revisionens Grundldggande granskning 7-
2025 Halso- och sjukvardsnamnden 2025 (dnr REV 24-2025).

Granskningsrapporten har tillstallts halso- och sjukvardsnamnden for yttrande.

Yttrande med uppgifter om verkstallda och planerade atgarder ska lamnas Hill
revisionskontoret senast den 2 oktober 2026.

Sammanfattning av revisionens iakttagelser:

Revisorerna beskriver i sin rapport att Halso- och sjukvardsnamnden hade svaga resultat for ar 2025
med ett betydande underskott och bristande kostnadskontroll, &ven om underskottet minskade jamfort
med ar 2024.

Manga verksamheter klarade inte sina budgetar och de atgarder som vidtogs hade begransad eller
ingen effekt. Fullmaktiges riktade uppdrag till ndAmnden innebar inte i nagon stdrre utstrackning
minskade kostnader.

Namndens underskott uppgick till 334 miljoner kronor.

Inférande av det nya journalsystemet COSMIC paverkade verksamheten i stor utstrdckning genom
Okad arbetsbelastning, minskad produktivitet och stérningar i tillganglighet och administration.
Namnden uppfyllde endast tva av 14 verksamhetsmal for aret.

Revisorerna bedémer vidare att ndAmnden inte hade en tillracklig styrning och kontroll éver sina
verksamheter och ar kritiska till namndens hantering av fullmaktiges riktade uppdrag.

Revisorerna ser positivt pa att namnden under 2025 har utvecklat sin malstyrning och det pagaende
arbete som ndmnden goér avseende den interna kontrollen.

Utifran granskningen har revisorernas stallt féljande rekommendationer till namnden:

*Sakerstall att de atgarder som namnden beslutar om for att klara sitt uppdrag och halla sin budget ar
val underbyggda och férankrade i verksamheten. Antaganden om besparingar ska vara analyserade
och dokumenterade. Det behdver ocksa finnas analyser som visar vilka atgarder som ar méjliga att
genomféra.

*Utveckla uppféljningen av fullmaktiges uppdrag och beslutade atgarder. Det behdver finnas en
tiliforlitlig redovisning som beskriver om malsattningar blivit uppfyllda och en bedémning av
uppdragens och atgardernas effekter.

*Utveckla malstyrningen. Sakerstall att namnden har tillrackliga underlag for att kunna félja upp malen
i delarsrapporten per augusti och arsrapporten.

*Utveckla arbetet med intern kontrollplanen och uppféljningen av kontrollerna.

Halso- och sjukvardsnamnden har mot bakgrund av revisorernas rekommendationer
upprattat ett yttrande.

Sakerstall att de atgarder som namnden beslutar om for att klara sitt uppdrag och halla sin
budget dr val underbyggda och férankrade i verksamheten. Antaganden om besparingar ska



vara analyserade och dokumenterade. Det behéver ocksa finnas analyser som visar vilka
atgarder som dr mojliga att genomfora.

For att sékerstélla en god ekonomisk styrning och att beslutade atgérder far avsedd effekt ar ndmnden
overens med revisorerna att en strukturerad och dokumenterad process for hur atgéarder identifieras,
analyseras, prioriteras, beslutas, genomfdrs och féljs upp behdver faststéllas. Fér att ndmnden ska
kunna visa att styrningen ér tillrdcklig behéver savél processen som beslut, genomférande och
uppfélining dokumenteras.

Né&mnden har fér avsikt att ta fram en faststélld rutin som beskriver ansvar, arbetsgang, krav pa analys
och uppfélining samt hur avvikelser ska hanteras. Fér varje atgéard ska ett standardiserat
beslutsunderlag uppréttas med beskrivning av syfte, férvantad ekonomisk effekt, konsekvenser, risker
och genomférbarhet. Beslutade atgérder bér sammanstéllas i en gemensam atgérdsplan eller
atgérdslogg dér ansvarig, tidplan, férvédntad effekt och utfall framgar.

Uppfélining ska ske med regelbundna intervall genom att jGmféra planerade och faktiska effekter och
analysera eventuella avvikelser. Om atgérder inte ger avsedd effekt ska ndmnden besluta om
korrigerande eller alternativa atgérder. En sadan dokumentation bidrar till sparbarhet, ansvarstagande
och en &ndamalsenlig ekonomisk styrning.

En grundldggande férutséttning fér kvalificerade analyser &r att data haller h6g kvalitet och &r
lattillgdngliga. Némnden har i sin aterkopplingsrapport infér 2027 pekat pa vikten av att
Regionstyrelsen avsétter de resurser som behdvs for att sékra att korrekta data finns att tillga for att
kunna identifiera de omraden dér atgérder behéver vidtas. Under 2025 har ett omfattande arbete
bedrivits for att férbéttra datakvaliteten, bland annat genom kvalitetssékring av registrerad nérvarotid
samt genom 6kad tillgénglighet till personaldata via utvecklade rapporter i Power Bl. Detta arbete
kommer att fortsétta och intensifieras under 2026.

Ett effektivt resursutnyttiande férutsétter god kunskap om verksamhetens behov, tillgéngliga resurser
samt metoder och rutiner for att styra kapacitet och resurser pa ett sa effektivt sétt som mdjligt.
Produktions- och kapacitetsstyrning (PKS) &r en pagdende satsning som adresserar dessa behov.
Under 2026 planeras ett fortsatt inférande av arbetsséttet samt implementering av ett nytt produktions-

och kapacitetsverktyg.

Utveckla uppfoéljningen av fullmaktiges uppdrag och beslutade atgarder. Det behdver finnas en
tillforlitlig redovisning som beskriver om malséattningar blivit uppfyllda och en bedémning av
uppdragens och atgardernas effekter.

Det finns en utmaning i ndmndernas autonoma styrning av regionfullméktiges uppdrag. Flera av
uppdragen é&r riktade till flera férvaltningar vilket har inneburit att processen fér att tolka uppdragen och
definiera malséttningar har hanterats gemensamt i regionens centrala ledningsgrupp (CLG), pa
férvaltningsniva. Uppdragens genomférande har hanterats inom regionstyrelsens férvaltning med
deltagande representanter fran hélso- och sjukvardsférvaltningen. Direktiv fér regionfullméktiges
uppdrag 2025 togs fram av CLG. Direktiven beslutades av ndmnderna, dock var det endast en del av
uppdragen som hade konkret numerar malséttning. | ndmndens arsrapportering fér 2025 bedémdes
fyra av uppdragen som klara med avvikelse medan tre bedémdes som klara. Fér 2026 riktas fyra
uppdrag fran regionfullméktige till ndmnden. Inga direktiv har beslutats av ndmnden fér dessa uppdrag
och endast ett av uppdragen har en numeradr malséttning.

Némnden héller med revisorerna i deras bedémning att processen fér regionfullméktiges uppdrag
behéver forbéttras. Det bér bli tydligare fran fullméktige vad som ska uppnés, ndmnden behéver vara
overens med sin férvaltning om vad som ska astadkommas och den rapportering som ges ska utgéra
underlag for korrigerande atgérder i syfte att uppné de satta malen.



Utveckla malstyrningen. Sdkerstall att namnden har tillrackliga underlag for att kunna foélja upp
malen i delarsrapporten per augusti och arsrapporten.

Det finns anledning att beakta revisorernas rekommendation att ytterligare utveckla malstyrningen. Det
arbete som péagatt under ett antal ar har forbéttrat processen med malstyrd verksamhetsplanering med
férre delmal (hégre grad av prioritering) och béttre indikatorer. Revisorerna pekar pa det faktum att
ndmndens verksamhetsplan generellt sett beskriver utvecklingsaktiviteter och att detta kan paverka
uppféliningen av grunduppdraget. Némndens verksamhetsplan och de delmél som nédmnden
formulerat skall dock ses som utvecklingsomraden dér arbete behéver intensifieras genom tydlig
politisk styrning for att kunna utféra grunduppdraget med hégre kostnadseffektivitet och kvalitet.
Némndens grunduppdrag styrs mangt och mycket av nationella lagar och férordningar utifran
ndmndens ansvar som vardgivare och det skulle innebéra en dubbelstyrning att fokusera nédmndens
delmal péa just grunduppdraget. Ett utvecklingsarbete att félja upp ndmndens grunduppdrag har under
2026 pabdrjats i organisationens linjestruktur genom en strukturerad form fér de resultatdialoger som
gbrs med sjukvardens verksamheter. Uppféliningsformen innebdér att féra dialog kring f6ljande
parametrar:

» Tillgénglighet

*  Produktion/produktivitet
*  Kvalitet

*  Ekonomi

*  Personal

N&mnden har vidare i sin aterkopplingsrapport infér 2027 pekat pa vikten av att regionstyrelsen
sékerstéller resurser for att utveckla tillférlitliga system for att kunna bedéma ovan nédmnda parametrar
genom kvalitetssdkrade varddata vilket 4r en grundldggande férutséttning for att ndmnden ska kunna
félja grunduppdraget och vida atgérder dér behov av utveckling ses. Det &r bland annat av stor vikt att
de utmaningar som finns med att hdmta data fran det nya vardinformationssystemet I6ses.
Férvaltningens skriftliga rapport som redovisas vid ndmndens manadsmdéten, och som revisorerna
Iyfter i sin rapport, kommer att utgéra ett kompletterande underlag till nd&mnden avseende
grunduppdraget.

Utveckla arbetet med intern kontroliplanen och uppféljningen av kontrollerna.

Ndmnden ser positivt pa att revisorerna beskriver att processen med internkontroll (IK) har utvecklats.
Né&mnden var fbrst ut inom regionen att anvédnda en ny modell fér IK-arbetet med inspiration fran
Véstra Gétaland. Modellen har varit positiv fér att rama in arbetet med intern kontroll genom att
definiera risker inom ett antal omraden; Ekonomi, Information och IT, Oegentligheter, Personal,
Samverkan, Sékerhet och trygghet samt Verksamhetens genomférande. Hela ndmnden genomférde
riskanalysen infér 2026 i en workshop tillsammans med tjédnstepersoner fran férvaltningen vilket var ett
uppskattat arbetssétt av ndmndens ledaméter. Arbetet med att ytterligare utveckla IK-processen bade
vad géller riskidentifiering, riskvardering och hantering &r ocksa féremal for ett
férvaltningsévergripande arbete som sker i nétverket for internkontroll, vilket leds av Regionstyrelsen,
och dér representanter fran halso- och sjukvardsférvaltningen deltar. Bade detta arbete och
ndmndens eget arbete med att utveckla processen behéver fortga i syfte om standig férbéttring av
internkontrollarbetet. | arbetet behéver hdnsyn tas till den administrativa insatsen som behévs och hur
det skapar ett hégre védrde av internkontrollplanen f6r ndmnden.



