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Sammanfattning 
Syftet med granskningen har varit att översiktligt bedöma om styrelsens styrning, 
uppföljning och kontroll av verksamheten och ekonomin är tillräcklig. 
Vi bedömer sammantaget att regionstyrelsens styrning, uppföljning och kontroll av 
verksamheten och ekonomin är i huvudsak tillräcklig. Vi vill samtidigt framhålla 
behov av utvecklade rutiner.  
Vi ser det exempelvis som väsentligt att beslut av principiell beskaffenhet, så som 
mål för verksamheten, beslutas av fullmäktige. Vi ställer oss frågande till vilket man-
dat styrelsen har att besluta om ersättningar inom ramen för Uppdrag primärvård.  
Vidare gör vi bedömningen att styrelsen inte har haft en tillräckligt systematisk 
uppföljning av sina verksamhetsmässiga resultat. Styrelsens bedömningar av 
måluppfyllelse är till stor del inte möjliga att verifiera. Vi bedömer att styrelsen ge-
nomfört verksamheten inom tilldelad ram.   
Vi bedömer att styrelsen i huvudsak har ett systematiskt arbete med sin interna kon-
troll men att uppföljningens resultat vad gäller internkontrollplanen inte tydliggjorts.  
Granskningen har visat att styrelsens interna kontroll över sina beslutade uppdrag i 
huvudsak är tillräcklig men att den interna kontrollen vad gäller verifikationer som 
rör resor inte är tillräcklig. 
Vi bedömer att styrelsen inte har uppfyllt arkivreglementets krav på informations-
hanteringsplan, vare sig i egenskap av egen nämnd eller regionens arkivmyndighet. 
Vi bedömer att delegationsbeslut har rapporterats löpande till styrelsen och att de 
huvudsakligen har anmälts till styrelsen inom rimlig tid men att det inte framgår till 
vilka ärendetyper de redovisade besluten är hänförliga.  

Rekommendationer 
Nedan framgår våra främsta rekommendationer till regionstyrelsen: 

• Tillse att målnivåer, som är hänförliga till regionplanen, beslutas av full-
mäktige. 

• Reglera bedömningsparametrarnas roll i styrande dokument. 

• Se över ärendehantering och beslutsmandat för att säkerställa att beslut fatt-
tas på rätt nivå. 

• Tydliggör formerna för bedömning av måluppfyllelse.  

• Tillse att uppföljning sker i enlighet med verksamhetsplanen.  

• Tydliggör uppföljningens resultat i rapporteringen avseende intern kontroll. 

• Uppdatera riktlinjen Resor i tjänsten. 

• Upprätta informationshanteringsplan som innefattar styrelsens samtliga 
verksamheter. 

• Säkerställ att det i redovisning av beslut fattade på delegation framgår till 
vilka ärendetyper besluten är hänförliga. 
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1 Bakgrund 
Revisorerna granskar årligen, i den omfattning som följer av god revisionssed, all 
verksamhet som bedrivs inom styrelsens och nämndernas verksamhetsområden. 
Den årliga granskningen omfattar grundläggande granskning, fördjupad granskning 
samt granskning av årsredovisning och delårsrapport. 

Den grundläggande granskningen handlar bland annat om den struktur som styrel-
sen och nämnderna har för att uppnå en fullgod styrning, uppföljning och kontroll. 
Revisorerna ska i den grundläggande granskningen bedöma om förutsättningar för 
tillräcklig intern styrning och kontroll finns, samt om det fungerar i praktiken. 

2 Syfte, revisionsfrågor och avgränsning 
Syftet med granskningen har varit att översiktligt bedöma om regionstyrelsens styr-
ning, uppföljning och kontroll av verksamheten och ekonomin är tillräcklig. 
Granskningen har varit inriktad mot nedanstående revisionsfrågor. 

• Har styrelsen fastställt en verksamhetsplan med verksamhetsplanering och 
ekonomiska ramar för kommande år, samt plan för nästkommande två år? 

• Har styrelsen en systematisk uppföljning av det ekonomiska och verksam-
hetsmässiga resultatet? 

• Har styrelsen uppfyllt sina mål för verksamheten? 

• Har styrelsen genomfört verksamheten inom de ekonomiska ramarna? 

• Har styrelsen ett systematiskt arbete med sin interna kontroll? 

• Har styrelsen en tillräcklig intern kontroll av styrelsens och fullmäktiges be-
slutade uppdrag?  

• Finns en tillräcklig intern kontroll av verifikationer? 

• Har styrelsen upprättat en informationshanteringsplan? 

• Har delegationsbeslut rapporterats löpande till styrelsen? 
Regionstyrelsen utgör ansvarig nämnd för den granskade verksamheten. Uppdraget 
har primärt varit avgränsat till att följa styrelsens protokoll med tillhörande hand-
lingar.  
Granskningen har i första hand varit inriktad mot regionstyrelsens ansvar som 
nämnd för den egna verksamheten. Regionstyrelsens ledande och samordnande roll 
som styrelse har även granskats översiktligt.  
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3 Revisionskriterier 
De revisionskriterier som bildat underlag för revisionens analyser, slutsatser och 
bedömningar har huvudsakligen varit följande: 

• Kommunallagen, SFS 2017:725 

• Reglemente för regionstyrelsen, hälso- och sjukvårdsnämnden och regionala 
utvecklingsnämnden 2023–2026, beslutad av Regionfullmäktige  
2023-06-21 

• Regionplan 2025–2027, beslutad av regionfullmäktige 2024-06-18—19, § 78 

• Policyn Samlad ledningsprocess, beslutad av regionfullmäktige 2023-06-21 

• Övriga interna styrdokument av betydelse. 
Även regionstyrelsens riktlinjer ”Styrmodell” och ”Intern styrning och kontroll” har 
varit utgångspunkter för vår granskning. 

4 Metod 
Granskningen har i huvudsak genomförts genom dokumentstudier, primärt proto-
koll med tillhörande underlag. Granskning av verifikationer har skett genom stick-
prov av utvalda konton.  
Revisionsrapporten har kvalitetssäkrats enligt gällande rutiner, vilket bl.a. innebär 
att ett utkast till rapport har överlämnats för saklighetskontroll till bland annat reg-
iondirektör, planeringsdirektör, ekonomidirektör och enhetschef för Enhet för ären-
dehantering och politiskt stöd. 

  



 
 
Tjänsteställe, revisor Datum Dnr Sida 
Revisionskontoret 
Jonas Innala 

2026-04-15 25REV52 6(42) 

 
 
5 Resultat av granskningen 

5.1 Har styrelsen fastställt en verksamhetsplan med verksam-
hetsplanering och ekonomiska ramar för kommande år, samt 
plan för nästkommande två år? 

Regionfullmäktige beslutar årligen om en regionplan med målområden, mål och 
budgetramar. Regionplanens ambitioner ska konkretiseras av styrelsen och nämn-
derna i en verksamhetsplan. Styrelsen och nämnderna har också ansvar för att am-
bitionerna förverkligas1. Regionplanen för 2025–2027 omfattar nedanstående mål-
områden och underliggande mål.  

1. Ett attraktivt Västernorrland med hållbar utveckling 
• Vi agerar som en sammanhållande kraft för en hållbar samhällsutveckling 
• Vi främjar förutsättningarna för god och jämlik folkhälsa i Västernorrland 

2. Region Västernorrland utvecklar arbetet för en god, jämlik och nära vård 
• Vi erbjuder vård som utgår från individens behov och är tillgänglig 
• Vi bedriver kunskapsbaserad, trygg och säker hälso- och sjukvård samt 

tandvård 
3. Vi skapar mervärde för befolkningen genom vår verksamhet 

• Vi erbjuder attraktiva arbetsplatser för medarbetare och chefer 
• Vi främjar samarbete, innovation och utveckling 

Regionplanen anger att styrelsens budget för 2025 uppgår till 2 365 mnkr.  

5.1.1 Styrelsens verksamhetsplan 2025–2027 

Styrelsen fastställde i oktober 2024 en verksamhetsplan med verksamhetsmässig 
och ekonomisk planering för perioden 2025–20272. Där kopplas indikatorer till reg-
ionplanens samtliga verksamhetsmål (se tabell 1). Styrelsen kommenterar målen ut-
ifrån dels sitt ansvar att leda och samordna regionens angelägenheter, dels sin roll 
som nämnd för regionledningsförvaltningen. Verksamhetsplanen innehåller inte 
egna mål3. I en bilaga beskrivs indikatorerna som styrelsen valt och former för dess 
uppföljning4. Flera av indikatorerna bygger i sin tur på två eller fler bedömningspa-
rametrar. Utfallen för dessa indikatorer bestäms av hur många bedömningsparamet-
rar som når sina målvärden. 
  

 
1 Riktlinjen Styrmodell. Dokumentnr 514483 / Version 2.  
2 Regionstyrelsen 2024-10-18 § 209 
3 Riktlinjen Styrmodell anger att nämnders verksamhetsplaner vid behov innehåller mål som är 
nämndens egna. 
4 Bilaga 1: Förteckning över samtliga indikatorer (uppföljningsbilaga) 
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Vi har gjort följande iakttagelser om styrelsens 22 indikatorer: 

• Minst 1 indikator har kopplats till varje mål i Regionplan 2025–2027.   

• 12 indikatorer ingår även i regionplanen5, det vill säga är fastställda av reg-
ionfullmäktige för regionövergripande uppföljning. Ytterligare 3 av indika-
torerna ingår i regionplanen men utgör där bedömningsparametrar. 

• 7 indikatorer är styrelsens egna.  

• 8 indikatorer bygger helt eller delvis på kvalitativ bedömning.  

• 7 indikatorers utfall bedöms utifrån hur många underliggande bedömnings-
parametrar som uppnått sina målvärden. 

• 3 indikatorer följs upp varje delår. 8 följs upp vid delår 2 (januari-augusti) 
och helår. 11 indikatorer följs endast upp efter verksamhetsårets slut.  

Tabellen nedan visar verksamhetsplanens indikatorer och dess målvärden. 

Mål Indikatorer och målnivåer för 2025  

Vi agerar som en sam-
manhållande kraft för en 
hållbar samhällsutveckl-
ing 

1. Antal beslut i Regionala samverkansrådet som föregåtts av gemensam dialog 
Mål: 6. Uppföljning: Delår 2, Helår.  

Vi främjar förutsättning-
arna för god och jämlik 
folkhälsa i Västernorrland 

1. Samverkan sker genom HälSam i enlighet med dess syfte och mål 
Mål: Ja (kriterier för bedömning anges inte). Uppföljning: Helår. 

2. (Kluster) Nära vård-omställning delperspektiv: Från reaktiv till proaktiv och häl-
sofrämjande 
Mål: Ja (2 av 2 bedömningsparametrar uppfyllda).  Uppföljning: Helår. 

3. Samverkan inom ramen för Programmet God och nära vård har utvecklats i en-
lighet med syfte och mål. 
Mål: Ja (kriterier för bedömning anges inte). Uppföljning: Helår. 

4. Horisontella perspektiv beaktas när beslutsunderlag tas fram 
Mål: Ja (90% av ärenden i stickprov). Uppföljning: Helår. 

Vi erbjuder vård som ut-
går från individens behov 
och är tillgänglig 

1. (Kluster) Nära Vård-omställning, delperspektiv: Från isolerade vård- och om-
sorgsinsatser till samordning utifrån personens fokus. 
Mål: Ja (3 av 3 bedömningsparametrar uppfyllda). Uppföljning: Delår 2, Helår. 

2. (Kluster) Nära Vård-omställning, delperspektiv: Från patienter som passiva 
mottagare till aktiva medskapare 
Mål: Ja (2 av 2 bedömningsparametrar uppfyllda). Uppföljning: Delår 2, Helår. 

3. (Kluster) Nära Vård-omställning, delperspektiv: från fokus på organisation till 
fokus på person och relation 
Mål: Ja (2 av 2 bedömningsparametrar uppfyllda). Uppföljning: Delår 2, Helår. 

Vi bedriver kunskapsba-
serad, trygg och säker 
hälso- och sjukvård samt 
tandvård 

1. Hållbart säkerhetsengagemang (HSE) övergripande index 
Mål: Högre än 75. Uppföljning: Helår. 

2. Verksamheter med upprättad patientsäkerhetsberättelse (primärvård) 
Mål: 100%. Uppföljning: Helår. 

 
5 Bilagan Uppföljningsbilaga 
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Mål Indikatorer och målnivåer för 2025  

Vi erbjuder attraktiva ar-
betsplatser för medarbe-
tare och chefer 

1. Hållbart medarbetarengagemang, totalindex 
Mål: Bibehållna eller ökade värden i jämförelse med 2023. Uppföljning: Helår. 

2. Hållbart medarbetarengagemang, Delindex Motivation 
Mål: Bibehållna eller ökade värden i jämförelse med 2023. Uppföljning: Helår. 

3. HME, Delindex Ledarskap 
Mål: Bibehållna eller ökade värden i jämförelse med 2023. Uppföljning: Helår. 

4. (Kluster) Stärkt kompetensförsörjning – regionövergripande utveckling. 
Mål: Ja (3 av 5 bedömningsparametrar uppfyllda). Uppföljning: Delår 2, Helår. 

5. (Kluster) Goda förutsättningar för hållbart ledarskap: antal medarbetare per chef 
Mål: Ja (2 av 2 bedömningsparametrar uppfyllda). Uppföljning: Delår 2, Helår. 

6. Andel yrken med fastställd karriärmodell 
Mål: 10%. Uppföljning: Helår. 

Vi främjar samarbete, in-
novation och utveckling 

1. HME, Delindex styrning 
Mål: Bibehållna eller ökade värden i jämförelse med 2023. Uppföljning: Helår. 

2. Digital mognad 
Mål: Arbete fortgår i enlighet med upprättad handlingsplan för att öka region-
ens digitala mognad. Uppföljning: Delår, helår 

3. Civil beredskap, fortsatt utveckling 
Mål: Ja (2 av 2 bedömningsparametrar uppfyllda). Uppföljning: Delår 2, Helår. 

4. Total energianvändning (fastighets- och verksamhetsenergi) 
Mål: reducerad energianvändning med 2% i jämförelse med föregående år  
Uppföljning: Delår, helår 

5. Andel förnybar egenproducerad el av den totala elanvändningen 
Mål: ökning med 0,5% per år. Uppföljning: Delår 2, helår 

6. Miljökrav och sociala krav ska ställas och följas upp vid prioriterade upphand-
lingar 
Mål: Ja (kriterier för bedömning anges inte). Uppföljning: Delår, helår 

  Tabell 1. Regionstyrelsens indikatorer och målnivåer 2025.  

I riktlinjen Styrmodell finns nedanstående stycke: 
Nämnderna och styrelsen har ansvar för att förverkliga regionplanens 
ambitioner. Det förutsätter samskapande där alla förväntas bidra till 
måluppfyllelse, med utgångspunkt i sina respektive grunduppdrag. 
Nämnderna och styrelsen ansvarar således för att i dialog och samver-
kan, arbeta för att de gemensamma målen uppnås. Med regionplanen 
som grund gör nämnderna och regionstyrelsen egna verksamhetsplaner. 

Vi uppfattar att verksamhetsplanen innehåller de mål i regionplanen som relaterar 
till styrelsens ansvarsområde enligt reglementet. Det finns emellertid en indikator i 
regionplanens uppföljningsbilaga, med ett tillhörande målvärde, som inte ingår i 
verksamhetsplanen trots att den enligt vår bedömning bland annat är hänförlig till 
styrelsens verksamhetsområde. Det gäller indikatorn ”Region Västernorrlands kli-
matbudget, samlat CO2-utsläpp” tillhörandes målet ”Vi främjar samarbete, innovat-
ion och utveckling”. Uppföljningsbilagan har fastställts av fullmäktige6. 
  

 
6 Regionfullmäktige 2024-06-18--19 § 78 
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Kommentar 
Vi bedömer att styrelsen fastställt en verksamhetsplan inom styrmodellens tidsangi-
velse och att verksamhetsplanen huvudsakligen konkretiserar regionplanens ambit-
ioner. Styrelsen adresserar samtliga regionplanens mål.  
Styrmodellen anger att styrelsen ska förverkliga regionplanens ambitioner samt att 
nämnderna och styrelsen, med regionplanen som grund, ska göra egna verksam-
hetsplaner. Vi bedömer därför att de ambitioner som framgår av uppföljningsbila-
gan (indikatorer och bedömningsparametrar med tillhörande målvärden), vilken är 
en bilaga till regionplanen, behöver omhändertas i styrelsens verksamhetsplan. 
Vi har noterat att det finns en indikator i regionplanens uppföljningsbilaga, med an-
givet målvärde, som inte ingår i styrelsens verksamhetsplan trots att den enligt vår 
bedömning är hänförlig till bland annat styrelsens verksamhetsområde: ”Region 
Västernorrlands klimatbudget, samlat CO2-utsläpp” tillhörande målet ”Vi främjar 
samarbete, innovation och utveckling”. Vi noterar i sammanhanget att regionpla-
nens uppföljningsbilaga innehåller ytterligare en indikator för det berörda målet 
som vi uppfattar vara miljö-/klimatmässig: ”Energi- och resursanvändning”. Styrel-
sen använder 3 av indikatorns 6 bedömningsparametrar som indikatorer i sin verk-
samhetsplan. Ingen av dessa har, i vare sig regionplanens uppföljningsbilaga eller 
styrelsens verksamhetsplan, en uttalad koppling till koldioxidutsläpp. Vidare note-
rar vi i verksamhetsplanen att styrelsen ska säkerställa att regionala utvecklings-
nämnden under 2025 tar fram ett förslag på strategi för miljö, energi och klimat. 
Styrelsen ska sedan uppdatera indikatorer utifrån strategin. Om avsikten är att först 
då inordna koldioxidutsläpp i sin verksamhetsplanering har vi ingen närmare in-
formation om. Dock har indikatorn om minskade koldioxidutsläpp ingått i region-
planen ett flertal år utan att, vad vi kunnat se, inordnas i styrelsens verksamhetspla-
nering. Enligt uppgift från funktionsdirektör Planering och politiskt stöd har styrel-
sens indikatorer avseende energianvändning, förnybar egenproducerad el samt mil-
jökrav och sociala krav påverkan och relevans för fullmäktiges beslutade indikator 
om minskade koldioxidutsläpp. 
Vi ser det som väsentligt att styrelsen säkerställer att de ambitioner som framgår av 
regionplanens uppföljningsbilaga, som är av relevans för styrelsens verksamhet, 
omhändertas i styrelsens verksamhetsplan. Vilka möjligheter som finns att följa upp 
indikatorn ”Region Västernorrlands klimatbudget, samlat CO2-utsläpp” för styrel-
sens verksamheter har vi ingen information om. Dock ser vi det som väsentligt att 
styrelsen säkerställer att åtgärder vidtas inom styrelsens verksamhetsområde för att 
regionplanens ambitioner (minskat CO2-utsläpp) ska kunna förverkligas. Som vi 
uppfattar det har det omhändertagits genom tre indikatorer som utgör bedömnings-
parametrar till en annan indikator i regionplanens uppföljningsbilaga. Vi ser gärna 
att sambandet mellan fullmäktiges och styrelsens indikatorer och bedömningspara-
metrar inom detta område ses över och förtydligas. 
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5.1.2 Ekonomiska mål och budget 

Av styrelsens verksamhetsplan framgår att regionens övergripande finansiella mål 
är en ekonomi i balans över tid7. Styrelsens budget enligt regionplan och verksam-
hetsplan uppgår till 2 365 mnkr med fördelningen primärvård 1 696 mnkr, tandvård 
236 mnkr och regionledningsförvaltningen 432 mnkr. Verksamhetsplanen innehål-
ler även budget för 2026 och 2027. 

Kommentar 
Vi bedömer att styrelsens verksamhetsplan innefattar ekonomiska ramar för kom-
mande år och plan för nästkommande två år för den egna nämnden.  

5.1.3 Styrelsens ledande och samordnande roll avseende verksamhetsplane-
ring och budget 

Regionstyrelsen föreslår och utfärdar övergripande anvisningar för verksamhetspla-
nering och budget8. Fullmäktige har fastställt Regionplan 2025–2027, med dess 
målstyrning, budget och ekonomiska planering, på styrelsens förslag9. 
Fullmäktiges fastställande av regionplanen omfattade en bilaga för övergripande 
uppföljning av regionens målstyrning. På styrelsens förslag uppdrog fullmäktige till 
styrelsen att fastställa kompletterande delar i uppföljningsbilagan. I december 2024 
reviderade styrelsen uppföljningsbilagan i följande delar10:  

• För två indikatorer har målnivåer bestämts (Hållbart säkerhetsengagemang 
och Kostnad inhyrd personal i relation till egna personalkostnader). Att 
målnivåerna skulle fastställas av styrelsen avsågs vad vi förstår redan i den 
uppföljningsbilaga styrelsen föreslog fullmäktige att fastställa. Där framgår 
för de två indikatorerna att ”Förslag medföljer uppföljningsbilagan för kom-
plettering till regionstyrelsen i december 2024.” 

• För två indikatorer har bedömningsparametrar adderats (Stärkt Kompetens-
försörjning samt Civil beredskap, fortsatt utveckling). 

I regionplanen samt styrelsens och hälso- och sjukvårdsnämndens verksamhetspla-
ner används bedömningsparametrar för att bestämma indikatorers utfall. Bedöm-
ningsparametrar behandlas inte i riktlinjen Styrmodell eller regionplanens bilaga Så 
styrs Region Västernorrland.  

Kommentar 
Regionstyrelsen har beslutat att komplettera den av fullmäktige fastställda uppfölj-
ningsbilagan för 2025–2027. I två fall bestod kompletteringarna av att fastställa in-
dikatorers målnivåer. Vi anser, liksom i 2024 års grundläggande granskning av sty-
relsen, att indikatorer i sin helhet bör fastställas av fullmäktige. I kommunallagen (5 
kap. § 1) anges att fullmäktige ska besluta i ärenden av principiell beskaffenhet, så 
som mål för verksamheten.  Vår bedömning är att fullmäktiges 

 
7 Avsnitt 3.1 Ekonomiska mål 
8 Regionstyrelsens reglemente. Dokumentnr 371678 / Version 5 
9 Regionfullmäktige 2024-06-18—19 § 78 
10 Regionstyrelsen 2024-12-17 § 267 
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målnivåer/ambitioner för de aktuella indikatorerna har fastställts av styrelsen. Sty-
relsen framförde i sitt svar på 2024 års granskning att regionens styrmodell anger 
att styrelsen ska fastställa kompletteringar av regionplanen. Vi vill i detta samman-
hang framhålla att det är styrelsen, inte fullmäktige, som fastställt styrmodellen. Vi 
rekommenderar styrelsen att tillse att mål beslutas av fullmäktige.  
Vi rekommenderade i 2024 års granskning att bedömningsparametrar regleras i 
styrdokument. Vår bedömning är att parametrarna inordnats än mer i regionens 
målstyrning under 2025 eftersom de utöver regionplanen och styrelsens verksam-
hetsplan även används i hälso- och sjukvårdsnämndens verksamhetsplan. För sty-
relsens del bestäms en tredjedel av indikatorernas utfall av hur många bedömnings-
parametrar som uppnår sina målvärden. Vi har noterat att styrelsen i sitt yttrande 
angav att bedömningsparametrar inte är någon ”ny nivå” i målstyrningskedjan. En-
ligt uppgift från funktionsdirektör Planering och politiskt stöd ska styrelsens svar 
tolkas som att bedömningsparametrar ingår i målstyrningskedjan, dock inte som en 
”nivå”. Styrelsen angav vidare i sitt svar att det fortsatt är Mål – Indikator – Aktivi-
tet, som utgör de olika komponenterna i målstyrningen. Vi ställer oss frågande till 
att bedömningsparametrar ingår i målstyrningskedjan utan att vara en komponent i 
målstyrningen. Vi bedömer således att bedömningsparametrarnas roll i målstyr-
ningskedjan respektive målstyrningen är otydlig och rekommenderar därför att det 
förtydligas. Vår rekommendation från år 2024 kvarstår därmed.  
I regionplanens bilaga Så styrs Region Västernorrland till 2024 års regionplan 
angavs att:  

Nämndens verksamhetsplan inklusive ekonomi följs upp på del- respek-
tive helårsbasis. Delårsrapport 1 (januari-mars) sker via förvaltningens 
rapportering där nämndens mål och indikatorer ingår. Till delår 2 (janu-
ari-augusti) upprättar nämnden en egen delårsrapport. 

I motsvarande bilaga för 2025 kvarstår endast att ”Till delår 2 (januari-augusti) 
upprättar nämnden en egen delårsrapport”.  
Båda bilagorna har fastställts av fullmäktige på styrelsens förslag. Vi anser att 
detta skapar otydlighet vad gäller att nämnders delårsrapportering ska inordnas 
i förvaltningarnas delårsrapport 1. 

5.1.4 Regionstyrelsens uppsikt 
Styrelsen ska enligt kommunallagen och sitt reglemente ha uppsikt över övriga 
nämnders verksamhet. Det omfattar även verksamhet i juridiska personer och kom-
munalförbund. Av reglementet framgår att omfattning och genomförande av upp-
sikten regleras i riktlinjer som fastställs av fullmäktige.  
Vi har inte noterat att fullmäktige fastställt riktlinjer som reglerar omfattning och 
genomförande av styrelsens uppsikt. Den riktlinje vi noterat, Regionstyrelsens upp-
siktsplikt11, har fastställts av styrelsen.  
Styrelsen beskriver sin planering av uppsikten i en bilaga till verksamhetsplanen 
(bilaga 2). Det framgår dock av bilageförteckningen att bilagan inte är ett 

 
11 Dokumentnr 465274 / Version 1 
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beslutsunderlag till fastställandet av verksamhetsplanens. Vi uppfattar därför att 
verksamhetsplanering av uppsikten inte har fastställts. Vi har därutöver noterat att 
styrelsen har fått en information om planerade årsärenden för 2025 som styrelsen 
beslutat att lägga till handlingarna. Av beslutsunderlaget ingår bland annat ärenden 
gällande styrelsens uppsikt. 
Riktlinjen Regionstyrelsen uppsiktsplikt12 anger att uppsikten över nämnderna i 
första hand utövas genom att ta del av nämnders protokoll, verksamhetsplaner, de-
lårsrapporter, årsrapport, revisionsrapporter avseende nämndernas verksamhet och 
årlig uppföljning av intern kontroll. Vi har mot denna bakgrund noterat att: 

• Nämnders protokoll har delgivits styrelsen löpande under 2025. 

• Nämnders/förvaltningars verksamhetsplaner har redovisats till styrelsen13.  

• Delårsrapporter för januari-mars har delgetts styrelsen avseende hälso- och 
sjukvårdsnämnden och regionala utvecklingsnämnden14.  

• Delårsrapporter för januari-augusti har behandlats av styrelsen avseende 
kostnämnden i Sollefteå, kostnämnden i Örnsköldsvik, patientnämnden, fö-
retagshälsovårdsnämnden, hälso- och sjukvårdsnämnden och regionala ut-
vecklingsnämnden15. Styrelsen beslutade att överlämna delårsrapporterna 
till fullmäktige med undantag för hälso- och sjukvårdsnämnden och region-
ala utvecklingsnämnden som lades till handlingarna. 

• Revisorerna har under 2025 gjort 9 granskningar där andra nämnder varit 
ansvarig för verksamheten som granskats16. Samtliga har delgivits styrel-
sen17. Styrelsen har inte fattat beslut i samband med delgivningarna. 

• Nämndernas årsrapporter för 2025 har ännu inte behandlats av styrelsen vid 
tidpunkten för vår granskning. Det innefattar även årsrapporternas avsnitt 
om nämndernas interna kontroll. 

Styrelsens bevakningsansvar över nämnders arbetssätt för intern styrning och kon-
troll behandlas närmare i avsnitt 5.5.3. 
Styrelsen har behandlat uppsikt och förstärkt uppsiktsplikt över bolagen, stiftel-
serna, föreningarna och förbunden i rutinen Förteckning över bolag, stiftelser, före-
ningar och förbund18 förutom det ömsesidiga försäkringsbolaget LÖF och den ide-
ella föreningen Norrlandsförbundet. En iakttagelse är att styrelsen vid ett tillfälle 
enats under överläggningarna att uppmana ett samordningsförbund att inkomma 
med erforderliga handlingar då underlagen inte var kompletta19. 

 
12 Dokumentnr 465274 / Version 1 
13 Regionstyrelsen 2024-12-17 § 280, 281. 2025-02-05 §§ 17, 19, 21 
14 Regionstyrelsen 2025-06-03 § 183 
15 Regionstyrelsen 2025-10-23 § 219–221, 223, 226–227 
16 Dnr 25REV41, 25REV38, 24REV44, 24REV45, 24REV43, 24REV55, 24REV54, 24REV56, 
24REV61. 
17 Regionstyrelsen 2025-05-20 § 134, 2025-09-10 § 214, 2025-10-23 § 255 
18 Dokumentnr 578790 / Version 2 
19 Regionstyrelsen 2025-06-03 § 164. Avser Samordningsförbundet Ånge. 
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Styrelsen har beslutat, inom ramen för förstärkt uppsiktsplikt, att bolagen Scenkonst 
i Västernorrland AB, Ostkustbanan 2014 AB och Almi Företagspartner Mitt AB 
under 2024 bedrivit sin verksamhet på ett sätt som är förenligt med det kommunala 
ändamålet och inom ramen för de kommunala befogenheterna20.  
Styrelsen har under 2025 års sammanträden inte fattat beslut om delgivningar 
(nämnders sammanträdesprotokoll, minnesanteckningar, skrivelser, revisionsrap-
porter, etc.). Vi gjorde en motsvarande iakttagelse i 2024 års granskning. 

Kommentar 
Vi har ovan noterat ärenden som styrelsen behandlat av betydelse för dess uppsikt. 
Någon fördjupad bedömning av om uppsikten har varit tillräcklig har däremot inte 
ingått i föreliggande granskning.  
Det ankommer enligt styrelsens reglemente på fullmäktige att fastställa riktlinjer 
som reglerar styrelsens uppsiktsplikt. Riktlinjerna som finns har dock har styrelsen 
fastställt. Denna iakttagelse lyftes även fram i revisionsrapporten Granskning av 
ägarstyrning och uppsikt år 202121 och föregående års grundläggande granskning 
av styrelsen22. Fullmäktige har inte fastställt en reglering av styrelsens uppsiktsplikt 
under 2025. Styrelsen uppgav i sitt svar på 2024 års rapport att frågan hanteras 
inom ramen för arbete med ny förtroendemannaorganisation.  
Vi bedömer att styrelsen inte fastställt sin verksamhetsplanering av uppsiktsplikten. 
Att hänvisa till bilagan bör förutsätta att bilagan fastställs tillsammans med verk-
samhetsplanen. Vi har däremot noterat att det i styrelsens verksamhetsplan för 
2026–202823, som också har en motsvarande bilaga, inte finns någon angivelse om 
att bilagan inte ingår i beslutsunderlaget. 

5.1.4 Enskilda beslut av väsentlig betydelse 

Vi har noterat att styrelsen bland annat fattat nedanstående beslut under 2025. 

• Fastställt en riktlinje om fyra horisontella perspektiv som ska genomsyra 
politiskt och förvaltningsmässigt arbete i regionen. Perspektiven är tillgäng-
lighet, icke-diskriminering, jämställdhet och hållbarhet24.  

• Fastställt ett reglemente för en etisk kommitté25.  

 
20 Regionstyrelsen 2025-09-05 § 194–196  
21 Dnr 20REV38  
22 Dnr 24REV46 
23 Fastställd av styrelsen 2025-10-23 § 229 
24 Regionstyrelsen 2025-02-05 § 5. Dokumentnr 877519 / Version A.K (diarieförd version). Publice-
rad på intranätet finns en version benämnd ”Dokumentnr 877519 / Version 1”. 
25 Regionstyrelsen 2025-03-12 § 38. Beslutet att inrätta kommittén fattades 2024-02-08 § 17. 
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• Reviderat riktlinjerna Extern uthyrning av lokaler26, Arbetsmiljöarbete27, 
Representation och gåvor28, Diarieföring och ärendehantering29 och In-
struktion till regiondirektör30 samt sin delegationsordning31. 

• Fastställt Strategi för civil beredskap 2026–202832. 

• Fastställt en säkerhetsskyddsanalys som, enligt ärendebeskrivningen, ska 
identifiera vilka säkerhetsskyddsklassificerade uppgifter och vilken säker-
hetskänslig verksamhet i övrigt som finns i verksamheten samt hot och sår-
barheter kopplade till dessa skyddsvärden33.  

Bland styrelsens beslutade förslag till fullmäktige kan nämnas: 

• Förslag till fullmäktige att besluta om förändringar av sjukhusstrukturen 
inom Region Västernorrland34. 

• Att åberopa synnerliga skäl för att inte återställa 2024 års negativa balans-
kravsresultat mot bakgrund av hög inflations påverkan på årets pensions-
kostnader (272 mnkr)35. 

• Att tillsätta en fullmäktigeberedning med uppdrag att se över den politiska 
förtroendemannaorganisationen, arvodesbestämmelserna samt stödet till de 
politiska partierna inför nästkommande mandatperiod 2027–203036. 

• Att fastställa en kompetensförsörjningsstrategi37 och att revidera regionens 
finansiella policy, policy Avkastningsstiftelser38, policy Avyttring av över-
bliven material och utrustning39, Kostpolicy måltider och livsmedel40 

• Att bevilja Folktandvården tilläggsbudget om 37 miljoner kronor för 2025 
för finansiering av en produktionsökning41.  

• Att avveckla gemensamma kostnämnder i Sollefteå och Örnsköldsvik42. 
Vi har noterat att regionstyrelsen i september43 beslutat om överskottshantering uti-
från ersättningsbilaga 2025 LOV primärvård. Beslutet avser hantering av del av det 
prognosticerade överskottet om 18 mnkr inom primärvårdsramen, genom att fördela 

 
26 Regionstyrelsen 2025-04-02 § 79 
27 Regionstyrelsen 2025-05-20 § 107 
28 Regionstyrelsen 2025-05-20 § 108 
29 Regionstyrelsen 2025-06-03 § 145 
30 Regionstyrelsen 2025-10-23 § 239 
31 Regionstyrelsen 2025-12-10 § 291 
32 Regionstyrelsen 2025-10-23 § 237 
33 Regionstyrelsen 2025-06-03 § 150 
34 Regionstyrelsen 2025-02-27 § 30 och 2025-05-05 §95  
35 Regionstyrelsen 2025-04-02 § 65 
36 Regionstyrelsen 2025-02-05 § 4 
37 Regionstyrelsen 2025-06-03 § 144 
38 Regionstyrelsen 2025-02-05 § 6 och 7 
39 Regionstyrelsen 2025-05-20 § 122 
40 Regionstyrelsen 2025-09-10 § 198 
41 Regionstyrelsen 2025-04-02 § 85 
42 Regionstyrelsen 2025-11-13 § 264 och 265.  
43 Regionstyrelsen 2025-09-10 § 206 
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10 mnkr till samtliga vårdcentraler inom LOV-primärvård via vårdpeng, grunder-
sättning. Styrelsen har även beslutat föreslå regionfullmäktige att fastställa Uppdrag 
Primärvård 2026 att gälla från och med den 1 januari 202644. Regionstyrelsen har 
därutöver beslutat att, under förutsättning av regionfullmäktiges beslut, fastställa bi-
lagorna till Uppdrag primärvård 2026, bland annat bilaga 2, Ersättning att gälla från 
och med den 1 januari 2026. Av ärendebeskrivningen anges att ”Regionfullmäktige 
beslutar om huvuddokumentet. Övriga bilagor beslutas av Regionstyrelsen.” Ett 
motsvarande beslut45 fattades för Uppdrag primärvård 2025. Av regionplan 2025–
2027, som fastställdes av regionfullmäktige i juni 202446 (Regionplan 2025 – 2027, 
Budget 2025 samt ekonomisk plan för 2026 – 2027 Region Västernorrland) fram-
går fullmäktiges anvisade resursram för primärvården.  

Kommentar  
Vi har noterat att styrelsen beslutat om fördelning av medel till samtliga vårdcen-
traler baserat på prognosticerad överskott. Hanteringen är, som vi förstått det, hän-
förlig till styrelsens beslut om ersättningsbilagan till Uppdrag primärvård. Vi ställer 
oss frågande till vilket mandat styrelsen har att besluta om ersättningar inom ramen 
för Uppdrag primärvård. Det går inte att utläsa av reglementet. Fullmäktige har inte 
heller i sitt beslut om Uppdrag primärvård uppdragit till styrelsen att fatta ett sådant 
beslut. Vi rekommenderar att ärendehanteringen och beslutsmandaten ses över för 
att säkerställa att beslut fattas på rätt nivå. Beslut av regionstyrelsen förutsätter vi-
dare att beslut om ersättningar inom Uppdrag primärvård inte faller inom ramen för 
ärenden av principiell beskaffenhet eller av större vikt47 vilka ankommer på full-
mäktige att besluta om. Det är därför väsentligt att säkerställa.  
Styrelsens förslag till fullmäktige att revidera den finansiella policyn, vilket senare 
fastställdes av fullmäktige48, innebar bland annat att acceptera en högre nedsiderisk 
i portföljen (20% i stället för 17%) för att öka den förväntade avkastningen. Det 
anges att ökad andel aktier med cirka 10% ger en högre förväntad årlig avkastning 
om 0,5%. En särskild granskning har emellertid gjorts av medelsförvaltning49. 
Styrelsen har fastställt den etiska kommitténs reglemente. Reglementen ska dock 
fastställas av fullmäktige enligt riktlinjen Styrdokument50. Vidare framgår av regle-
mentet (§ 2) att kommitténs ordförande utses av regionstyrelsen vid ny mandatpe-
riod. Vi har noterat i kommitténs protokoll i november att den etiska kommittén har 
en ny ordförande51. Vi har inte sett att ett sådant beslut fattats av styrelsen. 
  

 
44 Regionstyrelsen 2025-06-03 § 158 
45 Regionstyrelsen 2024-06-18—19 § 81 
46 Regionfullmäktige 2024-06-18—19  § 78 
47 Kommunallagen 5 kap. 1 § 
48 Regionfullmäktige 2025-02-19 § 10 
49 Dnr 25REV42. 
50 Dokumentnr 10419 / Version 8 
51 Dnr 25RS15 
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5.2 Har styrelsen en systematisk uppföljning av det ekonomiska 

och verksamhetsmässiga resultatet?  
Styrelsen ska upprätta en delårsrapport för januari-augusti (delår 2) samt en årsrap-
port. Rapporterna ska innehålla uppföljning av verksamhetsplanen inklusive eko-
nomi52. Regionledningsförvaltningen ska upprätta motsvarande rapporter med till-
lägg för en delårsrapport för januari-mars (delår 1). 

5.2.1 Verksamhetsmässig uppföljning i delårsrapportering 
Tre av styrelsens indikatorer (alla tillhörande målet ”Vi främjar samarbete, innovat-
ion och utveckling”) var avsedda att följas upp för delår 1:  

• Digital mognad 

• Total energianvändning (fastighets- och verksamhetsenergi) 

• Miljökrav och sociala krav ska ställas och följas upp vid prioriterade upp-
handlingar 

Styrelsen har inte upprättat en delårsrapport för delår 1 och indikatorerna följdes 
inte heller upp i regionledningsförvaltningens delårsrapport 153. I stället angavs i 
förvaltningens rapport att de ska följas upp vid delår 2.  
Förvaltningen har i sin delårsrapport inte bedömt uppfyllelse av målområden/mål 
eller följt upp indikatorer. Däremot kommenterades pågående och genomförda akti-
viteter koppade till respektive mål. Den samlade bedömningen gjordes att arbetet 
inom förvaltningen i stort fortgått enligt plan.  
I styrelsens delårsrapport 2 bedömer styrelsen samlat sin måluppfyllelse för region-
planens målområden, mål och flertalet av indikatorerna som var avsedda att följas 
upp enligt verksamhetsplanen54. Följande bedömningar görs för målområden: 

• Målområde 1 – Ett attraktivt Västernorrland med hållbar utveckling: i hög 
grad uppfyllt. 

• Målområde 2 – Region Västernorrland utvecklar arbetet för en god, jämlik 
och när vård: delvis uppfyllt. 

• Målområde 3 – Vi skapar mervärde för befolkningen genom vår verksam-
het: delvis uppfyllt. 

Styrelsens bedömningar per mål framgår nedan. För indikatorer, se tabell 2. 

Målområde 1, mål 1: Vi agerar som en sammanhållande kraft för en hållbar sam-
hällsutveckling 
Helt uppfyllt. Den enda indikatorn redovisas vara uppfylld (se tabell 2). Därtill 
anger rapporten att bedömningen baseras ”på den framdrift i arbetet som rapporte-
ras från regionledningsförvaltningen”. Detta kan inte verifieras av oss. 

 
52 Riktlinjen Styrmodell. Dokumentnr 514483 / Version 2. 
53 Dnr 25RS284 
54 Dnr 25RS64 
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Målområde 1, mål 2: Vi främjar förutsättningarna för god och jämlik folkhälsa i 
Västernorrland: delvis uppfyllt 
Delvis uppfyllt, främst baserat på framdrift som förvaltningen rapporterat om akti-
viteter och pågående arbete. Detta kan inte verifieras av oss.  
Indikatorn som följts upp har bedömts vara delvis uppfylld (se tabell 2). En sådan 
bedömning förutsätter enligt uppföljningsbilagan att en av två bedömningsparamet-
rar uppnått sitt målvärde. Vi kan inte verifiera styrelsens bedömning eftersom utfall 
inte redovisas ena bedömningsparametern. För den andra redovisas en betydande 
avvikelse från sitt målvärde: andelen utförda hälsosamtal (åldersgrupp 40, 50 och 
60 år) ska för 2025 uppgå till 46% men uppgår för januari-augusti till 16%. 

Målområde 2, mål 1: Vi erbjuder vård som utgår från individens behov och är till-
gänglig 
Delvis uppfyllt. Två indikatorers utfall redovisas varav den ena i hög grad uppfyllts 
och den andra ej uppfyllts (se tabell 2). För indikatorn som i hög grad uppfyllts för-
utsätter bedömningen enligt uppföljningsbilagan att samtliga tre bedömningspara-
metrar uppfyller sitt målvärde. Vi kan inte verifiera styrelsens bedömning eftersom 
bara ett utfall redovisas. 

Målområde 2, mål 2: Vi bedriver kunskapsbaserad, trygg och säker hälso- och 
sjukvård samt tandvård 
Delvis uppfyllt. Detta baseras på framdrift i aktiviteter som rapporterats från för-
valtningen. Detta kan inte verifieras av oss. Inga indikatorer redovisas vilket är i 
linje med verksamhetsplanens angivelser. 

Målområde 3, mål 1: Vi erbjuder attraktiva arbetsplatser för medarbetare och che-
fer 
Delvis uppfyllt. Utfall redovisas för två indikatorer varav den ena helt uppfyllts och 
den andra i hög grad uppfyllts (se tabell 2). Indikatorn som uppfyllts; ”Goda förut-
sättningar för hållbart ledarskap: antal medarbetare per chef”, har två bedömnings-
parametrar. För att indikatorn ska bedömas vara uppfylld ska båda bedömningspa-
rametrarna visa förbättrade resultat jämfört med 2023. Vi kan inte fullt ut verifiera 
bedömningen eftersom resultatet för 2023 inte kan utläsas av verksamhetsplanen el-
ler delårsrapporten. Däremot anges ett ”strävanstak”/”strävansmål” som uppgår till 
25 medarbetare per chef. Hur det förhåller sig till 2023 års värde framgår inte. Vi 
noterar dock att utfallet för perioden (23 medarbetare per chef) uppfyller strävans-
taket/strävansmålet (25 medarbetare per chef). 

Målområde 3, mål 2: Vi främjar samarbete, innovation och utveckling 
Målet bedöms vara i hög grad uppfyllt. Utfallen för målets indikatorer redovisas 
inte på samma sätt som för övriga mål, men enligt vår tolkning bedöms tre indika-
torer vara helt eller i hög grad uppfyllda, en delvis uppfylld medan en indikator inte 
är relevant att redovisa för perioden (trots att indikatorn var avsedd att följas upp 
enligt uppföljningsbilagan).  
Beträffande indikatorn ”civil beredskap, fortsatt utveckling” har styrelsen bedömt att 
indikatorn helt uppfyllts samtidigt som det framhålls att mycket arbete återstår för att 
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nå önskad förmåga. Vi har vidare noterat att det av styrelsens uppföljningsbilaga 
framgår att ”Samlad bedömning om status i förhållande till aktuell årsplan”. Att be-
dömningen ska baseras på aktuell årsplan framgår inte av regionplanens uppfölj-
ningsbilaga. En av indikatorns bedömningsparametrar, ”Implementering i förhål-
lande till fastställd policy för civil beredskap (2023) i relation till behov av underlig-
gande planer och riktlinjer”, relaterar till planer. Vilka planer som åsyftas framgår 
inte. Det kan dock noteras att fullmäktige beslutat om Civil beredskapsplan.  
Tabell 2 visar styrelsens bedömningar av enskilda indikatorer i delårsrapport 2.  

Målområde/mål Indikatorer och målnivåer för 2025  

Målområde 1, mål 1: 
Vi agerar som en samman-
hållande kraft för en hållbar 
samhällsutveckling 

Antal beslut i Regionala samverkansrådet som föregåtts av gemensam dialog 
Styrelsens bedömning: uppfyllt. 

Målområde 1, mål 2: 
Vi främjar förutsättningarna 
för god och jämlik folkhälsa 
i Västernorrland 

(Kluster) Nära vård-omställning delperspektiv: Från reaktiv till proaktiv och hälso-
främjande. 
Styrelsens bedömning: delvis uppfyllt. 

Målområde 2, mål 1: 
Vi erbjuder vård som utgår 
från individens behov och 
är tillgänglig 

(Kluster) Nära Vård-omställning, delperspektiv: Från isolerade vård- och om-
sorgsinsatser till samordning utifrån personens fokus. 
Styrelsens bedömning: i hög grad uppfyllt. 
(Kluster) Nära Vård-omställning, delperspektiv: Från patienter som passiva motta-
gare till aktiva medskapare 
Styrelsens bedömning: ej utvärderat. 
(Kluster) Nära Vård-omställning, delperspektiv: från fokus på organisation till fo-
kus på person och relation 
Styrelsens bedömning: ej uppfyllt. 

Målområde 3, mål 1: 
Vi erbjuder attraktiva ar-
betsplatser för medarbetare 
och chefer 

(Kluster) Stärkt kompetensförsörjning – regionövergripande utveckling. 
Styrelsens bedömning: i hög grad uppfyllt. 
(Kluster) Goda förutsättningar för hållbart ledarskap: antal medarbetare per chef 
Styrelsens bedömning: helt uppfyllt. 

Målområde 3, mål 2: 
Vi främjar samarbete, inno-
vation och utveckling 

Digital mognad 
Styrelsens bedömning: uppfyllt men arbetet går i vissa avseenden långsamt. 
Civil beredskap, fortsatt utveckling 
Styrelsens bedömning: helt uppfyllt men mycket arbete återstår. 
Total energianvändning (fastighets- och verksamhetsenergi) 
Bedömning: utveckling i linje med uppsatta mål. 
Andel förnybar egenproducerad el av den totala elanvändningen 
Styrelsens bedömning: inte relevant att redovisa förrän vid årsskiftet. 
Miljökrav och sociala krav ska ställas och följas upp vid prioriterade upphand-
lingar 
Styrelsens bedömning: delvis uppfyllt.  

  Tabell 2. Regionstyrelsens bedömningar av indikatorer i delårsrapport 2. 

De delar av rapporteringen som avser intern kontroll behandlas i avsnitt 5.5. 

Kommentar 
Vi bedömer att styrelsen inte har haft en tillräckligt systematisk uppföljning av det 
verksamhetsmässiga resultatet. Styrelsens bedömningar i samband med delårsrap-
porteringarna är till stor del inte möjliga att verifiera. Därtill är delar av rapporte-
ring och bedömningar inte i linje med angivelser i uppföljningsbilagan. Att vissa in-
dikatorer inte följts upp vid delår 1 förklaras enligt uppgift med skrivfel i 
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verksamhetsplanens uppföljningsbilaga. Avsikten var därmed inte följa upp indika-
torerna vid den tidpunkten på grund av att styrelsen och nämnder inte upprättar de-
lårsrapport 1. Av regionledningsförvaltningens delårsrapport 1 anges att uppfölj-
ning sker vid helår och för flertalet indikatorer även vid delår 2. 
Att styrelsen i delårsrapport 1 inte följt upp de tre indikatorer som var avsedda att 
följas upp innebär en avvikelse från verksamhetsplanen. Därtill avviker tidsangivel-
ser enligt delårsrapporten från de som angetts i verksamhetsplanen avseende tre in-
dikatorer (”Digital mognad”, ”Total energianvändning (fastighets- och verksam-
hetsenergi)” samt ”Miljökrav och sociala krav ska ställas och följas upp vid priori-
terade upphandlingar”). Vi rekommenderar styrelsen att tillse att uppföljning sker i 
enlighet med verksamhetsplanen. 
I delårsrapport 2 kan vi för 5 av 6 mål inte verifiera styrelsens bedömningar. Detta 
eftersom de helt eller delvis baserats på förvaltningens rapporterade framdrift för 
planerade, pågående och avslutade aktiviteter. Vilka faktiska effekter sådana aktivi-
teter har gett eller bedöms ge är för oss okänt. Det framgår endast undantagsvis när 
pågående aktiviteter ska vara slutförda. Detsamma gäller i vilken utsträckning re-
spektive del har avgjort bedömningen. Vi rekommenderar styrelsen att tydliggöra 
formerna för bedömning av måluppfyllelse.  
Vi ställer oss liksom i 2024 års granskning tveksamma till ändamålsenligheten i att 
bedömningar till stor del bygger på pågående aktiviteter.  
Vi ser det som problematiskt att styrelsen använder indikatorer vars uppfyllelse 
bygger på om aktiviteter har genomförts snarare än om effekter har åstadkommits 
och en förflyttning har skett. Indikatorn ”Civil beredskap, fortsatt utveckling enligt 
plan” bedöms vara helt uppfylld samtidigt som det anges att mycket arbete återstår 
för att nå önskad förmåga. Styrelsen har inte angett målvärden för 2026 eller 2027 i 
verksamhetsplanen. Enligt verksamhetsplanen ska styrelsen säkerställa att utveckl-
ingen inom regionens övergripande arbete med civil beredskap får effekt. Vi bedö-
mer det som oklart vilken ambition som utgör utgångspunkt för bedömningen av 
om ”implementeringen i förhållande till policy skett i relation till behov av under-
liggande planer och riktlinjer” (en bedömningsparametrarna). 
Mot bakgrund av att styrelsen inte ser bedömningsparametrar som en nivå i mål-
styrningskedjan (se avsnitt 5.1), och i rapporteringen inte använder dem fullt ut i 
enlighet med verksamhetsplanen, ställer vi oss frågande till hur ändamålsenligheten 
i styrelsens styrning och uppföljning har tillgodosetts genom bedömningsparamet-
rar. 
Vad gäller uppföljning genom årsrapporten, se avsnitt 5.3. 

5.2.2 Ekonomisk uppföljning i delårsrapportering 
Enligt resultatrapporten i delårsrapport 1 uppvisar förvaltningens ekonomiska resul-
tat för januari-mars ett överskott på 27 mnkr jämfört med budget varav Vårdvalet 
står för 12 mnkr. I styrelsens samlade bedömning hänförs detta bland annat till att 
vissa projekt och uppdrag ännu inte upparbetats i planerad omfattning och att perso-
nalkostnader varit lägre än budgeterat. För Vårdvalets del beror överskottet främst 
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på lägre kostnader för köpt vård och läkemedel än beräknat. Prognosen för 2025 
anges vara ett överskott på 34 mnkr varav Vårdvalet står för 21 mnkr.  
Enligt delårsrapport 2 visar resultatet för januari-augusti ett överskott med 92 mnkr 
jämfört med budget varav Vårdvalet står för 32 mnkr. Riktade statsbidrag uppges 
vara högre än budgeterat samtidigt som personalkostnader är lägre än budgeterat till 
följd av restriktioner, kostnadsreduceringar och vakanser. Prognosen för 2025 upp-
går till 72,2 mnkr varav Vårdvalet står för 34 mnkr.  
Vidare anges i delårsrapport 2 de budgetförändringar som påverkar styrelsens ram 
samt vilka fullmäktigebeslut som ligger till grund för förändringarna. Totalt har 
budgeten minskats med 114 mnkr, till största del hänförligt till att budget för upp-
drag inom tandvård flyttats från styrelsen till hälso- och sjukvårdsnämnden55.  

Kommentar  
Vi bedömer att styrelsen har en systematisk uppföljning av det ekonomiska resulta-
tet.  
Vad gäller uppföljning genom årsrapporten, se avsnitt 5.4. 

5.2.3 Övrig rapportering till styrelsen 
Återrapporter och informationer har lämnats till styrelsen inför och under verksam-
hetsårets sammanträden. Regiondirektören har i återkommande ärenden rapporterat 
status för pågående uppdrag varpå styrelsen beslutat att lägga informationen till 
handlingarna. Det framgår av sammanträdesprotokoll att styrelsen inför sammanträ-
den har lämnats information av exempelvis ekonomidirektör, hälso- och sjukvårds-
nämnden, HR-direktör och etiska kommittén. 

5.2.4 Åtgärder med anledning av de granskningar som regionens revisorer ge-
nomfört under föregående revisionsår 

Styrelsen har svarat på nedanstående revisionsrapporter. Om beslutet därutöver om-
fattat uppdrag med anledning av granskningen så anges detta. 

• Översiktlig granskning av delårsrapport 202456 

• Granskning av löner57 

• Skydd mot välfärdsbrottslighet58.  
Utöver att avge svar på rapporten gavs fem uppdrag till regiondirektören. 
Första uppdraget avsåg genomförande av en utbildnings- och kommunikat-
ionsinsats. Andra uppdraget avsåg att styrelsens ansvar för regionens interna 
kontroll inarbetas i kommande förslag till reglemente. Tredje uppdraget av-
såg att påtala att skydd mot välfärdsbrottslighet ska inarbetas i befintliga re-
levanta styrdokument när dessa uppdateras. Fjärde uppdraget avsåg att risk 
för brott mot offentlig sektor inarbetas i regiongemensam mall för 

 
55 Regionfullmäktige 2024-11-27 § 148 
56 Regionstyrelsen 2025-02-05 § 9 
57 Regionstyrelsen 2025-03-12 § 37 
58 Regionstyrelsen 2025-05-20 § 98 
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riskanalys. Femte uppdraget avsåg att föreslå och fastställa åtgärder för 
stärkt avtalsuppföljning. Uppdrag 2 och 4 var färdighanterade enligt decem-
ber månads rapportering till styrelsen av uppdrag. 

• Delegering av beslutanderätt59.  
Utöver att avge svar på rapporten gavs två uppdrag till regiondirektören. Det 
första avsåg att revidera delegationsordning och riktlinjen Attest. Det andra 
avsåg översyn av rutiner för dokumentation, registrering och anmälan av de-
legationsbeslut. Båda uppdragen var i december pågående. 

• Hantering av allmänna handlingar60.  
Utöver att avge svar på rapporten uppdrogs till regiondirektören att tillse att 
hantering av allmänna handlingar inarbetas som kategori i regiongemensam 
mall för riskanalys och att uppföljning av planerade insatser återrapporteras 
till regionstyrelsen i december. Återrapportering har skett enligt tidsangi-
velse varpå styrelsen lade informationen till handlingarna61. Vi har noterat 
att hantering av allmänna handlingar inordnats i mallen för riskanalys under 
”säkerhetsrisk, inklusive informationssäkerhetsrisk”62. Regionledningsför-
valtningens riskanalys för 2026 innehåller en risk avseende hantering av all-
männa handlingar63. 

• Systematiskt arbetsmiljöarbete64.  
Utöver att avge svar på rapporten gavs ett uppdrag till regiondirektören om-
fattades fyra delar, bland annat tydliggörande av processer och information 
på intranätet. I december var en av de fyra delarna färdighanterade. 

• Grundläggande granskning av regionstyrelsen 202465.  

• Granskning av bokslut och årsredovisning per 2024-12-3166 

• Översiktlig granskning- Delårsrapport per 2025-08-3167 
Vidare har vi noterat följande pågående uppdrag hänförliga till svar på tidigare års 
revisionsrapporter. 

• Granskning av distansarbete (2023)68 
Ett uppdrag att efter beslut kring framtida organisering av regionens administ-
ration utreda om samordningsansvar för regionens styrdokument ska skapas. 

  

 
59 Regionstyrelsen 2025-05-20 § 99 
60 Regionstyrelsen 2025-05-20 § 100 
61 Regionstyrelsen 2025-12-10 § 299 
62 Kontrollerad 2026-03-04 
63 Dnr 25RS92 
64 Regionstyrelsen 2025-06-03 § 146 
65 Regionstyrelsen 2025-06-03 § 147 
66 Regionstyrelsen 2025-06-03 § 148 
67 Regionstyrelsen 2025-12-10 § 289 
68 Granskningens diarienummer: 22REV30. Styrelsen avgav svar 2023-06-07 § 161. 
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• Granskning av informationssäkerhet – uppföljning och skyddade person-
uppgifter (2024)69 
Ett uppdrag att ta fram riktlinjer för hantering av skyddade personuppgifter. 

Kommentar 
Styrelsen har beslutat om de revisionsrapporter som tillställts den under 2025. För 
vissa rapporter har styrelsen utöver att avge svar även uppdragit åtgärder till region-
direktören. Dessa är delvis färdighanterade. 

5.3 Har styrelsen uppfyllt sina mål för verksamheten?  
Styrelsen bedömer i sin årsrapport att två målområden uppfyllts i hög grad och att 
ett målområde delvis uppfyllts. Styrelsens bedömningar av målområden, mål, indi-
katorer och i förekommande fall bedömningsparametrar framgår nedan.  

5.3.1 Målområde 1: Ett attraktivt Västernorrland med hållbar utveckling 
Målområdet bedöms vara i hög grad uppfyllt. 

Mål 1: Vi agerar som en sammanhållande kraft för en hållbar samhällsutveckling 
Helt uppfyllt. Målets enda indikator uppnådde sitt målvärde.  

Indikator med målnivå och utfall 2025  

1. Antal beslut i Regionala samverkansrådet som föregåtts av gemensam dialog. 
Mål: 6. Utfall: 13.  

Därutöver baseras bedömningen på förvaltningens rapporterade framdrift i arbetet.  

Mål 2: Vi främjar förutsättningarna för en god och jämlik folkhälsa i Västernorr-
land 
Delvis uppfyllt. En indikator har delvis uppfyllts, en ej uppfyllts och två bedöms inte. 

Indikatorer med målnivå och utfall 2025 

1. Samverkan sker genom HälSam i enlighet med dess syfte och mål 
Mål: Ja. Utfall: Delvis. 

2. (Kluster) Nära vård-omställning delperspektiv: Från reaktiv till proaktiv och häl-
sofrämjande 
Mål: Ja.  Utfall: Ej uppfyllt. 

3. Samverkan inom ramen för Programmet God och nära vård har utvecklats i en-
lighet med syfte och mål. 
Mål: Ja. Utfall: Kan ej bedömas. 

4. Horisontella perspektiv beaktas när beslutsunderlag tas fram 
Mål: Ja. Utfall: Kan ej bedömas.  

För indikator 1 kan vi inte utläsa på vilka grunder bedömningen gjorts. 

 
69 Granskningens diarienummer: 23REV41. Styrelsen avgav svar 2024-04-10 § 84. 
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Indikator 2 (ej uppfylld) har två bedömningsparametrar. Den ena (ej uppfylld) rör 
utförda hälsosamtal och uppges ha påverkats av byte av vårdinformationssystem. 
För den andra; ”Levnadsvanor, identifikation och åtgärder – enheter som nått kra-
ven för prestationsbaserad ersättning”, når ingen vård- eller hälsocentral kravet. Det 
framhålls att det från 2025 inte finns prestationskrav för ersättning och att detta på-
verkar i vilken utsträckning registreringar gjorts.   
Indikator 3 uppges inte kunna bedömas eftersom programmet upphört. 
Indikator 4 uppges inte kunna bedömas bland annat eftersom befintlig mall för tjäns-
teutlåtanden inte stödjer dokumentation av ställningstaganden av horisontella per-
spektiv. Styrelsen ser det som rimligt att anta att horisontella perspektiv sannolikt be-
aktats i många fall. Vi kan inte verifiera om perspektiven har beaktats i de ärenden 
som styrelsen beslutat om eftersom tjänsteutlåtandena inte har en sådan utformning. 
Därutöver baseras bedömningen på framdrift som rapporterats från regionlednings-
förvaltningen. Det anges att förvaltningen bedömer att målet i hög grad uppfyllts. 

Kommentar 
Nedan framgår våra bedömningar av måluppfyllelsen, baserat på den information 
som framgår av styrelsens årsrapport. 
Styrelsen bedömer att mål 1 är helt uppfyllt. Bedömningen bygger både på en indi-
kators utfall och framdrift i arbetet/aktiviteter som rapporterats från förvaltningen. I 
vilken utsträckning respektive del avgjort bedömningen har vi ingen närmare in-
formation om. Detsamma gäller i vilken utsträckning genomförda aktiviteter har 
gett effekt eller planerade aktiviteter bedöms ge en framtida effekt. Det framgår 
endast undantagsvis när pågående aktiviteter ska vara slutförda. Vi kan av dessa 
skäl inte verifiera styrelsens bedömning.  
Vi kan inte heller verifiera styrelsens bedömning att mål 2 har delvis uppfyllts. En 
av indikatorerna har bedömts vara delvis uppfylld utan att bedömningsgrunderna 
framgår, en indikator har ej uppfyllts och två uppges inte kunna bedömas. För en 
indikator uppfattar vi att styrelsen vägt in i sin bedömning att det är rimligt att anta 
att horisontella perspektiv sannolikt beaktas i många fall. Vi har inte möjlighet att 
bedöma styrelsens antagande. Vi kan inte heller verifiera den del av bedömningen 
som baseras på framdrift som rapporterats från förvaltningen av samma skäl som 
angetts för föregående mål.  

5.3.2 Målområde 2: Region Västernorrland utvecklar arbetet för en god, jäm-
lik och nära vård 

Målområdet bedöms vara i hög grad uppfyllt.  

Mål 1: Vi erbjuder vård som utgår från individens behov och är tillgänglig 
Delvis uppfyllt. 

Indikatorer med målnivå och utfall 2025  

1. (Kluster) Nära Vård-omställning, delperspektiv: Från isolerade vård- och om-
sorgsinsatser till samordning utifrån personens fokus. 
Mål: Ja. Utfall: helt uppfylld. 
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Indikatorer med målnivå och utfall 2025  
2. (Kluster) Nära Vård-omställning, delperspektiv: Från patienter som passiva motta-

gare till aktiva medskapare 
Mål: Ja. Utfall: ej uppfyllt. 

3. (Kluster) Nära Vård-omställning, delperspektiv: från fokus på organisation till fo-
kus på person och relation 
Mål: Ja. Utfall: ej uppfyllt. 

Styrelsens bedömning att indikator 1 helt har uppfyllts är i linje med bedömnings-
grunderna i uppföljningsbilagan eftersom samtliga tre bedömningsparametrar som 
redovisas har uppnått sina målvärden.  
För indikator 2 baseras bedömningen på att ingen av de två bedömningsparamet-
rarna (”undvikbar slutenvård hos personer med kroniska tillstånd” respektive ”di-
mensionsvärde, information och kunskap (primärvård”) uppfyllt sina målvärden.  
Inte heller för indikator 3 når bedömningsparametrarna sina målvärden (kontinui-
tetsindex för patienter med kronisk sjukdom i primärvård” respektive ”medicinsk 
bedömning av legitimerad vårdpersonal inom 3 dagar (primärvård)”). 
Vidare anges att styrelsen med vissa förbehåll baserar sin bedömning på indikato-
rernas utfall. Vad vi förstår syftar förbehållet på att bedömningsparametrarna för in-
dikator 3 kan ha påverkats av bytet av vårdinformationssystem. 
Bedömningen av måluppfyllelse baseras även på framdrift i arbetet som rapporteras 
från regionledningsförvaltningen.  

Mål 2: Vi bedriver kunskapsbaserad, trygg och säker hälso- och sjukvård samt tandvård  
Helt uppfyllt.  

Indikatorer med målnivå och utfall 2025 

1. Hållbart säkerhetsengagemang (HSE) övergripande index 
Mål: Högre än 75. Utfall: 78. 

2. Verksamheter med upprättad patientsäkerhetsberättelse (primärvård) 
Mål: 100%. Utfall: 100% 

Båda indikatorerna uppnår sina målvärden. Bedömningen baseras även på framdrift 
som i arbetet som rapporteras från regionledningsförvaltningen.  

Kommentar 
Nedan framgår våra bedömningar av måluppfyllelsen, baserat på den information 
som framgår av styrelsens årsrapport. 
Att mål 1 delvis har uppfyllts baserar styrelsen på att en indikator helt uppfyllts och 
två ej uppfyllts (varav en indikator uppges ha påverkats av bytet av vårdinformat-
ionssystem). Huruvida en indikators fulla uppfyllelse kan väga upp att två indikato-
rer inte har uppfyllts är inte möjligt för oss att bedöma. Våra förutsättningar för att 
verifiera styrelsens bedömning försämras ytterligare av att styrelsen i sin bedöm-
ning vägt in framdrift som rapporterats från förvaltningen. 
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Vi delar styrelsens bedömning att mål 2 uppfyllts baserat på att målets två indikato-
rer har uppfyllt sina målvärden. Vi kan däremot inte verifiera den del av styrelsens 
bedömning som baserats på framdrift som rapporterats av förvaltningen.   

5.3.3 Målområde 3: Vi skapar mervärde för befolkningen genom vår verksam-
het 

Målområdet bedöms vara delvis uppfyllt. 

Mål 1: Vi erbjuder attraktiva arbetsplatser för medarbetare och chefer  
Delvis uppfyllt. Av 6 indikatorer är 3 uppfyllda, 2 delvis uppfyllda och 1 ej uppfyllt. 

Mål 
Indikatorer och målnivåer för 2025  

1. Hållbart medarbetarengagemang, totalindex 
Mål: RVN 78, RLF 77. Utfall: RVN 79, RLF 79.  

2. Hållbart medarbetarengagemang, Delindex Motivation 
Mål: RVN 80, RLF 77. Utfall: RVN 80, RLF 78. 

3. HME, Delindex Ledarskap 
Mål: RVN 81, RLF 81. Utfall: RVN 82, RLF 82. 

4. (Kluster) Stärkt kompetensförsörjning – regionövergripande utveckling. 
Mål: Ja. Utfall: delvis uppfyllt. 

5. (Kluster) Goda förutsättningar för hållbart ledarskap: antal medarbetare per chef 
Mål: Ja. Utfall: delvis uppfyllt. 

6. Andel yrken med fastställd karriärmodell 
Mål: 10%. Utfall: 0%. 

 
Indikator 1–3, hänförliga till en medarbetarundersökning, har uppfyllt sina målvärden.  
Indikator 4 har 5 underliggande bedömningsparametrar. Av dessa når 2 sina mål 
medan 3 inte gör det. Indikator 5 bygger på 2 bedömningsparametrar varav 1 upp-
fyller sitt målvärde. För båda indikatorerna är styrelsens bedömning i linje med be-
dömningsgrunderna enligt uppföljningsbilagan. 
För indikator 6 har det tagits fram en regionövergripande karriärmodell men mo-
dellen har inte konkretiserats i karriärmodeller för några specifika yrken. 
Bedömningen av måluppfyllelse baseras även på framdrift i arbetet som rapporte-
rats från förvaltningen.  
Mål 2: Vi främjar samverkan, innovation och utveckling  
I hög grad uppfyllt. Av målets 6 indikatorer har 4 uppfyllts och 1 delvis uppfyllts 
medan 1 indikator inte kan bedömas. 
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Indikatorer och målnivåer för 2025  

1. HME, Delindex styrning 
Mål: RVN 74, RLF 72. Utfall: RVN 75, RLF 76. 

2. Digital mognad 
Mål: Arbete fortgår i enlighet med upprättad handlingsplan för att öka regionens digitala mognad.  
Utfall: kan ej bedömas. 

3. Civil beredskap, fortsatt utveckling 
Mål: Ja. Utfall: helt uppfyllt. 

4. Total energianvändning (fastighets- och verksamhetsenergi) 
Mål: reducerad energianvändning med 2% i jämförelse med föregående år (65 266). Utfall: 64 131. 

5. Andel förnybar egenproducerad el av den totala elanvändningen 
Mål: ökning med 0,5% per år (3,1%). Utfall: 3,2%. 

6. Miljökrav och sociala krav ska ställas och följas upp vid prioriterade upphandlingar 
Mål: Ja. Utfall: delvis uppfyllt. 

 
Indikator 1, 3, 4 och 5 uppnår sina målvärden. 
Anledningen till att indikator 2 inte kan bedömas uppges vara att det inte finns en 
etablerad och tillförlitlig mätmodell. 
Att indikator 6 delvis uppfyllts beskrivs bero på att uppföljningen av ställda krav 
inte varit tillräcklig, hänförligt till vakanser. 

Kommentar 
Nedan framgår våra bedömningar av måluppfyllelsen, baserat på den information 
som framgår av styrelsens årsrapport. 
Vi delar styrelsens bedömning att mål 1 delvis uppfyllts givet indikatorernas utfall. 
Vi kan däremot inte verifiera den del av styrelsens bedömning som baserats på 
framdrift som rapporterats av förvaltningen.   
Vi delar huvudsakligen även styrelsens bedömning att mål 2 delvis uppfyllts ef-
tersom indikatorerna som bedömts till största del uppfyllts. Se dock våra kommen-
tarer om indikatorn ”civil beredskap, fortsatt utveckling” i avsnitt 5.2.1. 
Vi kan i övrigt konstatera att målvärdena för HME i flera fall uppgår till en högre 
nivå för ”RVN” än för regionledningsförvaltningen. 

5.4 Har styrelsen genomfört verksamheten inom de ekonomiska 
ramarna? 

Resultatet för 2025 visar enligt årsrapporten ett överskott på 88,2 mnkr varav Vård-
val står för 36 mnkr.  
Verksamhetens intäkter är högre än budgeterat. Den största budgetavvikelsen är att 
riktade statsbidrag varit 13,6 mnkr högre än budget. 
Samtidigt har kostnaderna varit lägre än budget. Personalkostnaderna har varit 21 
mnkr lägre än budgeterat på grund av vakanta tjänster. Köpt vård understiger bud-
get med 17,1 mnkr beroende på att lägre kostnader för AT-, BT- och ST-läkare re-
spektive kostnader för tandvårdsersättning. Därtill har även kostnader för läkeme-
delskostnader varit 9 mnkr lägre än budget.  
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Resultatet överstiger prognosen i delårsrapport 2 som uppgick till 72,2 mnkr. 
Styrelsens årsbudget uppgick till 2 365 mnkr. I årsrapporten redogörs, liksom i de-
lårsrapport 2, vilka budgetpåverkande beslut som fattats av fullmäktige samt storle-
ken på budgetpåverkan. Totalt har styrelsens budget minskat med 112 mnkr till 
följd av fullmäktiges beslut varav Vårdvalets budget minskat med 127 mnkr. 

Kommentar  
Vi bedömer att styrelsen genomfört verksamheten inom de ekonomiska ramarna. 

5.5 Har styrelsen ett systematiskt arbete med sin interna kon-
troll? 

5.5.1 Styrelsens internkontrollplan 2025 
Styrelsen ska se till att den interna kontrollen är tillräcklig för att förebygga fel och 
oegentligheter i verksamheten70 och att riskanalyser genomförs inom ramen för sitt 
ansvarsområde71. Med dessa som grund ska en plan för uppföljning av intern kon-
troll beslutas. Internkontrollplanen ska bygga på en dokumenterad bedömning av 
risker utifrån väsentlighet och sannolikhet. Styrelsen ska se till att resultatet av upp-
följningen rapporteras löpande i enlighet med planen. 
De fem områdena i styrelsens internkontrollplan, som fastställts i december 202472, är:  

1. Kundfordringar 
2. Bisysslor 
3. Fakturor avseende inhyrd personal 
4. Intern representation 
5. Välfärdsbrott 

Samtliga ska rapporteras vid delår 2 och helår. Område 1–4 ingick även i 2024 års 
internkontrollplan.  
Riskområdena är regionövergripande enligt delårsrapport 2. Vi har inte kunnat här-
leda i andra dokument att riskområdena är regionövergripande snarare än att de av-
ser styrelsen som egen nämnd. Beslutet att fastställa internkontrollplanen löd ”att 
fastställa Internkontrollplan 2025 inom Regionstyrelsens ansvarsområde”.  
Riskområden och kontrollaktiviteter har enligt internkontrollplanen tagit utgångs-
punkt i bland annat riskanalys på förvaltningsnivå. Förvaltningens riskanalys finns 
bilagd ärendet då internkontrollplanen fastställdes. Styrelsens riskområden relaterar 
enligt vår bedömning till regionledningsförvaltningens riskanalys. Internkontroll-
planen innehåller utöver styrelsens egna riskområden även en hänvisning till risk-
området: ”Förvaltningens egna identifierade viktiga riskområden”. Regionlednings-
förvaltningens riskanalys innehåller totalt 18 risker.  

 
70 Kommunallag (2017:725) samt riktlinjen Intern styrning och kontroll. 
71 Riktlinjen Intern styrning och kontroll. 
72 Fastställd av regionstyrelsen 2024-12-17 § 270. Dnr 24RS10544. 
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Av ärendet då internkontrollplanen fastställdes framgår att ledamöterna under över-
läggningarna enats om ett uppdrag till regiondirektören förtydliga riskanalysen. Det 
gavs inte via en beslutad att-sats utan i ett avsnitt rubricerat ”Under överläggning-
arna”. Vi har av tjänsteperson tagit del av uppgiften att uppdraget avsåg ett förbätt-
ringsarbete som planerades vid tidpunkten och pågått under 2025; ”att säkerställa 
hur förvaltning och styrelse skulle få till ett än mer systematiskt arbete kring riska-
nalyser”. Vi har inte noterat i styrelsens protokoll att återrapportering har skett un-
der 2025 som är tydligt hänförlig till uppdraget. Det har exempelvis inte inordnats i 
regiondirektörens rapportering av pågående uppdrag. Vi har noterat att internkon-
trollplan för 2026 innehåller ett riskområde som beskrivs ”att regionledningsför-
valtningen inte arbetar aktivt med de risker förvaltningen identifierat i sin riskana-
lys”73. Enligt uppgift hör detta dock inte samman med uppdraget.  

Kommentar  
Vi bedömer att internkontrollplanen uppfyller riktlinjen Intern styrning och kon-
trolls krav på innehåll och former för fastställande. Vi gör samma bedömning för 
regionledningsförvaltningens riskanalys. 
Vi anser emellertid, liksom i föregående års granskning, att det bör framgå av intern-
kontrollplanen att/om områdena är av regionövergripande karaktär. Vi har endast no-
terat detta i delårsrapport 2. Som vi tolkar riktlinjen Intern styrning och kontroll är 
utgångspunkten att internkontrollplanen ska utgå från rollen som egen nämnd. Där 
anges att styrelsen har samma ansvar som nämnderna för den verksamhet den direkt 
ansvarar för och att varje nämnd ska tillse att riskanalyser genomförs inom ramen för 
sina ansvarsområden. Vi bedömde i granskningen Skydd mot oegentligheter74 att det 
fanns oklarheter över vilken roll styrelsen och dess förvaltning har för regiongemen-
samma processer och rekommenderade styrelsen att tydliggöra ansvaret. 
Vi anser att styrelsens uppdrag bör utges via fattade beslut och inordnas i ordinarie 
rutiner för uppföljning.  
Regionledningsförvaltningen hade i sin riskanalys för 2024 risken ”Risk att inte 
leva upp till lagens krav inom relevanta områden”. Vi bedömde att risken var otyd-
lig och det framgick inte vilka områden som beaktats. I förvaltningens årsrapport 
2024 angavs angående risken att:  

Det har varit svårt att finna specifika områden där riskerna varit eller 
befarats vara högre än andra. Fortsättningsvis behöver identifiering, 
hantering och förbättringar i detta avseende hitta rimliga arbetsformer 
och ansvarsfördelning.  

En motsvarande risk i 2025 års riskanalys lyder ”Risk att vi inte följer lagar, avtal 
och riktlinjer”. Det framgår inte av riskanalysen eller rapporter vilka lagar, avtal 
och riktlinjer som avsetts att beaktas. Vi har således inte kunnat se att förvaltningen 
verkställt sin avsikt att identifiera specifika områden.  
Det är inte möjligt för oss att bedöma om samtliga väsentliga risker identifierats. Vi 
har dock i tidigare granskningar (grundläggande granskningar av regionstyrelsen 

 
73 Dnr 25RS611. Fastställd 2025-12-10 § 295 
74 Dnr 23REV51 
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202375 respektive 202476 samt Granskning av löner77) noterat att löneutbetalnings-
processen inte inordnats i riskanalysen. Detsamma gäller 2025 års riskanalys. 

5.5.2 Uppföljning och återrapportering 
Styrelsen ska tillse att resultatet av internkontrollplanens uppföljning rapporteras 
enligt planens angivelser78. Löpande och separata uppföljningar ska ske avseende 
om organisationens interna styrning och kontroll faktiskt fungerar.  
Riskområdena ska rapporteras vid delår 2 och helår. Området som rör förvaltning-
ens risker ska även rapporteras sammanfattat vid delår 1.  
Samtliga förvaltningens risker ska enligt riskanalysen rapporteras för helåret, mer-
parten av riskerna även vid delår 2 och vissa vid delår 1. 

Delårsrapport 1 
För delår 1 var rapportering inte aktuell för styrelsens del. Förvaltningen återrap-
porterade de tre risker som var avsedda att rapporteras. Det omfattade status och 
planerade/vidtagna åtgärder. Fortsatta åtgärder sågs som nödvändiga.  

Delårsrapport 2 
I en bilaga till styrelsens delårsrapport 2 anges att: 

Regionstyrelsens internkontrollplan 2025 innehåller fem regionövergri-
pande riskområden. För samtliga rapporteras att arbete pågår, och fler 
aktiviteter planeras. Sammantaget bedöms framdriften därför som god; 
åtgärderna bidrar till en tillräcklig intern kontroll. Dock väntas två risk-
områden inte bli helt färdiga under året. 

Bedömningen har gjorts av regiondirektören. Enligt funktionsdirektör Planering 
och politiskt stöd godkänns bedömningen genom styrelsens fastställande av rappor-
ten.  
Varje riskområde kommenteras med genomförda och planerade åtgärder. Det fram-
går inte bedömningar om i vilken riktning och omfattning åtgärderna påverkat risk-
områdena. Uppföljningens resultat framgår för ett riskområde; intern representat-
ion. Ett stickprov hade visat på vissa brister. Urvalet bestod av 17 fakturor. Det 
framgår inte hur många fakturor som uppvisat brister. 
Ett av riskområdena som inte väntas bli färdigt under året är fakturor avseende in-
hyrd personal. Detta på grund av integrering av systemstöd för avrop och sche-
maläggning vad gäller hyrpersonalens personuppgifter och uppdrag. Det framgår 
inte av delårsrapport 2 vilket det andra riskområdet är, men enligt årsrapporten rör 
det sig om intern representation.   

 
75 Dnr 23REV50 
76 Dnr 24REV46 
77 24REV34 
78 Riktlinjen Intern styrning och kontroll 
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Årsrapport 
I styrelsens årsrapport för 2025 anges att: 

Flera åtgärder har skett under året, vilka samlat bedöms ha bidragit till 
en god intern kontroll. Dock noteras fördröjningar i ett par fall, varför 
arbete kommer att fortgå även 2026. 

Bedömningen har gjorts av regiondirektören. Styrelsens bedömning uttrycks inte. 
Enligt uppgift godkänns bedömningen, liksom för delårsrapport 2, genom styrel-
sens fastställande av rapporten. 
Vad gäller uppföljningens resultat kan följande utläsas för respektive område.  

• Kundfordringar: Under året har kvalitetssäkring av processer skett och det 
bedöms att åtgärderna säkrar samma säkerhetsnivå som tidigare.  

• Välfärdsbrott: bedömningen görs att det inte finns anledning att tro att om-
råden med hög risk inom regionen skulle vara andra än de som identifierats 
av andra regioner samt nationellt. 

• Fakturor avseende inhyrd personal: det uppges finnas en minskad risk för 
bristande uppföljning/fakturering till följd av insatser för att utveckla upp-
följningssystem för inhyrd personal.  

• Intern representation: i ett stickprov har vissa brister noterats. Inget kvanti-
tativt utfall anges. I delårsrapport 2 framkom att i ett urval av 17 fakturor vi-
sades vissa brister, dock utan angivelse om antalet fakturor som uppvisat 
brister. 

• Bisysslor: En granskning av samtliga chefer och ett urval av yrken, totalt 
507 personer, visade att 6% har en bisyssla trots att de anmält att de an-
tingen inte har bisyssla eller ej besvarat frågan. Kontrollen omfattade inte 
om bisysslan är förtroendeskadlig utan endast avvikelser från registrerings-
rutinen. I den del som avser chefer uppges det synas en förbättring över tid. 

Varken fakturor avseende inhyrd personal eller intern representation ingår i styrel-
sens internkontrollplan för 2026. Vi uppfattar därmed att fortsatta arbeten inte av-
setts att hanteras inom ramen för en internkontrollplanen79. 
I årsrapporten bedömer regiondirektören sammantaget att intern kontroll med rim-
lig säkerhet har uppnåtts. Det framgår inte om styrelsen delar bedömningen. 
I förvaltningens rapportering av sin riskanalys kommenteras 17 risker i en bilaga till 
förvaltningens årsrapport för 2025, främst avseende genomförda eller planerade ak-
tiviteter80. Det uttrycks att 4 av riskerna minskat. I övrigt uppfattar vi att rapporte-
ringen i huvudsak inte uttrycker riskernas nuvarande status, utveckling eller om 
detta bedöms vara tillfredsställande. En samlad bedömning görs att en tillräcklig in-
tern styrning och kontroll delvis har åstadkommits. Detta motiveras med att ett 

 
79 Regionstyrelsen 2025-12-10 § 295 
80 Förvaltningens riskanalys innehåller 18 risker. Risk avseende bisysslor återfinns i både styrelsens 
internkontrollplan och förvaltningens riskanalys. I rapporteringen har bisysslor endast inordnats i 
rapporteringen av styrelsens riskområden. 
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omfattande och strukturerat arbete genomförts med generellt god effekt som stärkt 
den interna kontrollen. Samtidigt anges att flera risker endast delvis reducerats. 
En iakttagelse är att förvaltningens rapportering innehåller information om ett kom-
petensförsörjningsprogram som revisorerna granskat under 202681. Det rör risken 
att ”brist på resurser och kompetens kan leda till att ekonomiska effekter inte upp-
nås”. Rapporteringen anger att ”flera projekt i kompetensförsörjningsprogrammet 
kommer att slutrapportera i början av 2026 och effekter kan då bedömas”. Gransk-
ningen visade emellertid att kompetensförsörjningsprogrammets avsedda effekter 
inte tydliggjorts. Inte heller former eller tidpunkter för mätningar eller jämförelser. 
Att programmets effekter ska bedömas i början av 2026 (vilket är kort efter pro-
grammets avveckling) är inte samstämmigt med vad som framkom i granskningen. 
I mars 2025 återrapporterades styrelsen riskområdena i 2024 års internkontroll-
plan82. Då ingick fem regionövergripande områden: kundfordringar och kredite-
ringar, bisysslor, fakturor avseende inhyrd personal, intern representation och for-
donsflotta. Rapporteringen omfattade genomförda åtgärder och kontroller, kontrol-
lernas resultat och planerade fortsatta åtgärder. Fyra områden kvarstod i 2025 års 
internkontrollplan eftersom riskerna inte ansågs vara fullt ut hanterade. Styrelsen 
beslutade att lägga informationen till handlingarna. Vi uppfattar inte att rapporte-
ringen ger uttryck för allvarliga avvikelser för något av områdena. 

Kommentar  
Vi bedömer att styrelsens uppföljning och återrapportering av internkontrollplanen 
inte är fullt ut tillräcklig.  
Styrelsen ska tillse att resultatet av uppföljningen rapporteras löpande i enlighet 
med internkontrollplanens angivelser. Vi bedömer att informationen som redovisas 
till stor del rör genomförda och planerade åtgärder och i mindre utsträckning upp-
följningens resultat, riskområdenas/riskernas utveckling och status och huruvida 
detta bedöms vara tillfredsställande. Detta gäller i synnerhet området som avser för-
valtningens risker. Vi bedömer att styrelsens egna riskområden i större utsträckning 
innehåller information om resultat. Vi rekommenderar att uppföljningens resultat 
tydliggörs i rapporteringen avseende intern kontroll. 
Vi ställer oss undrande till om den sammantagna bedömningen i delårsrapport 2 att 
framdriften är god och att åtgärderna bidrar till en tillräcklig intern kontroll är att 
likställa med att den interna kontrollen faktiskt bedöms vara tillräcklig. 
Enligt både kommunallagen och riktlinjen Intern styrning och kontroll ska nämn-
derna se till att den interna kontrollen är tillräcklig. Vi har i rapporteringar inte tagit 
del av styrelsens uttryck/ställningstagande om den interna kontrollen. Det kan inte 
utläsas om styrelsen delar regiondirektörens bedömningar, annat än att styrelsen 
fastställt rapporterna där bedömningarna ingår.  
  

 
81 Revisionsrapporten Kompetensförsörjning. Dnr 25REV65 
82 Regionstyrelsen 2025-03-12 § 40 
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5.5.3 Styrelsens ledande och samordnande roll avseende internkontroll 
Styrelsen har enligt riktlinjen Intern styrning och kontroll, som styrelsen fastställt, 
ett särskilt ansvar avseende internkontroll. Ansvaret innefattar att se till att riktlinjer 
utfärdas och följs och att bevaka att övriga nämnders arbetssätt för intern styrning 
och kontroll är tillfredsställande. Enligt funktionsdirektör Planering och politiskt 
stöd hanteras detta genom att en samlad bedömning görs i regionens övergripande 
delårsrapport och årsredovisning och tillställs fullmäktige. Av delårsrapporten per 
januari-augusti 2025 framgår att ”den samlade bedömningen vid delåret är att på-
gående, genomförda och planerade åtgärder förefaller vara väl avvägda och genom-
tänkta, och att de tillsammans bidrar till att uppnå en tillräcklig intern kontroll, med 
en rimlig grad av säkerhet, inom regionens samlade verksamhet”. 
Vi har inte noterat att riktlinjer om intern kontroll fastställts eller reviderats under 
2025. 
Styrelsen har behandlat 2025 års internkontrollplaner för hälso- och sjukvårds-
nämnden83, regionala utvecklingsnämnden84, företagshälsovårdsnämnden85 och 
kostnämnden Sollefteå86. Styrelsen har för respektive ärende beslutat att lägga in-
formationen till handlingarna.  
Vidare har styrelsen delgivits nämnders delårsrapport 1 och 2 där avsnitt som rör 
intern styrning och kontroll ingår. Vad gäller delårsrapport 1 delgavs styrelsen i 
juni delårsrapporter för hälso- och sjukvårdsnämnden och regionala utvecklings-
nämnden87. Vad gäller delårsrapport 2 behandlade styrelsen i oktober delårsrappor-
ter för hälso- och sjukvårdsnämnden88, regionala utvecklingsnämnden89, företags-
hälsovårdsnämnden90, kostnämnden Sollefteå91 och kostnämnden Örnsköldsvik92. 

Kommentar  
Vi bedömer att styrelsens ledande och samordnande roll avseende internkontroll ut-
förts i enlighet med den ansvarstilldelning som styrelsen fastställt.  

5.6 Har styrelsen en tillräcklig intern kontroll av styrelsens och 
fullmäktiges beslutade uppdrag? 

Styrelsens beslutade uppdrag till regiondirektören har återrapporterats löpande vid 
styrelsens sammanträden samt diarieförts93. Vid sammanträdet i december återrap-
porterades uppdrag hänförliga till ett 20-tal ärenden. Styrelsen har för samtliga åter-
rapporteringar beslutat att lägga informationen till handlingarna.  

 
83 Regionstyrelsen 2025-02-05 § 18 
84 Regionstyrelsen 2024-02-05 § 20 
85 Regionstyrelsen 2025-02-05 § 21 
86 Regionstyrelsen 2025-02-05 § 22 
87 Regionstyrelsen 2025-06-03 § 183 
88 Regionstyrelsen 2025-10-23 § 226 
89 Regionstyrelsen 2025-10-23 § 227 
90 Regionstyrelsen 2025-10-23 § 223 
91 Regionstyrelsen 2025-10-23 § 219 
92 Regionstyrelsen 2025-10-23 § 221 
93 25RS76 
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Vi har i två fördjupade granskningar under 2025 noterat information i rapporte-
ringen som inte varit aktuell vad gäller status för enskilda uppdrag: 

• I granskningen Informationssäkerhet - skyddade personuppgifter granskades 
om styrelsens uppdrag att ta fram riktlinjer för hanteringen av skyddade per-
sonuppgifter verkställts. I månadsrapporten för maj 2025 angavs att arbetet 
var planerat att kunna starta under försommaren. Enligt en intervju som 
hölls i juni var dock inget arbete planerat i den berörda enheten som hade att 
hantera denna ambition. 

• I granskningen Kompetensförsörjning94 granskades ett uppdrag till regiondi-
rektören att utreda införandet av bemanningsteam/rekryteringsteam för 
hälso- och sjukvårdsverksamheten95. Uppdragets statusangivelse i månads-
rapporten för november 2025 antydde att arbetet hanterades inom ramen för 
ett pågående kompetensförsörjningsprogram, men granskningen visade att 
inget sådant arbete pågått inom ramen för programmet efter december 2024. 
Vi rekommenderade regionstyrelsen att säkerställa former för att den rap-
portering styrelsen delges är relevant och aktuell. 

Vad gäller fullmäktiges beslutade uppdrag ansvarar styrelsen för att beslut verk-
ställs och att uppdrag som fullmäktige har överlämnat fullgörs96. I fullmäktiges och 
styrelsens protokoll har vi inte kunnat se att styrelsen systematiskt återrapporterat 
fullmäktiges uppdrag på samma sätt som regiondirektören återrapporterat styrelsens 
uppdrag. Vad vi förstår finns det inte en sammanställd dokumentation över full-
mäktiges uppdrag till styrelsen.  
I granskningen Ärendehantering – verkställighet av fullmäktiges beslut samt mot-
ioner97 bedömdes att former inte säkerställts för en tillräcklig uppföljning och åter-
rapportering av fullmäktiges uppdrag. Styrelsen rekommenderades att tillse att for-
mer för rapportering tydliggörs. I sitt yttrande uppgav styrelsen att former för upp-
följning ingick i processer som vid tillfället pågick vad gäller ärendehantering98. Av 
vad vi kunnat utläsa av 2025 års fullmäktigeprotokoll har former för uppföljning 
inte upprättats. Vi har noterat att styrelsen under 2025 reviderat riktlinjen Diariefö-
ring och ärendehantering men kan inte se att den reviderade riktlinjen uttryckligen 
omfattar uppföljning av fullmäktiges uppdrag99. 
Styrelsen ska en gång per år till fullmäktige redovisa motioner vars beredning inte 
avslutats inom ett år100. Styrelsen behandlade i april 2025 en sådan redovisning om-
fattandes 9 motioner från 2021–2023 och föreslog fullmäktige att lägga redovis-
ningen till handlingarna101. Förslaget beslutades senare av fullmäktige102. Under 

 
94 Dnr 25REV65 
95 Regionstyrelsen 2023-06-07 § 175 
96 Reglemente för regionstyrelsen, hälso- och sjukvårdsnämnden och regionala 
utvecklingsnämnden 2023–2026. Dokumentnr 371678 / Version 5. 
97 Dnr 24REV36 
98 Regionstyrelsen 2024-10-18 § 215 
99 Regionstyrelsen 2025-06-03 § 145  
100 Regionfullmäktiges arbetsordning § 61. Dokumentnr 505365 / Version 2 
101 Regionstyrelsen 2025-04-02 § 69 
102 Regionfullmäktige 2025-04-14—15 § 52 
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återstående del av 2025 har samtliga redovisade motioner antingen bifallits, avsla-
gits eller besvarats av fullmäktige på styrelsens förslag. 

Kommentar  
Vi bedömer att styrelsens interna kontroll över sina beslutade uppdrag är i huvud-
sak tillräcklig. Vi ser det dock som väsentligt att former för systematisk uppföljning 
och återrapportering säkerställs vad gäller fullmäktiges beslutade uppdrag.  
Vi ser positivt på att styrelsen under 2025 har föreslagit fullmäktige att bifalla, avslå 
eller besvara samtliga motioner vars beredning inte hade avslutats inom ett år.  

5.7 Finns en tillräcklig intern kontroll av verifikationer? 
I granskningen ingår att verifiera om regionstyrelsens interna kontroll är tillräcklig 
avseende verifikationer. Vi har granskat om verifikat för resor, inklusive hotell, inne-
håller erforderliga uppgifter. Vilka uppgifter som ska framgå anges i riktlinjen Resor 
i tjänsten103 och anvisningar i fakturasystemet Proceedo. Riktlinjen anger att alla re-
sor som företas i tjänsten måste redovisas med syfte, på ett sådant sätt att vem som 
helst i efterhand kan förstå varför resan företogs. Vidare anger riktlinjen att fakturor 
ska attesteras av överordnad. Även regionens attestreglemente104 och riktlinjen At-
test105 ger uttryck för detta. Enligt anvisningar i Proceedo ska dokument bifogas fak-
turan som styrker resans syfte. För kontot ”Buss och tåg med företagskort” finns 
emellertid ingen sådan anvisning. Tjänsteresor till annat län och utomlands ska god-
kännas i förväg av närmaste chef via mejl och mejlet ska bifogas fakturan. Vad gäller 
resor utomlands har styrelsen beslutat att resor även ska tillställas inköpsrådet för 
slutligt beslut106. Resor utanför Norden ska attesteras av förvaltningschef.  
Förtroendevaldas resor regleras i arvodesreglerna (avsnitt 1.6)107. Där anges att 
”Under förutsättning att deltagandet beslutats av respektive organ betalas ett arvode 
motsvarande halvdagsarvode om 625 kronor per dag för konferenser, informations-
möten, utbildningar och studiebesök och liknande förrättningar. Av beslutet ska 
även framgå om organet ska betala resor”.  
Vi har granskat 25 verifikat enligt nedanstående fördelning.  

• Hotell/logi Sverige personal (konto 68300): 5 verifikat 
• Biljetter tåg personal (68105): 5 verifikat 
• Resekostnad övrig personal (68900): 5 verifikat 
• Flygbiljetter länet-Stockholm (68110): 4 verifikat 
• Buss och tåg med företagskort (68120): 3 verifikat 
• Biljett inrikesflyg ej länet-Stockholm (68106): 2 verifikat 
• Biljett flyg utland personal (68107): 1 verifikat 

 
103 Dokumentnr 312999 / Version 1 
104 Dokumentnr 371699 / Version 2 
105 Dokumentnr 362814 / Version 1 
106 Regionstyrelsen 2024-02-08 § 5 
107 Arvodesregler för förtroendevalda samt regler för partistöd 2023–2026. Dokumentnr 377336 / 
Version 7 
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Samtliga 25 verifikat omfattas av krav på att resans syfte anges på ett sådant sätt att 
vem som helst i efterhand kan förstå varför resan företogs. Vi bedömer, baserat på 
angivna syften och bifogade dokument, att detta uppfyllts för 17 verifikat.  
Samtliga 25 verifikat omfattas av krav på uppgift om vem resan avser. För 22 veri-
fikat har detta uppfyllts. För samtliga verifikat, där resenär kan utläsas, bedömer vi 
att fakturan har attesterats av överordnad.  
Ett av verifikaten, där resenär kan utläsas, avser en förtroendevald. För detta verifi-
kat har det inte bifogats ett beslut till fakturan som rör deltagandet eller formerna 
för resans betalning. Det har heller inte hänvisats till ett sådant beslut. 
14 verifikat avser tjänsteresor till annat län eller utlandet och omfattas därför av 
krav på att resan godkänts i förväg av chef och att beslutet bifogats fakturan108. För 
6 verifikat har detta uppfyllts. 
Ett verifikat avser en utlandsresa utanför Norden och omfattas därför av krav på 
dels att beslut fattats av inköpsrådet, dels att resan attesteras av förvaltningschef. 
Det har inte bifogats ett beslut av inköpsrådet till fakturan. Vi har därför inte tagit 
del av ett protokollfört beslut i detta avseende. Därtill har den aktuella fakturan inte 
attesterats av förvaltningschef. 
Vi har därutöver noterat 6 felkonterade verifikat. Detta rör främst att ett konto an-
vänts för alla fakturakostnader trots att kostnaderna avsett flera olika restyper, till 
exempel att fakturan avsett logi, tåg, flyg och taxi men att alla kostnader konterats 
som ”Resekostnad övrig personal”. 4 av dessa verifikat innefattar kostnader för 
flygbiljetter. En iakttagelse är att det för två av de aktuella resorna inte bifogats ett i 
förväg godkänt beslut av resenärens chef. 
Totalt sett uppfyller 5 av de 25 granskade verifikaten samtliga krav och anvisningar 
samt har konterats med korrekt konto.  

Kommentar 
Vi bedömer att det inte finns en tillräcklig intern kontroll av verifikationer som rör 
resor. Merparten av de granskade verifikaten har brister i ett eller annat avseende. 
Vanligt förekommande brister är att resans syfte inte redovisats på ett tydligt sätt, 
att överordnad chefs godkännande av resor utanför länet/landet inte bifogats verifi-
katet och att fel konton använts. 
Vidare har granskningen visat att fyra flygresor inte har konterats som flygbiljetter, 
huvudsakligen resor till och från Stockholm. Flygresor omfattas av särskild restrikti-
vitet eftersom riktlinjen Resor i tjänsten anger att ”tjänsteresor i första hand ska ske 
med tåg och inte flyg. Detta gäller i synnerhet resor mellan länet och Stockholm”. 
Att flygresorna inte konterats som flygbiljetter innebär vad vi förstår att de inte med 
enkelhet kan urskiljas i den ekonomiska redovisningen och att ingen klimatkompen-
sation har skett. Riktlinjen Resor i tjänsten anger att val av buss och tåg framför flyg 
är en viktig del i regionens mål för minskad miljöpåverkan och att en avgift erläggs 
till klimatkontot vid flygresor. Enligt intranätet debiteras ett extra påslag med 30 pro-
cent av biljettpriset för flygresor från länet till och från Stockholm vid konteringar på 

 
108 Verifikat som endast rör logi i annat län eller utlandet har inte inkluderats i granskningen. 
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kontot 68110 ”Flygbiljetter länet-Stockholm”109. Detta överförs automatiskt. En följd 
av att fel konto använts bör enligt vår förståelse vara att ingen överföring/klimatkom-
pensation har skett. Vidare har vi för två av de aktuella flygresorna inte kunnat verifi-
era att chef i förväg beslutat att godkänna flygresan. I den blankett som används för 
ändamålet ska färdsätt anges och motiveras110. 
Vi har noterat att det av riktlinjen Resor i tjänsten framgår att ”Information om 
varje företagsresa redovisas i fakturan direkt (datum, tid, på och avstigningsort och 
kostnad) varvid kvitton inte behöver sparas” I samband med införandet av Din Turs 
Företagsportal, som finns på företagets hemsida, under 2025 framgår dock inte 
längre sådan information av fakturorna. I stället anges ”Spec finns i Företagsporta-
len”. Dessa specifikationer behöver därför bifogas fakturorna. Vi rekommenderar 
därför att riktlinjen Resor i tjänsten, som är inaktuell i detta avseende, uppdateras.  

5.8 Har styrelsen upprättat en informationshanteringsplan? 
Det ska finnas en informationshanteringsplan som beskriver styrelsens handlingar 
och hur handlingarna ska hanteras111. Revisorerna noterade i 2023 och 2024 års 
grundläggande granskningar112 att styrelsen upprättat en sådan plan för endast en av 
uppgifterna i sitt reglemente: inköp och upphandling113. Styrelsen har uppgett i sina 
svar på revisionsrapporterna Grundläggande granskning av regionstyrelsen 2024 
och Hantering av allmänna handlingar att informationshanteringsplaner avsågs att 
fastställas under 2025 för förvaltning, verksamheter och enheter under regionstyrel-
sen114. Vi har emellertid noterat i styrelsens protokoll att inga ytterligare informat-
ionshanteringsplaner fastställts under 2025. Enligt uppgift har ett arbete pågått un-
der året och förväntas fortgå under 2026.  
Vidare är styrelsen arkivmyndighet och har som sådan, enligt regionens arkivregle-
mente, ansvar för tillsynen över regionens hantering av allmänna handlingar. Inform-
ationshanteringsplaner förekommer emellertid i liten utsträckning bland övriga 
nämnder. Företagshälsovårdsnämnden och patientnämnden har informationshante-
ringsplaner (upprättad respektive reviderad under 2025), men inte hälso- och sjuk-
vårdsnämnden, regionala utvecklingsnämnden eller kostnämnden Sollefteå. Vad gäl-
ler kostnämnden Örnsköldsvik, för vilken regionen inte är värdkommun, har vi inte 
noterat att en informationshanteringsplan behandlats av regionstyrelsen under 2025. 
Enligt styrelsens svar på den grundläggande granskningen 2024 planeras hälso- och 
sjukvårdsnämnden samt regionala utvecklingsnämnden att fastställa informations-
hanteringsplaner under 2026. Vad vi förstår inväntar hälso- och sjukvårdsnämnden 
att regionledningsförvaltningen ska ta fram en informationshanteringsplan innan 
nämndens eget arbete med informationshanteringsplaner påbörjas. Nämnden hänvi-
sade i sitt svar på 2024 års grundläggande granskning av nämnden till att det pågå 

 
109 Regionens intranät https://intranat.rvn.se/sv/information-och-arbetssatt/service-och-stod-i-arbe-
tet/boka-och-bestall/tjansteresa-och-boende/intern-klimatkompensation/. Kontrollerad 2026-02-18. 
110 Blanketten Beslut om tjänsteresa, tillgänglig via regionens intranät. Kontrollerad 2026-02-18. 
111 Arkivreglemente 2023–2026, dokumentnr 371683 version 2. Fastställd av Regionfullmäktige 
2022-11-03 § 191. 
112 Diarienummer 23REV50 respektive 24REV46. 
113 Diarienummer 22RS1032 
114 Regionstyrelsen 2025-06-03 § 147 respektive 2025-05-20 § 100. 

https://intranat.rvn.se/sv/information-och-arbetssatt/service-och-stod-i-arbetet/boka-och-bestall/tjansteresa-och-boende/intern-klimatkompensation/
https://intranat.rvn.se/sv/information-och-arbetssatt/service-och-stod-i-arbetet/boka-och-bestall/tjansteresa-och-boende/intern-klimatkompensation/
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arbete inom regionledningsförvaltningen att ta fram informationshanteringsplan och 
att det ”kommer att omfatta hälso- och sjukvården i kommande steg”115.  
Styrelsen får enligt arkivreglementet utfärda de riktlinjer som behövs för att säker-
ställa en god hantering av allmänna handlingar inom regionen. Styrelsen uppgav i 
sina tidigare nämnda svar på revisionsrapporter att informationshanteringsplanerna 
ska fastställas enligt en riktlinje som tas fram och som beskriver ansvar inom re-
spektive nämnd. Det har inte fastställts en sådan riktlinje under 2025. Enligt uppgift 
har det under året pågått ett arbete med att ta fram en riktlinje.  

Kommentar 
Vi bedömer att styrelsen inte har uppfyllt arkivreglementets krav på informations-
hanteringsplan, vare sig i egenskap av egen nämnd eller regionens arkivmyndighet. 
Styrelsen har inte verkställt sina ambitioner om att under 2025 ta fram informat-
ionshanteringsplaner för förvaltning, verksamheter och enheter eller en riktlinje. 
Vad gäller styrelsens tillsynsansvar för regionens hantering av allmänna handlingar 
har vi noterat att endast två nämnder (företagshälsovårdsnämnden och patientnämn-
den) upprättat informationshanteringsplaner. 
Revisionen har under ett flertal år uppmärksammat styrelsen på brister inom områ-
det. Vi bedömde i grundläggande granskningar av regionstyrelsen 2023 och 2024 
att styrelsen inte fullföljt sitt ansvar. Vi ställer oss liksom 2024 kritiska till detta och 
rekommenderar att regionstyrelsen upprättar informationshanteringsplaner. 

5.9 Har delegationsbeslut rapporterats löpande till styrelsen? 
Beslut fattade på delegation från styrelsen har under 2025 anmälts vid ett flertal av 
styrelsens sammanträden och bilagts sammanträdesprotokollen. Vi har noterat 12 
bilagda redovisningar.  
I styrelsens delegationsordning finns 33 ärendetyper/beslutstyper med krav på an-
mälan. Varje ärendetyp har ett nummer och en benämning, till exempel 1.1 Teckna 
Region Västernorrlands firma. För 3 av de 12 redovisningarna vi noterat har ären-
detypernas nummer angetts i redovisningen, det vill säga att det angetts med vilket 
stöd i delegationsordningen ett beslut har fattats. Samtliga dessa rör ärendetypen 
6.1 Fastighetsinvesteringar. För övriga beslut kan det till största del tydas, om än 
att det inte uttryckligen framgår, vilken ärendetyp beslutet rör. Vår tolkning är att 
redovisningarna som skett 2025 avser följande delegater och ärendetyper.  

• Regiondirektör: 
o Fastighetsinvesteringar (6.1) 
o Dataskyddsombud (7.1) 

• Enhetschef koncernfastigheter: 
o Fastighetsinvesteringar (6.1) 

 
115 Hälso- och sjukvårdsnämndens svar på revisionsrapporten Grundläggande granskning av Hälso- 
och sjukvårdsnämnden 2024. Hälso- och sjukvårdsnämnden 2025-06-13 § 79. 
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• Finansutskottet:  
o Fastställande av upphandlingsdokumentation, tilldelningsbeslut samt 

undertecknande av tillhörande avtal (5.1) 
• Ordförande: 

o Brådskande beslut (2.1) 
Samtliga redovisade beslut har enligt vår bedömning fattats i enlighet med den vid 
tidpunkten gällande delegationsordningen. 
Regionstyrelsen reviderade sin delegationsordning i december 2025116. Enligt ären-
dets tjänsteutlåtande omfattade revideringen exempelvis omformuleringar och för-
tydliganden, tillägg om att skäl till brådskande beslut ska dokumenteras och nya de-
legationer om att ingå förlikningar respektive direktupphandlingar. Samtliga beslut 
som redovisats under 2025 har emellertid fattats innan dess och omfattas därför av 
den föregående delegationsordningen.  
Anmälan till styrelsen ska enligt delegationsordningen ske snarast möjligt. Vi bedö-
mer att detta till största del uppfyllts. Det förekommer dock beslut där flera styrel-
sesammanträden passerat mellan beslutsdatumet och anmälan. Vid styrelsens sam-
manträde i juni 2025 redovisades flera beslut som fattats i mars och vid sammanträ-
det i december redovisades ett tiotal beslut som fattats under maj-september. 

Kommentar 
Vi bedömer att delegationsbeslut har rapporterats löpande till styrelsen och detta 
huvudsakligen har anmälts till styrelsen inom rimlig tid. 
I styrelsens delegationsordning finns 33 ärendetyper med krav på anmälan. Beslu-
ten som anmälts under 2025 är enligt vår bedömning hänförliga till 4 ärendetyper. 
Inga beslut har redovisats avseende övriga 29 ärendetyper med krav på anmälan. 
Vår granskning har inte omfattat om det förekommit beslut som borde ha anmälts. 
Vi bedömer, i likhet med vad som framgår av revisionsrapporten Delegering av be-
slutanderätt117, att förteckningarna behöver tydliggöras avseende kopplingen mel-
lan beslut och ärendetyp enligt delegationsordningen. Vi rekommenderar därför sty-
relsen att säkerställa att det framgår till vilka ärendetyper de redovisade besluten är 
hänförliga.   

 
116 Regionstyrelsen 2025-12-10 § 291 
117 Dnr 24REV59 
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6 Revisionell bedömning 
Syftet med granskningen har varit att översiktligt bedöma om styrelsens styrning, 
uppföljning och kontroll av verksamheten och ekonomin är tillräcklig.  

Sammanvägd bedömning 
Vi bedömer att regionstyrelsens styrning, uppföljning och kontroll av verksamheten 
och ekonomin är i huvudsak tillräcklig. Vi vill samtidigt framhålla behov av ut-
vecklade rutiner. Till respektive revisionsfråga nedan framgår de huvudsakliga be-
hov som vi ser. 

Har styrelsen fastställt en verksamhetsplan med verksamhetsplanering och eko-
nomiska ramar för kommande år, samt plan för nästkommande två år? 
Vi bedömer att styrelsen fastställt en verksamhetsplan i enlighet med regionens 
styrmodell.  
Vi ser det som väsentligt att styrelsen säkerställer att åtgärder vidtas inom sitt verk-
samhetsområde och sin verksamhetsplanering för att regionplanens ambitioner ska 
kunna förverkligas. Vidare bedömer vi att fullmäktiges mål/ambitioner för två av 
regionplanens indikatorer har fastställts av styrelsen. Enligt kommunallagen ska 
fullmäktige besluta i ärenden av principiell beskaffenhet, så som mål för verksam-
heten. Vi rekommenderar styrelsen att tillse att mål beslutas av fullmäktige.  
Vi bedömer att bedömningsparametrarnas roll i målstyrningskedjan respektive mål-
styrningen är otydlig och rekommenderar därför att den förtydligas. 
Vi bedömer att styrelsens verksamhetsplanering för 2025 avseende sin uppsiktsplikt 
inte har fastställts.  
Vi ställer oss frågande till vilket mandat styrelsen har att besluta om ersättningar 
inom ramen för Uppdrag primärvård. Det går inte att utläsa av reglementet och full-
mäktige har inte i sitt beslut om Uppdrag primärvård uppdragit till styrelsen att fatta 
ett sådant beslut. Vi rekommenderar att ärendehanteringen och beslutsmandaten ses 
över för att säkerställa att beslut fattas på rätt nivå.  

Har styrelsen en systematisk uppföljning av det ekonomiska och verksamhets-
mässiga resultatet? 
Vi bedömer att styrelsen inte har haft en tillräckligt systematisk uppföljning av det 
verksamhetsmässiga resultatet. Vi bedömer däremot att styrelsen har en systematisk 
uppföljning av det ekonomiska resultatet. 
Styrelsens bedömningar av verksamhetsmässiga resultat är till stor del inte möjliga 
att verifiera eftersom de utöver indikatorers utfall även baserats på aktiviteter, varav 
vissa är planerade eller pågående. Det framgår endast undantagsvis när pågående 
aktiviteter ska vara slutförda. Vilka faktiska effekter som aktiviteterna har gett eller 
bedöms ge är för oss okänt. Detsamma gäller i vilken utsträckning styrelsens be-
dömningar har avgjorts av indikatorers utfall respektive de aktiviteter som redovi-
sas. Vi rekommenderar styrelsen att tydliggöra formerna för bedömning av målupp-
fyllelse. Därtill är delar av delårsrapportering och bedömningar inte i linje med an-
givelser i verksamhetsplanens uppföljningsbilaga. Vi rekommenderar styrelsen att 
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tillse att uppföljning sker i enlighet med verksamhetsplanen. Vi ser det vidare som 
problematiskt att styrelsen använder indikatorer vars uppfyllelse bygger på 
huruvida aktiviteter har genomförts snarare än om effekter har åstadkommits och en 
förflyttning har skett i relation till uttryckta målnivåer/ambitioner.  
Mot bakgrund av att styrelsen inte ser bedömningsparametrar som en nivå i mål-
styrningskedjan, och i sin rapportering inte använder dem fullt ut i enlighet med 
verksamhetsplanen, ställer vi oss frågande till hur ändamålsenligheten i styrelsens 
styrning och uppföljning har tillgodosetts genom bedömningsparametrar.  

Har styrelsen uppfyllt sina mål för verksamheten? 
Styrelsen bedömer att 2 målområden i hög grad uppfyllts och att 1 målområde del-
vis uppfyllts. För målen bedömer styrelsen att 3 mål uppfyllts helt eller i hög grad 
och att 3 mål delvis uppfyllts. Vi kan huvudsakligen inte verifiera styrelsens be-
dömningar. I den utsträckning vi kan göra bedömningar, enbart baserat på indikato-
rers utfall, anser vi att de bedömningar som styrelsen gjort är rimliga. 
Vi rekommenderar, som ovan angetts, att formerna för bedömning av måluppfyl-
lelse tydliggörs. 

Har styrelsen genomfört verksamheten inom de ekonomiska ramarna? 
Vi bedömer att styrelsen genomfört verksamheten inom de ekonomiska ramar den 
tilldelats. 

Har styrelsen ett systematiskt arbete med sin interna kontroll? 
Vi bedömer att styrelsen i huvudsak har ett systematiskt arbete med sin interna kon-
troll och att internkontrollplanenen uppfyller kraven på innehåll och former för fast-
ställande.  
Vi anser dock att det bör framgå av internkontrollplanen att/om områdena är av reg-
ionövergripande karaktär.  
Vi bedömer att styrelsens uppföljning och återrapportering av internkontrollplanen 
inte är fullt ut tillräcklig. Styrelsen ska tillse att resultatet av uppföljningen rapport-
eras. Vi bedömer att informationen som redovisas till stor del rör genomförda och 
planerade åtgärder snarare än uppföljningens resultat, riskområdenas/riskernas ut-
veckling och status och huruvida detta bedöms vara tillfredsställande. Vi rekom-
menderar att uppföljningens resultat tydliggörs i rapporteringen avseende intern 
kontroll. 
Vi bedömer att styrelsens ledande och samordnande roll avseende internkontroll ut-
förts i enlighet med den ansvarstilldelning som styrelsen fastställt.  
Vidare anser vi att uppdrag bör utges via fattade beslut och inordnas i ordinarie ruti-
ner för uppföljning.  
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Har styrelsen en tillräcklig intern kontroll av styrelsens och fullmäktiges beslu-
tade uppdrag? 
Vi bedömer att styrelsens interna kontroll över sina beslutade uppdrag är i huvud-
sak tillräcklig. Vi ser det dock som väsentligt att former för systematisk uppföljning 
och återrapportering säkerställs vad gäller fullmäktiges beslutade uppdrag.  

Finns en tillräcklig intern kontroll av verifikationer? 
Vi bedömer att det inte finns en tillräcklig intern kontroll av verifikationer som rör 
resor. Merparten av de granskade verifikaten har brister i ett eller annat avseende. 
Vanligt förekommande brister är att resans syfte inte redovisats på ett tydligt sätt, 
att överordnad chefs godkännande av resor utanför länet/landet inte bifogats verifi-
katet och att fel konton använts. Vidare har granskningen visat att flygresor inte 
konterats som flygbiljetter.  
Vi har noterat att riktlinjen Resor i tjänsten anger att information om företagsresor 
redovisas i fakturan varvid kvitton inte behöver sparas. På grund av nya rutiner hos 
leverantören framgår dock inte längre erforderlig information av fakturorna. Vi re-
kommenderar därför att riktlinjen, som är inaktuell i detta avseende, uppdateras. 

Har styrelsen upprättat en informationshanteringsplan? 
Vi bedömer att styrelsen inte har uppfyllt arkivreglementets krav på informations-
hanteringsplan, vare sig i egenskap av egen nämnd eller regionens arkivmyndighet.  
Styrelsen har inte verkställt sina ambitioner om att under 2025 ta fram informat-
ionshanteringsplaner för förvaltning, verksamheter och enheter eller en riktlinje. 
Vad gäller styrelsens tillsynsansvar för regionens hantering av allmänna handlingar 
har vi noterat att endast två nämnder (företagshälsovårdsnämnden och patientnämn-
den) upprättat informationshanteringsplaner.  
Revisionen har under ett flertal år uppmärksammat regionstyrelsen på brister inom 
området. Vi rekommenderar att regionstyrelsen upprättar informationshanterings-
planer. 

Har delegationsbeslut rapporterats löpande till styrelsen? 
Vi bedömer att delegationsbeslut har rapporterats löpande till styrelsen och detta 
huvudsakligen har anmälts till styrelsen inom rimlig tid. 
Vi bedömer att förteckningarna behöver tydliggöras avseende kopplingen mellan 
beslut och ärendetyp enligt delegationsordningen. Vi rekommenderar därför styrel-
sen att säkerställa att det framgår till vilka ärendetyper de redovisade besluten är 
hänförliga.  

Rekommendationer 
Nedan framgår våra främsta rekommendationer till regionstyrelsen: 

• Tillse att målnivåer, som är hänförliga till regionplanen, beslutas av full-
mäktige. 

• Reglera bedömningsparametrarnas roll i styrande dokument. 
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• Se över att ärendehantering och beslutsmandat för att säkerställa att beslut 
fattas på rätt nivå. 

• Tydliggör formerna för bedömning av måluppfyllelse.  

• Tillse att uppföljning sker i enlighet med verksamhetsplanen.  

• Tydliggör uppföljningens resultat i rapporteringen avseende intern kontroll. 

• Uppdatera riktlinjen Resor i tjänsten. 

• Upprätta informationshanteringsplan som innefattar styrelsens samtliga 
verksamheter. 

• Säkerställ att det i redovisning av beslut fattade på delegation framgår till 
vilka ärendetyper besluten är hänförliga. 

Jonas Innala 
Revisor 
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