
 

 

 

Regionsjukvårdsstaben 
Elin Lindskog 

Kallelse till Samverkansnämnden för Sydöstra 
sjukvårdsregionen 

Datum Fredagen den 28 september 2018 

Tid 10.00–15.00 

Plats  Hotell Gränsö, Västervik 

Tidplan 

09.30 Kaffe  

10.00 Informationsärenden 

12.00 Lunch 

13.00 Fortsättning informations- och beslutsärenden 

15.00  Kaffe 
 

Föredragningslista 

1.  Godkännande av föredragningslistan 

2.  Val av justerare 
Förslag Maria Frisk (KD) och Mats Johansson (S) 

Informationsärenden 

3.  Nationella screeningsrådet 
Maria Frisk (KD), kl. 10.00–10.10 

4.  Rådet för styrning med kunskap 
Kajsa Karro (S), kl. 10.10–10.20 

5.  Svenskt ambulansflyg 
Marcus Eskdahl (S), kl. 10.20–10.30 

6.  Nämnd för högspecialiserad vård 
Kajsa Karro (S), kl. 10.30–10.40 

7.  Skandionkliniken 
Marie Morell (M), kl. 10.40–10.50 

8.  Information om organiserad testning av prostatacancer  
Srinivas Uppugunduri och David Robinsson, kl. 11.00 

9.  Fördjupning - fokusområde kompetensförsörjningsfrågor och nya 
kompetenser  
Zilla Jonsson, HR-direktör Region Östergötland, kl. 13.00–13.45 

10.  Universitetssjukvården i sommar 
Mats Johansson (S), kl. 13.45–14.00 

11.  Kunskapsstyrning 
Karl Landergren, kl. 14.00–14.45 
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Beslutsärenden 

12.  Delårsrapport Samverkansnämnden för Sydöstra sjukvårdsregionen 
augusti 2018 
Diarienummer SVN 2018-18 
 
Förslag till beslut 
Samverkansnämnden för Sydöstra sjukvårdsregionen godkänner redovisad 
delårsrapport. 

13.  Yttrande över förslag till Socialstyrelsens föreskrifter om nationell 
högspecialiserad vård 
Diarienummer SVN 2018-19 
 
Förslag till beslut 
Samverkansnämnden för Sydöstra sjukvårdsregionen ställer sig bakom 
remissvaret till Socialstyrelsens förslag till föreskrifter om nationell 
högspecialiserad vård. 

Paragrafen förklaras omedelbart justerad. 

14.  Samverkansnämnden för Sydöstra sjukvårdsregionens sammanträdestider 
2019 
Diarienummer SVN 2018-22 
 
Förslag till beslut 
Samverkansnämnden för Sydöstra sjukvårdsregionen fastställer 
sammanträdesdagar för nämnden enligt följande: 21-22 mars, 24 maj, 27 
september och 29 november 2019. 

15.  Reglemente för Samverkansnämndens för Sydöstra sjukvårdsregionen 
Diarienummer SVN 2018-23 
 
Förslag till beslut 
Samverkansnämnden för Sydöstra sjukvårdsregionens föreslår respektive 
landstings-/regionfullmäktige att godkänna reviderat reglemente för 
Samverkansnämnden för Sydöstra sjukvårdsregionen. 

16.  Inkomna skrivelser och protokoll 
Inkomna protokoll 

 Regionstyrelsen Region Östergötland, § 68 

 Landstingsfullmäktige, Landstinget i Kalmar län, § 24 
 
Inkomna skrivelser 

 Revisionsskrivelse Granskning av kulturverksamheten – kulturplanens 
ändamålsenlighet och intern kontroll 
SVN 2018-20 

 Revisionsskrivelse – Remisshantering 
  SVN 2018-21 

 Överenskommelse om samverkan inom ramen för nationell samordning av 
kliniska studier 
SVN 2018-24 

 Meddelande angående Socialstyrelsens föreskrift (FKFS 2013:7) om 
ersättningar för vissa vårdkostnader i internationella förhållanden. 
SVN 2018-25 
 

17.  Övrigt 

 

Anders Henriksson (S) 
ordförande 

 
 

 



TJÄNSTESKRIVELSE 

1(1) 

Regionsjukvårdsstaben 

Göran Atterfors 2018-08-28 SVN 2018-18 

Samverkansnämnden för sydöstra 

sjukvårdsregionen 

Landstinget i Kalmar län 
Webbplats 

Ltkalmar.se 
E-post 

landstinget@ltkalmar.se
Organisationsnr 

232100-0073 

Postadress 

Landstinget i Kalmar län 
Box 601 
391 26 Kalmar 

Besöksadress 

Strömgatan 13 
391 26 Kalmar 

Telefon 

0480-810 00 vx 
Bankgiro 

833-3007

Delårsrapport 2018 

Förslag till beslut 

Samverkansnämnden för sydöstra sjukvårdsregionens godkänner redovisad 

delårsrapport. 

Bakgrund 

Samverkansnämnden (SVN) är en gemensam nämnd med representation från 

Region Östergötland (RÖ), Landstinget i Kalmar län (LKL) och Region 

Jönköpings län (RJL) med placering i Östergötland. Nämnden är underställd 

regionfullmäktige och är en politisk nämnd med egen beslutanderätt i 

regionsjukvårdsfrågor. 

I delårsrapporten redovisas bland annat samverkansnämndens fattade beslut, 

behandlade ärenden samt avgivna yttranden. Vidare redovisas för 

sjukvårdsregional uppföljning och regionavtalet 2018. 

Anders Henriksson (S) Karl Landergren  

Ordförande Samverkansnämnden Ordförande 

för sydöstra sjukvårdsregionen Regionsjukvårdsledningen 

Bilagor 
Delårsrapport – Samverkansnämnden augusti 2018. 
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           Dnr: SVN 2018-18 
 

Samverkansnämnden 
 
 
 
 
Delårsrapport - Samverkansnämnden augusti 2018  
 

 
 
Samverkansnämnden 
 

Samverkansnämnden (SVN) är en gemensam nämnd med representation 
från Region Östergötland (RÖ), Landstinget i Kalmar län (LKL) och Region 
Jönköpings län (RJL) med placering i Östergötland. Nämnden är underställd 
regionfullmäktige och är en politisk nämnd med egen beslutanderätt i 
regionsjukvårdsfrågor. 
 
Under året har Samverkansnämnden beslutat om: 
- årsredovisning 2017 för Samverkansnämnden (SVN) inkl 

uppföljningsplan och regionala systemmått. 
- en fördjupning i fokusområden med syfte att skapa förutsättningar att ta 

nästa steg som sjukvårdssystem och utveckla samverkan även utanför 
hälso- och sjukvårdsområdet.  

- rekommendation gällande nationell nivåstrukturering av sarkom som 
innebär att 

o godkänna och tillämpar beslutsrekommendationen avseende 
nationell nivåstrukturering för sarkom till tre vårdenheter i landet 

o Universitetssjukhuset i Linköping utgör sjukvårdsregional 
instans för sarkom 

- att ställa sig bakom Socialstyrelsens rekommendation i remissversion av 
”Screening för prostatacancer – rekommendation och 
bedömningsunderlag”. 
 

  I övrigt har nämnden behandlat följande ärenden: 
 

Återrapporteringar har skett från det Nationella screeningrådet, från det 
Nationella rådet för kunskapsstyrning, från Svenskt ambulansflyg samt 
från Rikssjukvårdsnämnden.  

 
Information har givits från samtliga RMPG (Regionala Medicinska Program 
Grupper) i form av sammanställd årsrapport med muntlig föredragning.  
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Information har lämnats från Regionalt cancercentrum Sydöst (RCC) 
avseende uppföljning av sjukvårdsregionens 6 patientlöften inom 
cancerområdet 
 
Yttranden har skett avseende remisser nationella riktlinjer 
- för vård vid endometrios 
- för vård vid epilepsi 
- för vård vid psoriasis 

 
Sjukvårdsregional uppföljning 
 
  Inför 2009 enades om att följa ”regionala systemmått”. Uppföljnings- 
  variablerna följer strukturen enligt ”God-vård-konceptet” och redovisas
  med olika frekvenser. Uppföljningen ingår nu som en naturlig del inom 
  regionsjukvårdssamarbetet 
 

Den mätvärden som föreligger hittills under året indikerar att 
regionernas/landstingets resultat står sig väl i en nationell jämförelse. 

 
  Under året gör respektive landsting egna analyser av landstingets egna 
  data. I samband med SVN:s årsredovisning görs en gemensam regional 
  analys.  
 
 
 
”Regionavtalet” 2018  
 
  Årligen träffas en ”Regional överenskommelse om Samverkan och vård i 

Regionen samt Vård vid Universitetssjukhuset i Linköping (US)” – 
vanligen benämnt ”Regionavtalet” 

 

Verksamhet   
-sjukvård i regionen Utöver överenskommelse om vård vid US omfattar även avtalet ett antal 

samverkansområden ”Områden för ökad regional samverkan” (avsnitt B) 
Regelbunden rapportering av aktivitetsgrad sker till Region- 

  sjukvårdsledningen och i förekommande fall även till Samverkans- 
  nämnden. En samlad rapportering av aktiviteter och uppnådda effekter sker 
  i SVN:s årsredovisning. 
 
 
 

Verksamhet  
-regionsjukvård Avtalet omfattar huvudsakligen fyra större vårdområden där regionala 

centrumråd finns etablerade: 
• barn- och kvinnosjukvård 
• hjärtsjukvård 
• kirurgisk och onkologisk sjukvård samt ortopedi 
• rekonstruktiv kirurgisk sjukvård  
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Utöver dessa områden omfattar avtalet vård inom Närsjukvården i centrala 
Östergötland, smärt- och yrkesmedicin och mindre delar inom 
laboratoriemedicin. 

 
Ekonomi   
 
Ersättning 

Ersättningarna för regionsjukvården delas upp i en fast del och en rörlig del. 
Rörlig del utgörs av ett gemensamt US-pris och fakturering baseras på 
faktiskt utförd vård. RÖ lämnar helt fast ersättning.  
 
Bedömning av rörlig del har gjorts av respektive landsting.  
 
Fast avtalad del och beräknad rörlig del uppgår i avtal 2018 till: 
 

  (belopp i tkr)   Fast Rörlig Summa 
Region Östergötland  667.700  667.700 
Region Jönköpings län  303.610 173.000* 476.610 
Landstinget i Kalmar län   231.878  106.300 338.178 
 
Summa                     1.203.188 279.300     1.482.488 

 
*i beloppet ingår rörlig faktura från november 2017 som betalades i mars 2018. 
Fakturabelopp 13,6 mkr och ingick inte i redovisningen för 2017. 
 

Utöver debiterad vårdproduktion finns inom avtalet överenskommelser om 
särskilda ersättningar i form av helt rörliga ersättningar och särskild 
överenskommelse beträffande läkemedel. För RJL beräknas dess uppgå till 
3,8 mkr och för LKL beräknas dessa uppgå till 1,0 mkr (framför allt heart-
mate) och ca 8,5 mkr för läkemedel. 

 
 
Avstämning 

Från 2016 tillämpas en ny avtalsmodell som innebär att avtalets fasta del  
baseras på medelkostnadsnivå enligt KPP-avstämning för de tre senaste 
åren. Samtidigt tas hänsyn till medelkonsumtion mätt i DRG-poäng enligt 
KPP-avstämning de tre senaste åren. Genomsnittligt beräknat DRG-pris ska 
täcka 35% av kostnad och innebär att återstående del utgörs av avtalets 
fasta del. 

 
För avtal 2018 baseras beräkningen på åren 2014-2016. 
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Ekonomiska  
flöden 

  
De ekonomiska flödena hanteras på följande sätt: 
 
Region Östergötland  Hälso- och sjukvårdsnämnden 
Region Jönköpings län  Nämnd för Folkhälsa och sjukvård 
Landstinget i Kalmar län  Landstingsstyrelsen 
 

. 
 
 
 
Samverkansnämnden föreslås BESLUTA 

 
a t t godkänna redovisad delårsrapport 
 

 
 

 
Krister Björkegren Agneta Jansmyr Ingeborg Eriksson

                      Regiondirektör Regiondirektör Landstingsdirektör  
Region   Region  Landstinget i 
Östergötland  Jönköpings län Kalmar län  

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



  

TJÄNSTESKRIVELSE 

 1(1) 

Regionsjukvårdsstaben 

Annica Öhrn 2018-09-03 SVN 2018-19 
 

Samverkansnämnden för sydöstra 

sjukvårdsregionen 
 
 

 

 

Landstinget i Kalmar län 
Webbplats 

Ltkalmar.se 
E-post 

landstinget@ltkalmar.se 
Organisationsnr 

232100-0073 

Postadress 

Landstinget i Kalmar län 
Box 601 
391 26 Kalmar 

Besöksadress 

Strömgatan 13 
391 26 Kalmar 

Telefon 

0480-810 00 vx 
 

 
Bankgiro 

833-3007 

 

  

 

Yttrande över Socialstyrelsens förslag till föreskrifter 
om nationell högspecialiserad vård 

Förslag till beslut 

Samverkansnämnden för Sydöstra sjukvårdsregionen ställer sig bakom 

remissvaret till Socialstyrelsens förslag till föreskrifter om nationell 

högspecialiserad vård. 

Bakgrund 

Samverkansnämnden för sydöstra sjukvårdsregionen har beretts möjlighet att 

yttra sig över remiss avseende förslag till Socialstyrelsens föreskrifter om 

nationell högspecialiserad vård (Dnr 15563/2018). 

Samverkansnämnden ställer sig bakom förslaget till Socialstyrelsens 

föreskrifter som helhet men vill anföra nedanstående synpunkter. 

I 5 kap § 2 punkt 2 anges att ”en beskrivning av till hur tillgängligheten till 

vården ska kunna säkerställas efter avvecklingen”. Denna skrivning är 

ologisk då det inte är rimligt att lägga tillgänglighetsansvaret på den enhet 

som begärt återkallelse. Detta ansvar måste ligga på den nya nationella enhet 

som utses. 

I konsekvensutredningen sidan 3-4 bedöms de ekonomiska konsekvenserna 

för sjukvårdshuvudmännen som marginella. Samverkansnämnden delar inte 

denna bedömning utan menar på att de ekonomiska riskerna är underskattade 

både för de som tar på sig ett nationellt uppdrag och de som får lämna ifrån 

sig vård. Erfarenheten från cancernivåstruktureringen indikerar detta. 

Dessutom handlar det inte bara om pengar utan kapacitets- och 

kompetensuppbyggnad. 

 

Anders Henriksson (S) Karl Landergren  

Ordförande Samverkansnämnden Ordförande 

för sydöstra sjukvårdsregionen Regionsjukvårdsledning 
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HSLF-FS 

2018:xx 

Utkom från trycket 

den xx xx 2018 

Socialstyrelsens föreskrifter 

om nationell högspecialiserad vård; 

beslutade den xx xx 2018. 

Socialstyrelsen föreskriver följande med stöd av 2 kap. 3 och 4 §§ 

hälso- och sjukvårdsförordningen (2017:80).  

1 kap. Inledande bestämmelser 

1 §   I denna författning ges föreskrifter om nationell högspecialiserad 

vård som kompletterar bestämmelserna i 7 kap. 5 a § hälso- och sjuk-

vårdslagen (2017:30) och 2 kap. 2 § hälso- och sjukvårdsförordningen 

(2017:30).  

Författningens innehåll 

2 §   Författningen innehåller bestämmelser om 

 

 ledningssystem (2 kap.), 

 ansökan om tillstånd (3 kap.), 

 villkor för verksamheten (4 kap.), 

 begäran om återkallelse av tillstånd (5 kap.), och 

 undantagsbestämmelse (6 kap.). 

2 kap. Ledningssystem 

1 §   Av Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd (SOSFS 

2011:9) om ledningssystem för systematiskt kvalitetsarbete framgår 

att varje vårdgivare ansvarar för att det finns de processer och rutiner 

som behövs för att säkerställa att verksamheten uppfyller kraven som 

ställs i dessa föreskrifter.  

3 kap. Ansökan om tillstånd  

1 §   Ett landstings ansökan om tillstånd att bedriva högspecialiserad 

vård ska göras på ett särskilt formulär (bilagan).  

  Ansökan ska göras inom den tidsperiod som anges i den ansök-

ningsförfrågan som Socialstyrelsen har skickat ut till landstingen. 
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HSLF-FS 

2018:xx 

Till ansökan ska fogas det underlag som Socialstyrelsen begär i an-

sökningsförfrågan.  

 

2 §    På Socialstyrelsens begäran ska landstinget skicka in underlag 

utöver vad som följer av 1 §.  

4 kap. Villkor för verksamheten 

Landstingets ansvar 

1 §   Ett landsting som har fått tillstånd att bedriva nationell högspeci-

aliserad vård ska ansvara för att verksamheten uppfyller de generella 

villkoren i detta kapitel och de specifika villkoren i beslutet om till-

stånd. 

Om ett landsting sluter avtal med en privat vårdgivare om att 

utföra vården, ska landstinget ansvara för att verksamheten upp-

fyller villkoren. 

Påbörja verksamhet 

2 §   Landstinget ska påbörja verksamheten vid den tidpunkt som 

anges i beslutet om tillstånd. 

Förändring av verksamhet 

3 §   Förändringar som påverkar ett landstings förutsättningar att upp-

fylla villkoren i detta kapitel och i beslutet om tillstånd ska skyndsamt 

anmälas av landstinget till Socialstyrelsen. 

Samverkan 

4 §   I syfte att uppnå en jämlik vård samt bästa möjliga vårdkvalitet 

och resursutnyttjande ska landstinget samverka med andra landsting 

som bedriver vård inom samma tillståndsområde. Landstinget ska 

även samverka med de vårdgivare som remitterar patienter till sådan 

vård.  

 

5 §   Genom samverkan ska landstinget bidra till kunskapsspridning i 

hälso- och sjukvården.   

Riskanalys och kontinuitetsplan 

6 §   Som ett led i en riskanalys enligt 5 kap. 1 § Socialstyrelsens 

föreskrifter och allmänna råd (SOSFS 2011:9) om ledningssystem för 

systematiskt kvalitetsarbete ska landstinget bedöma risken för oförut-

sedda händelser som kan påverka tillgången på personal, lokaler eller 

utrustning. 
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Landstinget ska med utgångspunkt i riskanalysen upprätta en kon-

tinuitetsplan som säkerställer att vården kan erbjudas inom medicinskt 

motiverad tid, även i de fall en sådan oförutsedd händelse har inträffat.  

Uppföljning och utvärdering 

7 §   Bestämmelser om vårdgivares egenkontroll finns i 5 kap. 2 § 

Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd (SOSFS 2011:9) om 

ledningssystem för systematiskt kvalitetsarbete.  

 

8 §   Varje landsting ska senast den 1 mars årligen till Socialstyrelsen 

skicka in en rapport som avser närmast föregående år.  

Årsrapporten ska innehålla uppgifter om verksamhetens vårdresul-

tat och en redogörelse för hur verksamheten har uppfyllt villkoren i 

detta kapitel och i beslutet om tillstånd.  

 

9 §    På Socialstyrelsens begäran ska landstinget skicka in uppgifter 

utöver vad som följer av 8 §.  

Forskning och utveckling 

10 §    I syfte att stödja sådan forskning och utveckling som kan ha 

betydelse för den vård som omfattas av beslutet om tillstånd ska lands-

tinget fastställa de processer och rutiner som behövs. 

5 kap. Begäran om återkallelse av tillstånd  

1 §   Ett landstings begäran om återkallelse av ett tillstånd ska göras 

på ett särskilt formulär (bilagan).  

Begäran ska göras senast tolv månader innan landstinget avser att 

upphöra med vården.  

 

2 §   Till formuläret ska fogas en plan för hur verksamheten ska av-

vecklas (avvecklingsplan). Den ska innehålla 

 

1. en tidsplan för avvecklingen, och 

2. en beskrivning av hur tillgängligheten till vården ska kunna säker-

ställas efter avvecklingen.  

6 kap. Undantagsbestämmelse 
 
1 §   Socialstyrelsen kan medge undantag från bestämmelserna i dessa 

föreskrifter, om det finns särskilda skäl. 
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HSLF-FS 

2018:xx 

______________________ 

 

Denna författning träder i kraft den 1 januari 2019. 

 

Socialstyrelsen 

 

OLIVIA WIGZELL 

 

 

Camilla Damell 
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Rättsavdelningen 

Jonas Widell 

jonas.widell@socialstyrelsen.se 

 

  

 

SOCIALSTYRELSEN 
106 30 Stockholm 
 

Telefon 075-247 30 00 
Fax 075-247 32 52 

socialstyrelsen@socialstyrelsen.se 
www.socialstyrelsen.se 
 

 

Konsekvensutredning – förslag till 

föreskrifter om nationell högspecialiserad 

vård 

 

Den 1 juli 2018 genomförs ändringar i hälso- och sjukvårdslagen (2017:30) som 

innebär att en ny beslutsprocess för den nationella högspecialiserade vården 

kommer till. Den nya processen ersätter systemet med rikssjukvård och den nat-

ionella nivåstruktureringen av cancervården. Syftet är att skapa förutsättningar 

för en ökad koncentration av den högspecialiserade vården och därigenom även 

för en bättre och mer jämlik hälso- och sjukvård.  

Bakgrund  

Nuvarande system för nationell nivåstrukturering 

Sedan år 2007 koncentreras högspecialiserad vård på nationell nivå genom syste-

met för rikssjukvård. Rikssjukvården regleras i hälso- och sjukvårdslagen. Beslut 

om vilken hälso- och sjukvård som ska utgöra rikssjukvård och vilka som ska få 

tillstånd att bedriva den verksamheten fattas av Rikssjukvårdsnämnden, som är 

ett särskilt beslutsorgan vid Socialstyrelsen. För att få bedriva rikssjukvård krävs 

det tillstånd. Tillstånden är tidsbegränsade och förenade med villkor. 

Parallellt med systemet med rikssjukvård pågår sedan ett antal år tillbaka ett 

nivåstruktureringsarbete inom cancervården. Det sker genom regionala cancer-

centrum (RCC). År 2011 slöt regeringen och Sveriges Kommuner och Landsting 

(SKL) en överenskommelse med syftet att landstingen skulle påbörja arbetet 

med en nivåstrukturering på nationell nivå för sällsynta och särskilt svårbemäst-

rade cancersjukdomar. Hittills har tio komplicerade cancerbehandlingar beslutats 

för nationell nivåstrukturering. De formella besluten fattas av respektive lands-

ting eller i vissa fall av sjukvårdsregionen. 

Ny beslutsprocess för nationell högspecialiserad vård 

I mars 2018 beslutade riksdagen att anta förslagen i regeringens proposition 

2017/18:40 En ny beslutsprocess för den högspecialiserade vården. Det rör sig 

om ändringar i hälso- och sjukvårdslagen som innebär en ny beslutsprocess för 

den nationella högspecialiserade vården. Den nya processen ersätter systemet 

med rikssjukvård och den nationella nivåstruktureringen av cancervården.  
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För att få bedriva nationell högspecialiserad vård kommer det att krävas till-

stånd. Beslut om sådana tillstånd ska fattas av en ny nämnd, Nämnden för nat-

ionell högspecialiserad vård, som inrättas som ett särskilt beslutsorgan vid Soci-

alstyrelsen. Nämndens uppgift är att efter ansökningar från landstingen, besluta 

om tillstånd och villkor för att bedriva nationell högspecialiserad vård. Besluten 

ska baseras på en bedömning av i vilken mån ett landsting uppfyller de upp-

drags- och kravbeskrivningar som Socialstyrelsen tillsammans med sakkunnig-

grupperna har tagit fram. Tillstånden ska gälla tillsvidare, vara förenade med 

villkor och kunna återkallas under vissa förutsättningar.  

Beskrivning av problemet och vad Socialstyrelsen vill 

uppnå 

I samband med reformen som leder fram till en ny beslutsprocess för nationell 

högspecialiserad vård har Socialstyrelsen fått bemyndigande att ge ut föreskrifter 

som kompletterar bestämmelserna i hälso- och sjukvårdslagen och hälso- och 

sjukvårdsförordningen (2017:30).1  

Socialstyrelsen får meddela föreskrifter om de villkor som ska gälla för till-

stånd att bedriva nationell högspecialiserad vård och om återkallelse av ett så-

dant tillstånd. Socialstyrelsen får även meddela föreskrifter om verkställighet av 

hälso- och sjukvårdslagen i fråga om ansökningsförfarandet hos myndigheten. 

Ett syfte med den föreslagna författningen är att säkerställa att de landsting 

som bedriver högspecialiserad vård uppfyller de olika kvalitetskrav som är före-

nade med att bedriva sådan vård. Regler behövs t.ex. om landstingens ansvar, 

när verksamheten ska påbörjas samt skyldigheten att anmäla förändringar av 

verksamheten. När det gäller den möjlighet som Socialstyrelsen har att återkalla 

tillstånd finns det behov av att meddela föreskrifter om t.ex. uppsägningstid. Fö-

reskrifter kring själva ansökningsprocessen är av mer administrativ karaktär, 

t.ex. hur en ansökan om tillstånd ska gå till.  

Alternativa lösningar och effekter om ingen reglering 

kommer till stånd 

Om ingen reglering kommer till stånd blir förutsebarheten och transparensen i 

beslutsprocessen lidande. Oklarhet och osäkerhet kring formalia i samband med 

ansökningar riskerar också att minska effektiviteten i handläggningen. Det blir 

slutligen svårare att utveckla den nya beslutsprocessen när det inte finns någon 

författning att utgå ifrån. Socialstyrelsen bedömer därför att detta inte är ett 

lämpligt alternativ. 

En alternativ lösning till den nu föreslagna regleringen är att vara mer detalje-

rad och specifik i föreskrifterna. Socialstyrelsen bedömer att det inte är lämpligt 

i nuläget. Ändringarna i hälso- och sjukvårdslagen och hälso- och sjukvårdsför-

ordningen kommer att träda i kraft den 1 juli 2018 och Socialstyrelsens författ-

ningen föreslås träda i kraft den 1 januari 2019. Socialstyrelsen håller för närva-

rande på med att utveckla en ny arbetsprocess kring bl.a. ansökningar om 

tillstånd att bedriva nationell högspecialiserad vård. Den föreslagna författningen 

kommer således att kompletteras med myndighetens interna styrdokument. Sett 

                                                      
1 Se 7 kap. 5 a § hälso- och sjukvårdslagen och 2 kap. 2 § hälso- och sjukvårdsförordningen. 
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mot denna bakgrund väljer Socialstyrelsen att nu föreslå en något mer kortfattad 

reglering som innehåller grundläggande regler om ansökningsförfarandet och 

förfarandet vid återkallelse av tillstånd. Behov finns även att reglera de grund-

läggande villkoren för verksamheten. De specifika villkoren anges istället i den 

ansökningsförfrågan som Socialstyrelsen kommer att skicka ut till landstingen 

inför varje ansökningsperiod.        

Berörda av regleringen 

Författningen vänder sig till landsting som har för avsikt att ansöka om tillstånd 

att bedriva nationell högspecialiserad vård eller på något annat sätt är berörda av 

den nya beslutsprocessen. Förutom landstingen är Socialstyrelsen berörd. Andra 

grupper och aktörer som berörs är exempelvis patienterna, de privata vårdgivare 

som eventuellt har avtal med ansvarigt landsting att kunna bedriva högspeciali-

serad vård samt företrädare för forskningen. Även de landsting som inte bedriver 

högspecialiserad vård kan genom författningen få en uppfattning om de krav 

som ställs på verksamheten. 

Barnkonsekvensanalys 

Socialstyrelsen bedömer att författningsförslaget inte har någon särskild påver-

kan på barn.  

Bemyndiganden som myndighetens beslutanderätt grundar 

sig på  

De föreslagna bestämmelserna grundar sig på bemyndigande för Socialstyrelsen 

att meddela föreskrifter enligt 2 kap. 3 och 4 §§ hälso- och sjukvårdsförord-

ningen. De aktuella bemyndigandena, som träder i kraft den 1 juli 2018, ser ut på 

följande vis: 

 

2 kap. 3 § hälso- och sjukvårdsförordningen 

 

Socialstyrelsen får meddela föreskrifter om de villkor som ska gälla för tillstånd 

att bedriva nationell högspecialiserad vård och om återkallelse av ett sådant till-

stånd. 

 

2 kap. 4 § hälso- och sjukvårdsförordningen 

 

Socialstyrelsen får meddela föreskrifter om verkställighet av hälso- och sjuk-

vårdslagen (2017:30) i fråga om ansökningsförfarandet hos myndigheten. 

Kostnadsmässiga och andra konsekvenser 

Socialstyrelsen har idag en process för ansökningar om tillstånd att bedriva riks-

sjukvård.  

I arbetet med att ta fram den nya beslutsprocessen för den högspecialiserade 

vården analyserades de ekonomiska konsekvenserna för landstingen.2 Regering-

ens bedömning var att förslagen sannolikt innebär tydliga samhällsekonomiska 

                                                      
2 Prop. 2017/18:40 s. 71 ff. 
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vinster. De ekonomiska konsekvenserna för sjukvårdshuvudmännen bedömde 

regeringen som marginella på kort sikt och i ett längre perspektiv som positiva. 

Förslagen medför dock ökade kostnader för staten genom Socialstyrelsens an-

svar för den nya beslutsprocessen för högspecialiserad vård.  

I samband med avveckling av en verksamhet kan det dessutom uppkomma 

vissa kostnader. Processen som innebär att landstingen ansöker om att bedriva 

viss högspecialiserad vård kan inledningsvis och under begränsad period komma 

att belasta huvudmännen administrativt. I och med att tillstånden blir utan tidsbe-

gränsning borde det minska den administrativa belastningen för landsting som 

får tillstånd i förhållande till dagens system, i vilket tillstånd för rikssjukvård 

måste sökas i regel vart femte år.  

Den nuvarande ansökningsprocessen är endast reglerad i lag och förordning. 

Socialstyrelsens förslag innebär att den nya beslutsprocessen även regleras ge-

nom föreskrifter. Socialstyrelsens bedömning är att den ytterligare regleringen 

av processen komma att leda till en effektivare handläggning och reducerade 

ledtider samt en mer kostnadseffektiv process.  

Som tidigare nämnts innehåller förslaget föreskrifter om verkställighet av 

hälso- och sjukvårdslagen i fråga om ansökningsförfarandet hos myndigheten. 

Socialstyrelsen lämnar även förslag till föreskrifter om de villkor som ska gälla 

för tillstånd att bedriva nationell högspecialiserad vård och om återkallelse av ett 

sådant tillstånd.  

De föreslagna verkställighetsföreskrifterna bygger på den föreslagna lagstift-

ningen. Det som föreslås regleras i föreskrifter är delvis en kodifiering av den 

nuvarande ansökningsprocessen (rikssjukvården). Vissa detaljer skiljer sig åt 

men de stora dragen är desamma. Även de villkor för verksamheten Socialstyrel-

sen föreslår stämmer till stor del överens med de villkor som ställs i de befintliga 

tillståndsbesluten. Några ytterligare, helt nya, villkor har inte tillkommit. Dock 

har vissa anpassningar gjorts bl.a. till gällande rätt för att undvika dubbelregle-

ringar. 

Sammantaget gör Socialstyrelsen bedömningen att den föreslagna författ-

ningen i sig endast ger upphov till marginella kostnadsökningar för landstingen. 

Konsekvenserna av reformen som helhet har redan varit föremål för analys i lag-

stiftningsarbetet.    

Bedömning av om regleringen överensstämmer med eller 

går utöver de skyldigheter som följer av Sveriges 

anslutning till Europeiska unionen 

Författningsförslaget bedöms inte ha någon betydelse för de skyldigheter som 

följer av Sveriges anslutning till den Europeiska unionen. 

Överväganden enligt 14 kap. 3 § regeringsformen 

En inskränkning i den kommunala självstyrelsen bör enligt 14 kap. 3 § rege-

ringsformen inte gå utöver vad som är nödvändigt med hänsyn till de ändamål 

som föranlett den. Bestämmelsen ger uttryck för en proportionalitetsprincip vad 

gäller inskränkningar i den kommunala självstyrelsen. 
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I lagstiftningsarbetet avseende den nya beslutsprocessen för den högspeciali-

serade vården analyserades effekterna på den kommunala självstyrelsen.3 Rege-

ringens bedömning var att förslagen medförde en viss inskränkning i den kom-

munala självstyrelsen. Inskränkningen är marginellt större än den nuvarande 

regleringen och proportionerlig med hänsyn till de ändamål som föranlett den. 

Socialstyrelsen förslag innehåller föreskrifter om verkställighet av hälso- och 

sjukvårdslagen i fråga om ansökningsförfarandet hos myndigheten. Myndigheten 

lämnar även förslag till föreskrifter om de villkor som ska gälla för tillstånd att 

bedriva nationell högspecialiserad vård och om återkallelse av ett sådant till-

stånd. De villkor som föreslås stämmer till stor del överens med de villkor som 

ställs i de befintliga tillståndsbesluten. Inte heller i övrigt är skillnaderna gente-

mot dagens system särskilt stora vad gäller de delar som omfattas av den före-

slagna författningen.  

Skillnaden mellan Socialstyrelsens förslag och dagens system är inte av det 

slaget att den kommunala självstyrelsen påverkas på ett nämnvärt sätt. Samman-

taget bedömer Socialstyrelsen att den mycket begränsade inskränkning i den 

kommunala självstyrelsen som Socialstyrelsens förslag ger upphov till är god-

tagbar.     

Effekter för företags arbetsförutsättningar, 

konkurrensförmåga eller villkor i övrigt 

Förslaget bedöms inte få effekter av betydelse för företags arbetsförutsättningar, 

konkurrensförmåga eller villkor i övrigt. Konsekvensutredningen innehåller där-

för inte någon beskrivning enligt 7 § förordningen (2007:1244) om konsekvens-

utredning vid regelgivning. 

Ikraftträdande, övergångsbestämmelser och 

informationsinsatser  

Avsikten är att föreskrifterna ska träda i kraft den 1 januari 2019. Socialstyrelsen 

har bedömt att några övergångsbestämmelser inte behövs. 

Socialstyrelsen avser att genomföra riktade informationsinsatser till berörda 

aktörer.  

 

Kontaktperson 

Jonas Widell, jurist 

jonas.widell@socialstyrelsen.se 

Telefon: 075-2474157 

 
 

 

 

 

 

                                                      
3 Prop. 2017/18:40 s. 67 ff.  
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§1 Uppdrag 
Samverkansnämnden är en gemensam politisk nämnd för regionerna i Sydöstra 

sjukvårdsregionen: Region Jönköpings län, Region Kalmar län och Region Östergötland. 

Ledamöternas uppdrag i nämnden utgår från det mandat de fått av regionfullmäktige i 

respektive region. Nämndens beslut ska fattas så att de tre samverkande regionerna har 

samma inflytande. 

Samverkansnämnden har ett övergripande ansvar för den samverkan som regionerna kommer 

överens om i regionsamverkansavtalet. 

Samverkansnämnden beslutar om vilken sjukvård som ska samordnas inom Sydöstra 

sjukvårdsregionen samt till vilka enheter den ska samordnas. Nämnden får besluta att viss 

regionsjukvård ska bedrivas vid enhet utanför Sydöstra sjukvårdsregionen. Nämnden får 

besluta om fördelning av tilldelad budget från respektive region för gemensam verksamhet. 

Samverkansnämnden kan hantera samverkansfrågor inom andra områden än hälso- och 

sjukvård. Det kan till exempel vara frågor om kompetensförsörjning, digitalisering, regional 

utveckling och dialog med statliga myndigheter. 

Samverkansnämnden kan delegera beslutsbefogenheter i ett ärende eller en viss grupp av 

ärenden till nämndens presidium, som då utgör ett sådant utskott som avses i 3 kap. 5 § 

kommunallagen. 

 

§2 Behörighet 
Samverkansnämnden företräder de samverkande regionerna. 

Samverkansnämnden är formellt placerad inom Region Östergötland och underställd dess 

regionfullmäktige. Nämnden ansvarar därför för att verksamheten bedrivs i enlighet med de 

mål och riktlinjer som regionfullmäktige i Region Östergötland beslutat. 

Samverkan bedrivs inom ramen för de medel som respektive regionfullmäktige, utifrån 

länsinvånarnas behov, ställer till Samverkansnämndens förfogande. Respektive 

regionfullmäktige beslutar om ekonomiska ramar för den gemensamma regionsjukvården i 

samband med sitt beslut om treårsbudget. 

Samverkansnämnden beslutar årligen om fördelning av budgeten för den gemensamma 

regionsjukvården. Vid större avvikelser från budget kan nämnden inleda överläggningar om 

reglering av avvikelsen med berörda regioner. 

Samverkansnämndens budget upprättas av Region Östergötland efter samråd med de 

samverkande regionerna. Regionsstyrelsen i Region Östergötland ansvarar för 

budgetprocessen och beslutar när nämndens medelsförvaltning ska redovisas. 

Samverkansnämnden kan inte ingå avtal eller anställa personal i eget namn. Sådana beslut 

träffas å samtliga regioners vägnar av Region Östergötland. 

Samverkansnämnden kan delegera beslut som rör regionsjukvårdsstaben, anlitande av 

expertis och andra förvaltningsfrågor till nämndens presidium, till en av nämndens ledamöter 
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eller till tjänsteperson i Regionsjukvårdsledningen. Samverkansnämndens presidium utgör då 

ett sådant utskott som avses i 3 kap 5 § kommunallagen. 

Regionstyrelsen i Region Östergötland är arkivmyndighet för Samverkansnämnden. 

 

§ 3 Ordförande och ledamöter  
Samverkansnämnden har nio ledamöter och nio ersättare. Inför varje mandatperiod väljer 

respektive regionfullmäktige vardera tre ledamöter och tre ersättare. 

Ordförande och minst två vice ordförande utses av regionfullmäktige i Region Östergötland. 

Ordförandeskapet roterar i intervaller om två år. Regionerna som inte upprätthåller 

ordförandeskapet representeras genom vice ordförande. 

Från och med 2018 har en representant för Region Kalmar län utsetts till ordförande. För 

nästa tvåårsperiod utses en representant för Region Östergötland och för nästa tvåårsperiod 

därefter utses en representant för Region Jönköping län. 

 

§ 4 Presidium  
Samverkansnämndens presidium utgörs av ordförande och vice ordförande. Samtliga 

samverkande regioner ska vara representerade i presidiet. 

 

§ 5 Sammanträden 
Samverkansnämnden sammanträder minst fyra gånger per år och däremellan så ofta som 

ordföranden finner nödvändigt. Nämnden kan även sammanträda på begäran från minst tre 

ledamöter i nämnden. 

Regionsjukvårdsledningen bereder ärendena till nämnden. Regionsjukvårdsledningens 

sammankallande ansvarar för beredningen. 

Regionerna utser vardera en tjänsteperson som kallas till nämndens sammanträden. 

Tjänstepersonerna har rätt att yttra sig under sammanträdena. 

En sekreterare, som utsetts av nämnden, för protokoll. 
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§ 6 Regionsjukvårdsledning och Stab 
Regionsjukvårdsledningen tar fram beslutsunderlag till Samverkansnämnden avseende 

strategisk utveckling, samverkansprojekt, resursfördelning, investeringar och förändringar av 

regionsjukvården. Regionsjukvårdsledningen verkställer och följer upp nämndens beslut. 

Regionsjukvårdsledningen består av tjänstepersoner från de samverkande regionerna. 

Regionsjukvårdsledningens stab biträder Regionsjukvårdsledningen inför nämndens 

sammanträden. Staben är en utrednings- och uppföljningsresurs åt nämnden och 

Regionsjukvårdsledningen. Staben består av tjänstepersoner från de samverkande regionerna. 

 

§ 7 Övriga stödfunktioner 
Regionala kunskapsråd utgör ledningsstöd i den sjukvårdsregionala kunskapsorganisationen. 

Kunskapsråden bemannas med ledningsrepresentanter från de samverkande regionerna. 

Regionala medicinska programområdena (RMPO) och regionala samverkansgrupper (RSG) 

säkerställer sjukvårdsregionens representation i nationella programområden och 

samverkansgrupper. RMPO skapar sjukvårdsregionala tillämpningar av nationella kunskaps- 

och beslutsstöd, tar emot, anpassar och omsätter nationell kunskap för användning i 

patientmötet. RMPO är sakkunniga i samverkan, följer upp medicinsk kvalitet och åtgärdar 

kvalitetsskillnader. 

 

§ 8 Kostnader 
Varje region bär sina kostnader för respektive ledamöters och tjänstepersoners deltagande i 

sammanträden, beredningar och annan verksamhet som är knuten till Samverkansnämnden. 

För särskilda utredningsuppdrag med anledning av den sjukvårdsregionala samverkan kan 

regionerna besluta om annan kostnadsfördelning. 

 

§ 9 Revision och ansvarsutkrävande 
Samverkansnämnden ska granskas av revisorerna i respektive samverkande regionerna. 

Nämndens ansvarsfrihet prövas av respektive regionfullmäktige. 

 

§ 10 Övrigt 
I frågor som inte uttryckligen regleras i detta reglemente gäller Region Östergötlands 

reglemente (RS 2018-48) och bestämmelserna i kommunallagen (2017:725).  

Reglementet har antagits av respektive regionfullmäktige. 

Reglementet gäller från och med 2019-01-01. 















www.pwc.se 

 

Revisionsrapport  

 

 
 

 
Karin Jäderbrink,  
Certifierad kommunal 
revisor 
 
Gabriel Uhlin 
 
 
 
 

Granskning av kulturverk-
samheten - kulturplanens 
ändamålsenlighet och in-
terna kontroll  
 
Region Östergötland 
 



Granskning av kulturverksamheten - kulturplanens ändamålsenlighet och interna kontroll 
 

Augusti 2018     1 av 13 
Region Östergötland 
PwC 

 

Innehåll 
Sammanfattande bedömning .................................................................. 2 

1. Inledning .................................................................................... 4 

1.1. Bakgrund .......................................................................................................... 4 

1.2. Syfte och Revisionsfråga .................................................................................. 4 

1.3. Revisionskriterier ............................................................................................. 4 

1.4. Kontrollmål ...................................................................................................... 5 

1.5. Metod och avgränsning ................................................................................... 5 

2. Granskningsresultat ................................................................... 6 

2.1. Uppfyller kulturplanen de formella kraven enligt kulturrådets riktlinjer                  
och de krav som finns i förordningen? ............................................................ 6 

2.1.1. Iakttagelser .................................................................................................................. 6 

2.1.2. Bedömning ................................................................................................................... 7 

2.2. Finns en fungerande samverkans- och samrådsprocess? .............................. 7 

2.2.1. Iakttagelser ................................................................................................................... 7 

2.2.2. Bedömning .................................................................................................................. 9 

2.3. Finns dokumenterade anvisningar kring hantering av statsbidragen? ....... 10 

2.3.1. Iakttagelser ................................................................................................................. 10 

2.3.2. Bedömning ................................................................................................................. 11 

2.4. Sker bidragsgivningen i enlighet med kulturplanen? .................................... 11 

2.4.1. Iakttagelser ................................................................................................................. 11 

2.4.2. Bedömning ................................................................................................................. 11 

2.5. Finns ett system för uppföljning, utvärdering och intern kontroll gällande 
kulturplanen? .................................................................................................. 11 

2.5.1. Iakttagelser ................................................................................................................. 11 

2.5.2. Bedömning ................................................................................................................. 13 

 



Granskning av kulturverksamheten - kulturplanens ändamålsenlighet och interna kontroll 
 

Augusti 2018     2 av 13 
Region Östergötland 
PwC 

 

Sammanfattande bedömning  
PwC har på uppdrag av Region Östergötlands revisorer genomfört en granskning gällande 
kulturverksamheten, kulturplanens ändamålsenlighet och interna kontroll. Revisionsob-
jekt är regionutvecklingsnämnden. Uppdraget ingår som en del i revisionsplanen för 
2018. 

Granskningens revisionsfråga besvaras enligt följande: 

Har regionutvecklingsnämnden säkerställt en ändamålsenlig styrning och 
uppföljning av kulturplanen? 

Vi bedömer att regionutvecklingsnämnden i huvudsak säkerställt en ända-
målsenlig styrning och uppföljning av kulturplanen.  

Den samlade bedömningen grundar sig på de iakttagelser med efterföljande bedömningar 
som gjorts för följande antagna kontrollmål: 

Uppfyller kulturplanen de formella kraven enligt kulturrådets riktlinjer och 
de krav som finns i förordningen? 
Kontrollmålet är uppfyllt. 
Östergötlands kulturplan uppfyller de formella kraven enligt förordning och Kulturrådets 
riktlinjer och har godkänts av Kulturrådet. Kulturplanen innehåller en beskrivning av de 
prioriteringar som Region Östergötland vill göra inom den regionala kulturverksamheten 
under perioden. Planen har utarbetats i samverkan med länets kommuner, professionella 
kulturliv och det civila samhället. 

Finns en fungerande samverkans- och samrådsprocess? 
Kontrollmålet är i allt väsentligt uppfyllt.  
Det finns en beslutad struktur för hur samverkan och samråd ska ske. Strukturen skapar 
förutsättningar för samverkan på både politisk och tjänstepersonsnivå samt med civil-
samhället och med de professionella kulturutövarna. Samverkans- och samrådsfrågor är 
och har varit centrala vid framtagande av kulturplan med mera.  

Enkätrespondenter och intervjuade bekräftar i allt väsentligt en fungerande samverkans- 
och samrådsprocess och att den har förbättrats. Vissa synpunkter finns dock på innehåll, 
frekvens, deltagare på olika nivåer samt att samverkansmodellen inte lett till någon större 
förändring av bidragen. Detta är områden som regionutvecklingsnämnden kan hantera i 
sitt fortsatta utvecklingsarbete med kulturplanen. 

Finns dokumenterade anvisningar kring hantering av statsbidragen? 
Kontrollmålet är delvis uppfyllt. 
Samlade anvisningar för hantering av statsbidrag inom kultursamverkansmodellen finns 
ej. Dock framgår det delvis av krav och riktlinjer från Kulturrådet, regionens budgetpro-
cess, överenskommelser, utbetalningssammanställning med mera hur statsbidragen han-
teras.  
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Det finns behov av att säkerställa överenskommelse för Regionbiblioteket, dokumente-
rade anvisningar kring hanteringen av statsbidrag samt enhetliggöra innehåll i överens-
kommelser och avtal.  

Sker bidragsgivningen i enlighet med kulturplanen? 
Kontrollmålet är i allt väsentligt uppfyllt.  
Beslut tas i nämnd gällande uppdrag och överenskommelser efter beslut från Kulturrådet. 
Koppling bedöms finnas mellan kulturplan och antagna överenskommelser även om det 
kan förtydligas. Utbetalning sker i enlighet med budgeterad och beslutad nivå.  

Finns ett system för uppföljning, utvärdering och intern kontroll gällande 
kulturplanen? 
Kontrollmålet är delvis uppfyllt.  
Det finns en årlig struktur för vilken uppföljning och utvärdering som skall ske till nämn-
den och till Kulturrådet. Att uppföljning och utvärdering sker bekräftas i vår protokollsge-
nomgång samt intervjuer och enkäter. Uppföljningsdialoger sker och dokumenteras.   

Vi kan samtidigt konstatera att det inte finns överenskommelse för Regionbiblioteket 
inom kultursamverkansmodellen. Det finns också behov av att överväga förtydliganden i 
de ettåriga samarbetsavtalen gällande uppdraget och dess innehåll.   

Nämnden har ingen intern kontrollplan för 2018 och har inte riskbedömt rutiner, proces-
ser och kontroll inom nämndens ansvarsområden eller avseende kulturplanen.  
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1. Inledning 

1.1. Bakgrund 
Kulturfrågorna hanteras av regionutvecklingsnämnden på uppdrag av regionfullmäktige. 

I revisorernas riskanalys för 2018 framgår att området kultur och kreativitet står för mer-
parten av kostnaden inom regional utveckling (72 %). Där ingår kostnader exempelvis för 
Östgötateatern, Symfoniorkestern i Norrköping samt andra regionala uppdrag.  

Regionutvecklingsnämndens budget för 2018 framgår i strategisk plan och motsvarar to-
talt 237,4 mnkr i regionbidrag. Finansiering sker delvis via statsbidrag från Kulturrådet 
enligt kultursamverkansmodellen (ca 140 mnkr). Sedan 2012 ingår Östergötland i den 
nationella kultursamverkansmodellen. Den regionala kulturplan som ska tas fram i sam-
verkan med kommunerna och i samråd med kulturlivet, är det beslutsunderlag som både 
Statens kulturråd och regionutvecklingsnämnden använder för att fördela de ekonomiska 
medlen. Kulturplan för Östergötland 2016-2019 finns antagen. Planen skall följas upp 
årligen av regionen och av kulturrådet. Regionen är återbetalningsskyldig om fördelning 
av statsbidraget skett på felaktiga grunder.  

Kulturplanen omfattar åtta områden; professionell teater-, dans- och musikverksamhet, 
regional museiverksamhet, regional biblioteksverksamhet, konst-och kulturfrämjande 
(bild- och form)verksamhet, regionalt enskilt arkiv, filmkulturell verksamhet, främjande 
av hemslöjd samt litteratur och läsfrämjande. 

Revisorerna har sin riskbedömning beslutat att som en del i revisionsplanen för 2018 ge-
nomföra en fördjupad granskning inom kulturverksamheten utifrån ändamålsenlighet 
och intern kontroll. 

Två förtroendevalda revisorer, Monica Brodén och Agneta Tillmar, har följt granskningen. 

1.2. Syfte och Revisionsfråga 
Granskningen syftar till att bedöma om regionutvecklingsnämnden säkerställt en ända-
målsenlig styrning och uppföljning av kulturplanen och dess bidrag hänförliga till kultur-
samverkansmodellen. 

Revisionsfråga: 

Har regionutvecklingsnämnden säkerställt en ändamålsenlig styrning och uppföljning av 
kulturplanen?  

1.3. Revisionskriterier 
Med revisionskriterier avses de bedömningsgrunder som bildar underlag för revisionens 
analyser, slutsatser och bedömningar. Följande lagar, föreskrifter, beslut med mera utgör 
underlag för bedömning i granskningen; 

 Strategisk plan med treårsbudget 2018-2020  



Granskning av kulturverksamheten - kulturplanens ändamålsenlighet och interna kontroll 
 

Augusti 2018     5 av 13 
Region Östergötland 
PwC 

 

 Förordning om fördelning av vissa statsbidrag till regional kulturverksamhet 
(2010:2012) 

 Kulturplan för Östergötland 2016-2019 
 Regionalt utvecklingsprogram >2030 för Östergötland 
 Regionutvecklingsnämndens verksamhetsplan 2018 
 För området relevanta styrande dokument, beslut och riktlinjer 

 

1.4. Kontrollmål 
Utifrån ovanstående revisionskriterier är följande kontrollmål antagna; 

 Uppfyller kulturplanen de formella kraven enligt kulturrådets riktlinjer och de 
krav som finns i förordningen? 

 Finns en fungerande samverkans- och samrådsprocess? 
 Finns dokumenterade anvisningar kring hantering av statsbidragen? 
 Sker bidragsgivningen i enlighet med kulturplanen? 
 Finns ett system för uppföljning, utvärdering och intern kontroll gällande kultur-

planen? 

1.5. Metod och avgränsning 
Granskningen har genomförts genom: 

 Dokumentstudier (protokoll, styrdokument, överenskommelser, avtal, uppfölj-
ningar som knyter an till kulturplanearbetet) 

 Genomgång av ekonomi och statistik (budget och nyckeltal)  
 Analys av beslutsunderlag, genomförda uppföljningar och kontroller 
 Intervjuer samt enkät 

 
Intervjuer har inom Region Östergötland genomförts med regionutvecklingsnämndens 
presidium samt tjänstepersonsföreträdare för de olika uttrycksformerna inom enheten 
kultur- och kreativitet. Intervjuer har även skett med kulturchefer i Boxholm, Söderkö-
ping, Mjölby, Vadstena och Valdemarsviks kommuner samt med ansvariga chefer för kul-
turinstitutionerna Östgötateatern, Regionbiblioteket och Östergötlands länsmuseum.  

Webbenkät har skickats till 13 kulturchefer i Östergötlands kommuner samt till åtta före-
trädare för det professionella kulturlivet enligt nedan;  

 Regionbiblioteket Östergötland  
 Östgötateatern 
 Östergötlands Läns Hemslöjdsförening 
 Riksteatern i Östergötland 
 Symfoniorkestern i Östergötland  
 Östergötlands arkivförbund 
 Östergötlands museum  
 Östgötamusiken 

 

Rapporten har sakavstämts med intervjuade personer.  
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2. Granskningsresultat 

2.1. Uppfyller kulturplanen de formella kraven en-
ligt kulturrådets riktlinjer och de krav som finns 
i förordningen? 

2.1.1. Iakttagelser 
En definition av de krav som ställs på en regional kulturplan finns i förordning 
(2010:2012) om fördelning av vissa statsbidrag till regional kulturverksamhet. Där fram-
går att regional kulturplan är en beskrivning av de prioriteringar som landsting eller reg-
ion vill göra inom regional kulturverksamhet och prioriteringarnas förhållande till de nat-
ionella kulturpolitiska målen. Vidare ska planen avse tre år och kulturplanen ska utarbe-
tas i samverkan med länets kommuner och professionella kulturliv och det civila sam-
hället.  

Den obligatoriska delen av kulturplanen ska innehålla en beskrivning av verksamhetsom-
råden såsom professionell teater-, dans- och musikverksamhet, regional museiverksam-
het, regional biblioteksverksamhet, läs- och litteraturfrämjande verksamhet, konst- och 
kulturfrämjande verksamhet, regional enskild arkivverksamhet, filmkulturell verksamhet, 
samt hemslöjdsfrämjande verksamhet. 

Vidare ska kulturplanen även innehålla beskrivningar av de nationella kulturpolitiska pri-
oriterade områdena, regionala förutsättningar, ekonomiska utgångspunkter och arbets-
metod för hur den regionala kulturplanen arbetas fram. 

Kulturplan för Östergötland 2016 – 2019 beslutades av regionutvecklingsnämnden 
september 2015, regionstyrelsen i oktober och regionfullmäktige i november 2015. Planen 
är ett omfattande dokument i två delar. Planen inleds med en genomgång av de nationella 
kulturpolitiska målen, regionens mål för kultur i det regionala utvecklingsprogrammet 
och regionens strategiska treårsplan samt en redovisning av regionens strategiska priori-
teringar inom området den aktuella perioden. Planen innehåller också en beskrivning av 
den regionala kulturens organisation och infrastruktur. Här beskrivs vilka samråd och 
metoder för samverkan som finns inom kultursamverkansmodellen i Östergötland. Be-
skrivningar av insatser inom nationella prioriterade områden och regionala insatsområ-
den och prioriteringar redovisas också. 

I planen presenteras de kulturverksamheter som får statligt stöd genom kultursamver-
kansmodellen. I respektive avsnitt redovisas regionens prioriteringar för de verksamheter 
som får statligt stöd.  

För respektive område identifieras aktuella aktörer och samverkansgrupper samt hur och 
vad de arbetar med. Utmaningar för att nå målsättningarna inom respektive område be-
skrivs tillsammans med prioriterade insatser under perioden. Genomgående prioritering-
ar är att utöka eller utveckla samverkan inom insatsområdena och på olika sätt ge stöd till 
utövare, kommuner eller andra aktörer som arbetar inom det specifika området. 
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Vid genomförda intervjuer redovisas att framtagandet av kulturplanen delas upp på re-
spektive strateg i regionen som ansvarar för samordningen inom respektive område. Kul-
turplanen sammanställs sedan på övergripande nivå. I processen med framtagandet av 
planen deltar även företrädare för kommuner, professionella kulturlivet samt förtroende-
valda.  

Vid intervjuer med ansvariga tjänstepersoner uppges kulturplanens upplägg varit upp-
skattat från Kulturrådets sida som också godkänt planen årligen. Regionen mottog dock 
viss kritik inledningsvis från Riksantikvarieämbetet kring avsaknad i planen av de nation-
ella målen för kulturmiljöarbetet. Kulturrådet uppges inte i övrigt ha haft några syn-
punkter angående kulturplanens innehåll. 

I kulturplanen framgår ej ekonomiska resurser. De resurser som avsätts årligen framgår i 
regionutvecklingsnämndens internbudget och årliga ansökningar till Kulturrådet. För 
2018 motsvarar det ca 140 mnkr.  

2.1.2. Bedömning 
Vi bedömer att kontrollmålet är uppfyllt.  

Östergötlands kulturplan uppfyller de formella kraven enligt förordning och Kulturrådets 
riktlinjer och har godkänts av Kulturrådet. Kulturplanen innehåller en beskrivning av de 
prioriteringar som Region Östergötland vill göra inom den regionala kulturverksamheten 
under perioden. Planen har utarbetas i samverkan med länets kommuner, professionella 
kulturliv och det civila samhället. 

Kulturplanen innehåller även beskrivningar av de nationella kulturpolitiska prioriterade 
områdena. 

2.2. Finns en fungerande samverkans- och 
samrådsprocess? 

2.2.1. Iakttagelser 
I ”Kulturplan för Östergötland 2016-2019” konstateras att kultursamverkansmodellen 
kräver en aktiv samverkan genom dialog, gemensamt arbete och ansvar för att nå längre i 
arbetet på kulturområdet. Varje kommun uppges själva lägga ambitionsnivån i arbetet 
med sitt lokala kulturliv men att regionen och kommunerna genom kultursamverkans-
modellen ska samråda med olika kulturaktörer för att tillsammans utveckla kulturområ-
det. Framtagandet av planen uppges ha skett i samverkan med kommunerna och i samråd 
med Östergötlands kulturliv.  

I kulturplanen och dokumentet ”Arbetsplan samrådet för kultur 2017-2018” redogörs för 
ett antal olika forum på olika nivåer och med olika sammansättningar där arbete sker 
inom kultursamverkansmodellen. Nedan följer några exempel.  

Regionen bjuder årligen in modellens alla aktörer till en årlig regional konferens. 
Konferenserna uppges baseras kring ett aktuellt tema som är angeläget för deltagarna. Till 
konferenserna bjuds relevanta talare in och syftet är att konferensen ska utgöra ett forum 
för information och nätverkande för modellens aktörer. 
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Samrådet för kultur är ett politiskt samråd mellan Region Östergötland och Östergöt-
lands 13 kommuner. Samrådet har till uppdrag att vara politiskt forum med representan-
ter från avtalsparterna inom sakområdet. I samrådet representeras regionen av regionut-
vecklingsnämndens presidium samt kulturansvarig tjänsteperson. Kommunerna repre-
senteras av sakområdesansvariga politiker. Ledningsgruppen för kultur har till uppgift att 
bereda samrådets arbete. 

I dokumentet ”Arbetsplan 2017-2018 Samrådet för kultur” förtydligas syfte, målbild, ar-
betsområden och arbetsformer för samrådet. Samrådet uppges konkret syfta till att bland 
annat säkerställa kommunernas delaktighet i regionala beslut och fungera som en sam-
verkansarena för kulturområdet.  

Vid intervjuerna framkommer att samrådet börjat fungera bättre och mer strukturerat nu 
men att deltagandet från kommunernas sida varierar.  

Ledningsgruppen för kultur består av chefstjänstepersoner från avtalsparterna inom 
sakområdet och bereder samrådets arbete. Ledningsgruppen leds av Region Östergöt-
lands chef för kultur och kreativitet. I Ledningsgruppen ingår även kommunernas kultur-
ansvariga tjänstepersoner som bereder regionala kulturfrågor och ärenden till politiskt 
samråd. Funktionen är även tänkt att vara ett forum för erfarenhetsutbyte utifrån kom-
munernas behov, samt arena för strategiska frågor i syfte att skapa bättre möjligheter att 
nå ut till medborgaren med kultur i olika former. Nätverket träffas cirka fyra gånger per år 
och leds av ansvarig enhetschef på Region Östergötland. 

Vid genomförda intervjuer med kulturcheferna framkommer en bild av att cheferna i Ös-
tergötlands mindre kommuner i viss mån har svårt att delta fullt ut vid dessa nätverksträf-
far. Detta uppges bero på att de mindre kommunerna har förhållandevis begränsade re-
surser och olika ambitionsnivå för arbetet.  

Utöver nätverket för kulturchefer finns även ett tjänstemannanätverk för kultur-
strateger/kultursamordnare i Östergötland. Nätverket har tonvikt på mer operativa 
frågor. Enligt arbetsplanen ska nätverket träffas cirka fyra gånger per år och ledas av stra-
teger från Region Östergötland.  

Utöver ovan nämnda nätverk finns ett antal övriga nätverk för samverkan i sam-
rådsstrukturen för regelbundna möten etablerade. Dessa har inriktning mot de specifika 
kulturformerna eller områden som inkluderas i kultursamverkansmodellen. Exempel är 
enligt nedan;  

 Nätverk för regionala främjare 

 Nätverk för offentlig konst 

 Dansens vecka i Östergötland 

 Filmpedagogik och skolbio 

 Nätverk för kulturarvssamverkan 

 Nätverk för bibliotek/Götasamarbetet 
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Utöver samverkan i nätverken genomförs samrådsdialoger mellan strategerna på region-
en och kulturaktörer i olika konstellationer. Dessa samråd och dialoger uppges syfta 
till att skapa förutsättningar för de professionella utövarna inom respektive område samt 
samråda inför framtagande av ny kulturplan. Sammansättning och upplägg för dessa dia-
loger ser lite olika ut beroende på hur förutsättningarna ser ut för utövarna inom det spe-
cifika området. Dialoger och samråd förs med kulturinstitutionerna med flera som Region 
Östergötland har samarbetsavtal och verksamhetsbeställningar med. Dessa dialoger regle-
ras i treåriga respektive ettåriga, av regionutvecklingsnämnden, beslutade beställningar 
och överenskommelser. Dessa saknas gällande Regionbiblioteket samt för egna verksam-
heter.  

Ett nytt forum uppges ha tillkommit samrådsprocessen under 2017 kallat ”Plattform kul-
tursamverkan”. Till denna bjuds kommunernas politiker och tjänstemän, civilsamhället 
och andra involverade kulturutövare in. 2018 uppges plattformen utgå från resultatet i 
årets kulturvaneundersökning. 

Vid intervjuerna uppges att det tidigare funnits ett regionalt råd för kulturskapare. Rådet 
bestod av representanter för olika professionella kulturskapare och tanken var att villko-
ren i Östergötland kopplat till kulturplanen skulle diskuteras. Rådet uppges även utgjort 
remissinstans för kulturplanen. Detta råd har avvecklats då det upplevts svårt att hitta 
gemensamma frågor att diskutera för olika kulturområden.  

Generellt uppger tjänstepersoner i kommunerna och representanterna för kulturinstitut-
ionerna vid intervjuerna att de är bekanta med de nätverk och de forum som de själva 
deltar i. Dock har det påpekats vid vissa av de genomförda intervjuerna att vissa aktörer 
saknar ett forum där kulturinstitutionerna kan mötas och samverka inom modellen. Det 
finns också vissa synpunkter på frekvens samt innehåll samt att det trots samverkan ej 
skett någon förändring i fördelning av bidragen.  

Som en del i granskningen har webbenkät skickats till totalt 21 företrädare för kommu-
ner och det professionella kulturlivet. Av dessa har 19 lämnat svar på frågeställningar 
kring samverkan, samråd och uppföljning i enlighet med kulturplanen.  

Enkätsvaren redovisar generellt att samverkan sker i enlighet med planerad samverkan 
och samrådsprocess. Ett fåtal respondenter uppger att de är osäkra hur den planerad 
samverkan och samrådsprocessen ser ut.  

Generellt upplevs samverkan med Region Östergötland fungera bra bland respondenter-
na. När det gäller samrådet för kultur uppger vissa kulturchefer att det i viss mån är för 
stort fokus på formalia samtidigt som andra upplever att det är svårt att få tiden att räcka 
till för att diskutera regionala frågor. Det har också lämnats kommentarer om att region-
ens strateger har väldigt god kompetens kring sakfrågorna men även på behov av att 
stärka kompetens och resurser.   

2.2.2. Bedömning 
Vi bedömer att kontrollmålet i allt väsentligt är uppfyllt.  

Det finns en beslutad struktur för hur samverkan och samråd ska ske. Strukturen skapar 
förutsättningar för samverkan på både politisk och tjänstepersonnivå samt med civilsam-
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hället och med de professionella kulturutövarna. Samverkans- och samrådsfrågor är och 
har varit centrala vid framtagande av kulturplan med mera.  

Enkät- och intervjurespondenter bekräftar i allt väsentligt en fungerande samverkans- och 
samrådsprocess och att den har förbättrats.  

Vissa synpunkter finns dock på innehåll, frekvens, deltagare på olika nivåer samt att sam-
verkansmodellen inte lett till någon större förändring av bidragen. Detta är områden som 
regionutvecklingsnämnden kan hantera i sitt fortsatta utvecklingsarbete med kulturpla-
nen.  

2.3. Finns dokumenterade anvisningar kring hante-
ring av statsbidragen? 

2.3.1. Iakttagelser 
Region Östergötland har inga samlade dokumenterade anvisningar specifikt för hante-
ringen av statsbidragen gällande kultursamverkansmodellen.  

I samband med granskningen har vi dock tagit del av krav och riktlinjer på kulturplanen 
samt de villkor som ges av Kulturrådet. Dessa framgår bland annat i årliga dokumente-
rade beslut av Kulturrådet som tagits efter årlig framställan och ansökan från regionut-
vecklingsnämnden. Exempel på vad som regleras är tidplan, återbetalningsskyldighet, 
budget och resurser, redovisning, tillgänglighet med mera.  

För regionutvecklingsnämnden är det Region Östergötlands budgetprocess samt Kultur-
rådets tidplan som påverkar den årliga processen för statsbidragen. Nämndens och reg-
ionens årliga uppräkning av medel till verksamheterna antas och framgår i nämndens 
budget för 2018. De intervjuade beskriver dock viss problematik med nivå på indexupp-
räkning samt med tidplaner då Region Östergötlands budgetbeslut sker före beslut om 
fördelning av statsbidrag. Regionutvecklingsnämnden antar sin budget i november och 
Kulturrådet beslutar om bidragen i januari året därpå.   

Nämnden antar treåriga och årliga samarbetsavtal, överenskommelser och verksamhets-
beställningar. Där framgår exempelvis finansiering, innehåll, uppdrag och former för upp-
följning och samverkan. Utbetalningsrutiner framgår ej. Vi har dock erhållit excelsam-
manställning som underlag för utbetalning till avtalsparterna som nämndens förvaltning 
utarbetat. Denna är i enlighet med antagen budget och gjorda överenskommelser. Utbe-
talning/utanordning sker med olika intervall och verkställs av produktionsenheten Cent-
rum för verksamhetsstöd och utveckling inom Regionen. 

Vid genomgång av budget och gjorda samarbetsavtal med mera kan följande konstateras; 

 Samarbetsavtal eller överenskommelse saknas för biblioteksverksamheten 
 Ej tydligt i budget och avtalsnivå gällande statsbidrag respektive regionens ersätt-

ningsnivå 
 Hur uppföljning skall ske under året av samarbetsavtal, verksamhetsbeställning el-

ler överenskommelse framgår i treåriga respektive årliga avtal 
 Ingen reglering om återkrav framgår 
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2.3.2. Bedömning 
Vi bedömer att kontrollmålet är delvis uppfyllt. 

Samlade anvisningar för hantering av statsbidrag inom kultursamverkansmodellen finns 
ej. Dock framgår det delvis av krav och riktlinjer från Kulturrådet, regionens budgetpro-
cess, överenskommelser, utbetalningssammanställning med mera hur statsbidragen han-
teras.  

Det finns behov av att säkerställa skriftlig överenskommelse för biblioteksverksamheten, 
dokumenterade anvisningar samt enhetliggöra innehåll i överenskommelser och avtal.  

2.4. Sker bidragsgivningen i enlighet med kultur-
planen? 

2.4.1. Iakttagelser 
Nämnden antar som redovisats ovan treåriga regionala uppdrag samt årliga samarbetsav-
tal, överenskommelser och verksamhetsbeställningar för verksamhet bland annat kopplat 
till samverkansmodellen. I dessa framgår finansiering, innehåll i uppdrag m.m. Vid vår 
genomgång av överenskommelser kan konstateras att dessa är i enlighet med antagen 
budget och gjorda överenskommelser. Utbetalningsunderlag/excelsammanställning är i 
enlighet med gjorda överenskommelser.  

Kulturplanen är som tidigare nämnts ett omfattande dokument och är regionens strate-
giska dokument som styr inriktningen för hur kulturområdet skall utvecklas. Vid vår ge-
nomgång av kulturplan kopplat till antagna överenskommelser kan konstateras att det 
finns en koppling men att denna kan tydliggöras.  

De intervjuade beskriver att de inte ser någon direkt risk att pengarna som fördelats går 
till något annat än det som fastställs i kulturplanen när det gäller verksamheterna. Enligt 
uppgift har regionen ej krävt tillbaka medel från utförare eller blivit återbetalningsskyldig 
till Kulturrådet. De intervjuade poängterar dock att det i dessa situationer är viktigt att 
problemen fångas upp i de olika forumen för samverkan och dialog så tidigt som möjligt. 
Ett antal dialoger och diskussioner har skett kring insatser som inte verkställts av olika 
anledningar.   

2.4.2. Bedömning 
Vi bedömer att kontrollmålet i allt väsentligt är uppfyllt.  

Beslut tas i regionutvecklingsnämnd gällande uppdrag och överenskommelser efter beslut 
från Kulturrådet. Koppling bedöms finnas mellan kulturplan och antagna överenskom-
melser även om det kan förtydligas. Utbetalning sker i enlighet med budgeterad och be-
slutad nivå.  

2.5. Finns ett system för uppföljning, utvärdering 
och intern kontroll gällande kulturplanen? 

2.5.1. Iakttagelser 
Kulturrådet ställer i kultursamverkansmodellen krav på uppföljning av utbetalade 
medel och genomförda insatser i linje med kulturplanen. Rådet fattar årligen beslut om 
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statsbidrag för den regionala kulturverksamheten och kräver årligen både kvalitativ samt 
kvantitativ uppföljning på områdes- och enhetsnivå.  

I Kulturrådets ”Riktlinjer för uppföljning av vissa statsbidrag till regional kulturverk-
samhet” framgår att regionerna årligen ska redovisa kvalitativt, med beskrivande text, hur 
regionen och de kulturverksamheter som erhållit statliga medel inom kultursamverkans-
modellen använt dessa. Krav finns även på redogörelser för vilken samverkan som skett 
tillsammans med kommunerna samt samråden med civilsamhället och det professionella 
kulturlivet det gångna året. En redogörelse av den verksamhet som aktörer bedrivit med 
tilldelade medel ska också lämnas. 

Vidare krävs en kvantitativ redovisning på både områdes- och enhetsnivå. Detta inklude-
rar antalet genomförda aktiviteter inom varje område, hur många som deltagit, deras ål-
der, intäkter, kostnader, geografisk placering, personal och information om regionens 
organisation för arbetet. Inför varje år ska regionen också rapportera nuläget i arbetet 
med kulturplanen till Kulturrådet om någon revidering har skett av innehållet i planen 
eller om regionens organisation ändrats på något sätt.  

Den uppföljning som regionen ska rapportera till Kulturrådet ska redovisas i kulturdata-
basen som Myndigheten för kulturanalys ansvarar för. Myndigheten för kulturanalys har 
ansvaret för att utvärdera och analysera kultursamverkansmodellen. 

Uppföljning av kulturplanen i Region Östergötland sker två gånger per år och rap-
porteras till regionutvecklingsnämnden.  Nämnden tar del och beslutar om överlämnande 
av uppföljningen uppdelat i två olika underlag. Dessa underlag utgörs av den kvalitativa 
uppföljningen samt en sammanställning av den statistik som rapporterats in i kulturdata-
basen. Vi har tagit del av dessa och konstaterar att de i allt väsentligt innehåller det som 
efterfrågas av Kulturrådet.  

Nulägesbeskrivning och uppföljning av kulturplanen skickas till Kulturrådet i slutet av 
varje år även om ingen direkt revidering har skett av kulturplanen. Nulägesbeskrivningen 
innehåller en redogörelse för vilket arbete som genomförts under året med koppling till 
planen. Vi har även tagit del av nulägesbeskrivningen som redogör för den samverkan 
som skett i olika forum under året samt en beskrivning av strategiska prioriteringar och 
övergripande utvecklingsinsatser som genomförts inom respektive område.  

Respektive utförare registrerar efterfrågad statistik och resultat i kulturdatabasen. Inom 
Region Östergötland finns en samordnare med övergripande ansvar för detta. Den reg-
ionala samordnaren är behjälplig med de tekniska detaljerna kring återrapporteringen 
och sammanställer det slutliga underlaget. Enligt intervjuerna specificerar kulturinstitut-
ionerna och övriga utförare vad erhållna medel har använts till i kulturdatabasen. Detta 
innefattar en mängd olika nyckeltal såsom kostnader, intäkter, antal deltagare och perso-
nal.  

Det uppges inte längre finnas krav från statens sida att statistik på kommunnivå ska rap-
porteras in. Regionutvecklingsnämnden följer dock upp på denna nivå utifrån de nyckel-
indikatorer som antagits i nämndens verksamhetsplan för 2018. Där framgår geografisk 
spridning av arrangemang och arrangörsstöd samt andel av stöd som utdelas utanför in-
stitutionerna.  
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Den nationella nivåns analyser av mätningarna uppges vid intervjuerna vara väldigt vik-
tiga för tjänstepersonerna inom Region Östergötland då de bedömer att de inte har till-
räckliga resurser för analys eller resurser i form av statistiker. Remissvar till Kulturdepar-
tementet har lämnats från Regionen 2017 där det bland annat påtalats behov av ökade 
resurser kopplat till utökad uppföljning av kultursamverkansmodellen.  Vissa svårigheter 
som uppstår vid inrapportering enligt de intervjuade är bl.a. viss osäkerhet kring uppdel-
ning av medel och insatser mellan kultursamverkansmodellen och annat regionalt stöd.  

Från och med 2018 uppges det ha skett förändringar i vad som ska rapporteras in för det 
kvalitativa underlaget. Underlagets omfattning har varierat något mellan åren och dis-
kussioner har förts om hur omfattande den kvalitativa redovisningen ska vara då detta 
även hanteras i nämndens årsredovisning. Kulturrådet har nu bestämt att Region Öster-
götland med flera, vart tredje år, ska redovisa fler och större frågor. Den kvalitativa upp-
följningen uppges följa en nationell mall som kan variera något från år till. 

Utöver ovanstående beskrivningar genomförs följande uppföljningar med anknytning till 
kulturplanen; 

 Uppföljningar sker med kulturinstitutionerna med flera som Region Östergötland 
har samarbetsavtal och verksamhetsbeställningar med. Uppföljningsdialogerna 
dokumenteras. Hur uppföljning skall ske under året av samarbetsavtal, verksam-
hetsbeställning eller överenskommelse framgår i treåriga respektive ettåriga avtal  

 Delårsbokslut och årsbokslut 
 Ekonomisk uppföljning och verksamhetsberättelser från utövare 
 Uppföljning av nämndens verksamhetsplan  

Regionutvecklingsnämnden har inte antagit någon intern kontrollplan för 2018 där kon-
troller av rutiner och processer kopplade till kulturplanen riskbedömts.  

I webbenkäten redovisas att merparten av respondenterna bedömer att uppföljning av 
kulturplanen sker inom ramen för kultursamverkansmodellen. Dock var de kommunala 
respondenterna osäkra om vilken uppföljning som avsågs och redovisades.   

2.5.2. Bedömning 
Vi bedömer att kontrollmålet delvis är uppfyllt.  

Det finns en årlig struktur för vilken uppföljning och utvärdering som skall ske till region-
utvecklingsnämnden, för verksamheterna i modellen och till Kulturrådet. Att uppföljning 
och utvärdering sker bekräftas i vår protokollsgenomgång samt intervjuer och enkäter. 
Uppföljningsdialoger sker och dokumenteras.   

Vi kan samtidigt konstatera att det inte finns överenskommelse för Regionbiblioteket 
inom kultursamverkansmodellen. Det finns också behov av att överväga förtydliganden i 
de ettåriga samarbetsavtalen gällande uppdraget och dess innehåll. 

Nämnden har ej någon utarbetad intern kontrollplan för 2018 och har inte riskbedömt 
rutiner, processer och kontroll inom området. 
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Sammanfattande bedömning  
PwC har på uppdrag av Region Östergötlands revisorer genomfört en granskning gällande 
remisshanteringen inom Region Östergötland. Granskningsobjekt är regionstyrelsen och 
hälso- och sjukvårdsnämnden. Uppdraget ingår som en del av revisionsplanen för år 
2018.  

Granskningen syftar till att analysera och bedöma regionens remisshantering. Gransk-
ningens revisionsfråga besvaras enligt följande:  

Vår samlade revisionella bedömning är att regionstyrelsen och hälso- och 
sjukvårdsnämnden i begränsad utsträckning har en ändamålsenlig remiss-
hantering. På övergripande nivå finns skriftliga direktiv (riktlinjer) som föl-
jer Socialstyrelsens föreskrifter. Kraven enligt Socialstyrelsens föreskrifter 
uppfylls inte tillfullo i dokumenterade rutiner på verksamhetsnivå. Gransk-
ningen har visat på brister av egenkontroll, riskanalys samt specifik uppfölj-
ning avseende remisshantering. Det finns risker kopplade till verksamheter-
na då de till övervägande del arbetar efter muntliga rutiner.  

Den samlade bedömningen grundar sig på följande bedömningar utifrån ställda kontroll-
frågor: 

Finns dokumenterade riktlinjer på övergripande nivå respektive dokumen-
terade rutiner på verksamhetsnivå utifrån Socialstyrelsens föreskrifter? 

Vi bedömer att kontrollmålet är delvis uppfyllt. Regionens övergripande riktlinjer för re-
misshanteringen följer i allt väsentligt Socialstyrelsens föreskrifter. Ingen av de utvalda 
klinikerna uppfyller kraven enligt Socialstyrelsens föreskrifter fullt ut 

Finns välfungerande processer, riktlinjer och system gällande 
remisshantering?  

Vi bedömer att kontrollmålet i begränsad utsträckning är uppfyllt. Bedömningen grundar 
sig på att granskningen inte har funnit tillräckligt välfungerande processer, riktlinjer och 
system gällande remisshanteringen. Regionövergripande riktlinjer och dokumenterade 
rutiner på verksamhetsnivå är inte allmänt kända. Dokumenterade rutiner och avvikelse-
hanteringssystem inte används i tillfredställande omfattning. Cosmic bedöms delvis bidra 
till en välfungerande remisshantering. Uppföljningen begränsas dock då inte alla arbets-
moment registreras i Cosmic.  

Följs remisshanteringen upp och används uppföljningen som en del i risk-
bedömning och underlag för utveckling inom regionen?  

Vi bedömer att kontrollmålet inte är uppfyllt. Vi bedömer att remisshanteringen inte följs 
upp i tillräcklig omfattning. Vidare bedömer vi att riskbedömningar avseende remisshan-

Är remisshanteringen inom Region Östergötland ändamålsenlig? 
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tering inte görs på ett systematiskt vis. Data avseende remisshantering som finns tillgäng-
lig genom nationell uppföljning används inte som underlag för utveckling i verksamheten.  
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1. Inledning 

1.1. Bakgrund 
Enligt Socialstyrelsens definition är en remiss en förfrågan inom hälso- och sjukvården 
och tandvården om någon annan kan ta över ansvaret för en patient eller göra en viss 
undersökning.  

Hanteringen av remisser har en central funktion inom hälso- och sjukvården. Enligt Soci-
alstyrelsens föreskrifter (SOSFS 2004:11) ansvarar vårdgivaren att det finns skriftliga di-
rektiv samt att det säkerställs att det finns riktlinjer för hur remisshanteringen ser ut. 
Verksamhetschefen är den som är ansvarig för fastställande av riktlinjer för hanteringen 
av utgående och inkommande remissvar.    

Det finns idag flera olika slags remisser som mottagande enheter har att hantera. Inom 
länet skickas remisser digitalt i journalsystemet, medan remisser till utomlänsvård fortfa-
rande skickas i pappersform. Utöver detta finns även egen vårdbegäran (EVB)/privat 
vårdbegäran som innebär att en patient på eget initiativ söker öppen vård. En EVB kan 
inkomma via telefon, mail, brev eller formulär på www.1177.se. Det är viktigt att det finns 
riktlinjer för en effektiv och säker hantering av samtliga dessa tre former av remisser. Om 
en remiss eller ett remissvar försenas, eller inte alls skickas till mottagande funktion för 
utredning/behandling kan patientens hälsotillstånd förvärras. Utöver de medicinska kon-
sekvenserna kan brister i remissförfarandet medföra att resurserna inom regionen inte 
används på ett kostnadseffektivt sätt. I nedanstående tabell förklaras de fyra olika remiss-
typer som används inom Region Östergötland. 

 

Av Region Östergötlands Strategiska plan med treårsbudget 2018-2020 framgår det att 
vården behöver göra det enklare för patienterna att hitta och söka vård. Patienterna ska 
alltid få och uppleva känslan av att de ”har kommit rätt”. En effektiv vårdprocess känne-
tecknas bland annat av att övergångarna mellan vårdgivare sker lätt, onödig väntetid eli-
mineras och patienten känner delaktighet och är välinformerad genom hela processen. 
Effektiva vårdprocesser är grunden för effektiv och högkvalitativ vård. 

Remisshanteringen har granskats flera gånger inom Region Östergötland, senast 2011. 
Där framkom det att remisshanteringen inte var tillräckligt tillförlitlig. Kraven uppfylldes 
inte i tillräcklig omfattning på enhetsnivå (verksamhetsnivå) utifrån kraven i Socialstyrel-
sens föreskrifter. Liknande resultat framkom vid en granskning år 2002. 

Vårdbegäransremiss Förfrågan om att överta vårdansvaret för pati-
enten 

Konsultationsremiss Förfrågan om att få konsultation/råd avseende 
en patient men då remittenten har fortsatt vår-
dansvar 

Egenvårdsremiss/privat vårdbegäran När patienten själv inkommer med en remiss 
utan att gå via en klinik eller vårdcentral.  

Utomlänsremiss Remisser som skickas till eller inkommer från 
ett annat län. 

Källa: Socialstyrelsen och 1177 
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Revisorerna har i sin riskbedömning lyft fram att det är väsentligt att granska området. 
Granskningen ingår i revisionsplanen för år 2018.  

Två förtroendevalda revisorer, Gunnar Asserhed och Agneta Tillmar, har följt granskning-
en.  

1.2. Syfte och Revisionsfråga 
Granskningen syftar till att analysera och bedöma regionens remisshantering. Gransk-
ningen ska besvara följande revisionsfråga: 

 Är remisshanteringen inom Region Östergötland ändamålsenlig?  

1.3. Revisionskriterier 
Med revisionskriterier avses de bedömningsgrunder som bildar underlag för revisionens 
analyser, slutsatser och bedömningar. Revisionskriterierna i denna granskning utgörs i 
huvudsak av:  

 Hälso- och sjukvårdslag (2017:30) 
 Patientsäkerhetslag (2010:659) 
 Patientdatalag (2008:355) 
 Patientlag (2014:821) 
 Ansvar för remisser för patienter inom hälso- och sjukvården, tandvården m.m. 

(SOSFS 2004:11) 
 Ledningssystem för systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9) 
 Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd om journalföring och behandling av 

personuppgifter i hälso- och sjukvården (HSLF-FS 2016:40) 
 Hälso- och sjukvårdsförordningen kap. 6 vårdgaranti (2017:80) 

 

1.4. Kontrollfrågor 
Som underlag för att besvara den övergripande revisionsfrågan har följande kontroll- 
frågor formulerats utifrån revisionskriterierna:  
 

 Finns dokumenterade riktlinjer på övergripande nivå respektive dokumenterade 
rutiner på verksamhetsnivå utifrån Socialstyrelsens föreskrifter? 

 
 Finns välfungerande processer, riktlinjer och system gällande remisshantering? 

 
 Följs remisshanteringen upp och används uppföljningen som en del i riskbedöm-

ning och underlag för utveckling inom regionen? 
 

1.5. Avgränsning 
Granskningen är avgränsad till att omfatta inkommande läkarremiss inom specialistvår-
den till följande kliniker: 

 Sinnescentrum (SC)– Ögonkliniken i Linköping och Motala 
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 Närsjukvården i centrala Östergötland (NSC) – Barn- och ungdomspsykiatriska 
kliniken i Linköping (BUP) samt Enheten för samordnad cancerutredning (ESCU) 

 Centrum för kirurgi, ortopedi och cancervård (CKOC) – Onkologiska kliniken US 
samt Urologiska kliniken i Östergötland 

1.6. Metod 
Granskningen har genomförts genom dokumentstudier, intervjuer samt stickprov via 
journalgranskning.  

Genomgång har gjorts av regionens riktlinjer, avtal och andra relevanta dokument.  

Intervjuer har genomförts med verksamhetschefer, läkare samt vårdadministratörer inom 
utvalda sjukvårdande produktionsenheter och berörda tjänstepersoner inom Centrum för 
verksamhetsstöd och utveckling (CVU). Antalet intervjuade har uppgått till 18 stycken. 

Granskningen bygger på underlag och intervjuer som inkommit under perioden mars till 
maj år 2018.  

Ett utkast till revisionsrapport har översänts till de intervjuade för sakavstämning.   

Journalgranskning 
Remissflödet har granskats genom stickprov av journaler. Remisser har granskats enligt 
följande fördelning: 

 Fem inkomna vårdbegäransremisser per klinik och år (2014 och 2017). Samman-
lagt 40 vårdbegäransremisser.  

 Fem inkomna egenvårdsremisser (EVB) per klinik och år (2014 och 2017). Sam-
manlagt 40 EVB.   

Urvalet av remisser har gått till enligt följande: Projektteamet har till Region Östergötland 
efterfrågat remisser som inkommit till de utvalda klinikerna under olika tidsperioder 2014 
och 2017. Remisserna har sedan avidentifierats. De avidentifierade remisserna har grans-
kats av projektledaren tillsammans med en tjänsteperson på CVU utifrån en checklista 
som PwC tagit fram med kontrollområden kopplat till granskningens revisionskriterier.  
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2. Granskningsresultat 
Enligt Socialstyrelsens föreskrift (SOSFS 2004:11) Ansvar för patienter inom hälso- och 
sjukvården, tandvården m.m. är det vårdgivarens ansvar (Region Östergötland, region-
styrelsen) att se till att det finns skriftliga direktiv för hur remisser ska utformas och han-
teras. Av föreskriften framgår också att verksamhetscheferna på mottagande enhet har 
ansvar för att dokumenterade rutiner finns för följande moment: 

 Hur remisser skall tas emot och registreras, 

 Hur och i vilka fall den remitterande enheten och patienten skall få 
besked om att remissen mottagits och när den kommer att åtgärdas, 

 Vilka åtgärder som skall vidtas om svaret på en remiss inte kan ges 
inom meddelad tid, och 

 Hur remissvaren skall registreras och sändas. 

Enligt föreskriften ska inkommande remisser bedömas och prioriteras av personal med 
för uppgiften formell och reell kompetens.  

På sjukvårdsrådgivningens hemsida www.1177.se via funktionen Journalen kan privatper-
soner se sina egna remisser.  

2.1. Finns dokumenterade riktlinjer på övergri-
pande nivå respektive dokumenterade rutiner 
på verksamhetsnivå utifrån Socialstyrelsens fö-
reskrifter? 

2.1.1. Iakttagelser 
Regionövergripande riktlinjer 
I Region Östergötlands Strategiska plan med treårsbudget 2018-2020 samt i hälso- och 
sjukvårdsnämndens verksamhetsplan 2017 kan regionens strategiska mål ”Hög tillgäng-
lighet till Region Östergötlands verksamheter” kopplas till regionens remisshantering.  

Vi har tagit del av de regionövergripande dokumenten ”Remisshantering praxis och re-
kommendationer i Region Östergötland” och ”Remissrutiner inom Region Östergötland”. 
Det förstnämnda dokumentet innehåller övergripande praktisk hantering för remisser i 
IT-systemet Cosmic samt begreppsförklaring. Viss beskrivning av roller och ansvar i re-
missflödet från remittent till mottagare finns. I det andra dokumentet återfinns allmän 
information om remisser samt förtydliganden av verksamhetschefers ansvar för remiss-
hanteringen på enhetsnivå, i enlighet med socialstyrelsens föreskrifter.  

Vi har även tagit del av andra regionövergripande dokument som avser remisshantering 
bland annat riktat mot mätpunkter i väntetider (se avsnitt 2.2.1). Se bilaga 1 för regionens 
skriftliga direktiv över vad som ska inkluderas i verksamhetschefens dokumenterade ruti-
ner. 
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Dokumenterade rutiner på verksamhetsnivå 
Vi har tagit del av dokumenterade rutiner hos samtliga kliniker som ingår i granskningen. 
Under granskningens gång framkom uppdaterade rutiner för remisshantering inom 
ESCU. Flertalet rutiner är godkända av verksamhetschef eller vårdenhetschef. Informat-
ion om vem eller vilken profession som ansvarar för vilket moment i remisshanteringen 
framgår i viss utsträckning.   

Varken Socialstyrelsens föreskrifter eller de regionövergripande riktlinjerna efterlevs till-
fullo. Regionens riktlinje om att signering av remisser och remissvar bör utföras inom två 
dagar finns inte dokumenterat hos någon av de utvalda klinikerna. Rutiner för att skicka 
remissbekräftelse saknas hos flertalet utvalda kliniker. Ingen av de utvalda klinikerna föl-
jer regionens riktlinje om att det ska finnas en förteckning över anställda som har rätt att 
bedöma remisser och vem som tar över vid avslut av anställning. Hos flera kliniker finns 
dock rutiner för hur praktisk hantering av olika remisstyper på kliniken och i remisshan-
teringssystemet Cosmic ska gå till.  

2.1.2. Bedömning 
Vi bedömer att kontrollmålet är delvis uppfyllt. 

Regionens övergripande riktlinjer för remisshanteringen följer i allt väsentligt Socialsty-
relsens föreskrifter.  

Ingen av de utvalda klinikerna uppfyller kraven enligt Socialstyrelsens föreskrifter fullt ut. 

2.2. Finns välfungerande processer, riktlinjer och 
system gällande remisshantering? 

2.2.1. Iakttagelser 
Processer och riktlinjer 
Ett fåtal av de intervjuade känner till de regionövergripande dokumenten om remisshan-
tering. Två kliniker betonar istället vikten av att arbeta enligt nationella riktlinjer för 
standardiserat vårdförlopp (SVF) som ges ut av Regionalt Cancercentrum (RCC). De in-
tervjuade framhåller att den egna kliniken har ändamålsenlig remisshantering och att 
arbetssättet minimerar risken för att remisser försvinner eller glöms bort.  

I regionens riktlinje ”Riktlinjer för hantering av tillgänglighet inom specialiserad somatisk 
vård i Östergötland” framgår att rutiner ska finnas på kliniken för att säkerställa att re-
misser signeras inom högst en vecka. Remissen bör signeras inom två dagar enligt region-
ens dokument ”Remissrutiner inom Region Östergötland”. Genomförda intervjuer indike-
rar att riktlinjer och rutiner för signering inte är allmänt kända i verksamheten. Vidare 
framkommer det att dokumenterade rutiner används i varierande utsträckning. Medarbe-
tare tenderar att fråga varandra om gällande praxis hellre än att läsa klinikens rutiner. 
Vissa intervjuade menar att befintliga riktlinjer och rutiner är tillräckliga och fullständiga. 
Andra menar att de behöver uppdateras och inte är uppföljningsbara.  

Två kliniker uppger att de helst avstår ifrån dokumenterade rutiner för att minimera ad-
ministrativt arbete som uppkommer vid stort inflöde av remisser. I intervjuerna framhålls 
att den egna kliniken har kontroll på remisserna och att avvikelser är ovanliga. Regel-
bundna interna möten och små arbetsgrupper uppges vara nyckeln till en välfungerande 
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remisshantering, även där dokumenterade rutiner saknas. Samtidigt framkommer att 
kommunikationen mellan läkare och vårdadministratörer kan förbättras. Remissbedö-
mande läkare önskas vara tydligare i högprioriterade fall och vid användandet av medi-
cinska förkortningar. Det beskrivs också vara svårt att få kontakt med läkare vid frågor om 
skrivna remisser vilket förlänger ledtider.  

Av intervjuer framgår att patienter, anhöriga och sjukvårdspersonal i regel har låg känne-
dom om EVB. Pappersremisserna skannas in i komplementjournalen och registreras i 
Cosmic i enlighet med regionens riktlinjer. Inkomna remisser via Vårdguiden 1177 där 
patienter skriver egna remisser kontrolleras regelbundet hos alla utvalda kliniker. Några 
kliniker önskar bättre samarbete inom sydöstra sjukvårdsregionen i form av krav på an-
vändandet av elektroniska remisser. Utomlänskliniker använder Cosmic för remisshante-
ring i begränsad omfattning, trots att kapacitet finns enligt de intervjuade. Det uppges 
finnas önskemål om att fler kliniker använder Nationell patientöversikt (NPÖ)1 för kom-
pletterande journalkopior. Vid intervjuer framkommer en bristande kännedom om NPÖ. 

I granskningen framkommer viss kritik av regionens remisshantering. Kliniker uppges 
ibland omprioritera remisser för att få bättre utfall mot regionens tillgänglighetsmål och 
krav enligt nationell vårdgaranti. Vissa patienter beskrivs ha väntat länge på bland annat 
undersökningar. Ansvar och roller i remisshanteringen beskrivs vara otydliga.  

IT-system 
I Cosmic finns remissmallar med tvingande fält och för fritextremisser. Nackdelen med 
fritextremisser är enligt uppgift att slarvigt skrivna remisser kan skickas och är tidsödande 
för mottagande klinik att bedöma. Ibland skickas fler remisser med samma frågeställning 
vilket kan göra remisshanteringen ineffektiv. Det finns en funktion i Cosmic att samman-
koppla remisserna, dock framkommer det i intervju att kunskapen om denna funktion 
kan förbättras. Remissmallarna som används för SVF uppges fungera bra. Överlag besk-
rivs Cosmic i intervjuerna som ett bra verktyg för en välfungerande remisshantering. 

Avvikelsehantering 
Avvikelse- och tillbudsrapportering för remisser sker enligt intervjuer i begränsad ut-
sträckning. Avvikelsehanteringssystemet ”Synergi” används inte på avsett vis för remiss-
avvikelser då det upplevs krångligt. Remissavvikelser som direkt kan åtgärdas anses inte 
behövas registreras. Urologiska kliniken har utvecklat en loggbok där avvikelser registre-
ras vilket beskrivs fungera bra.  

Journalgranskning   
Enligt framtagen statistik från regionen inkom totalt 265 569 st. remisser till regionen 
(exklusive remisser från vårdcentraler och EVB) under 2017. Av dessa inkom 29 861 st. till 
klinikerna i urvalet (figur 1). 

                                                             
1 Elektronisk tjänst där behörig vårdpersonal kan ta del av vårdinformation om en patient som registrerats hos 
olika vårdgivare. https://skl.se/halsasjukvard/ehalsa/nationellpatientoversikt.1744.html  
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Enligt regionens riktlinjer ska remissbekräftelse skickas till patient i de fall patienten inte 
kallas direkt. Vid användandet av pappersremisser ska det i verksamhetens rutin framgå 
ett bestämt tidsintervall när remissbekräftelser ska skickas och hur det ska följas upp. 
Enligt intervjuer skickar de utvalda klinikerna remissbekräftelser i varierande utsträck-
ning. Av stickprovet om totalt 80 journaler kunde remissbekräftelse hittas i ett fall. De 
intervjuade uppger att bekräftelse nästan alltid skickas eller meddelas patienten men då 
remissbekräftelsen sker per telefon, eller då ett separat remissbekräftelsebrev skickas till 
patienten, lämnas ingen notis i Cosmic kopplat till remissen.  

Enligt produktionsenheternas överenskommelser med hälso- och sjukvårdsnämnden 
(HSN) ska leverantören erbjuda patienten datum och klockslag till besök eller undersök-
ning och operation/åtgärd inom 14 kalenderdagar. Tiden räknas från remissankomst 
och/eller beslut om operation eller åtgärd. Enligt överenskommelsen mellan HSN och 
NSC ska dessutom leverantören kontakta patient och närstående inom tre kalenderdagar 
från det att remissen har bedömts och accepterats.   

Ledtiden från inkommen vårdbegäransremiss år 2017 till utskick av kallelse granskades 
också genom stickprovet. Stickprovet innehöll sammanlagt 20 vårdbegäransremisser från 
2017. Av dessa fanns registrering i Cosmic avseende kallelser i tio fall. Nedanstående figur 
visar att för fyra av de tio remisserna hade kallelse skickats inom 14 kalenderdagar. Enligt 
intervjuer kopplas inte alltid kallelsen till remissen i Cosmic. Stickprovet indikerar att 
kallelser registreras i begränsad utsträckning i Cosmic och att det finns risk för att resul-
tatmåttet enligt överenskommelserna inte uppfylls tillfullo.  
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Av journalgranskningen framgår att majoriteten inkommande remisser bedöms av en 
läkare inom sju kalenderdagar på mottagande klinik. Vid genomförda intervjuer beskrivs 
att majoriteten remisser blir bedömda redan samma dag eller nästkommande vardag.   

2.2.2. Bedömning 
Vi bedömer att kontrollmålet i begränsad utsträckning är uppfyllt.  

Bedömningen grundar sig på att granskningen inte har funnit tillräckligt välfungerande 
processer, riktlinjer och system gällande remisshanteringen. Regionövergripande riktlin-
jer och dokumenterade rutiner på verksamhetsnivå är inte allmänt kända i verksamheter-
na. Dokumenterade rutiner samt avvikelsehanteringssystem används inte i tillfredstäl-
lande omfattning.  

Cosmic bedöms delvis bidra till en välfungerande remisshantering. Uppföljningen begrän-
sas dock då inte alla arbetsmoment registreras i Cosmic.  

Vi bedömer vidare att befintligt remisshanteringssystem inom sjukvårdsregionen skapar 
ineffektiv kommunikation vilket ger upphov till risker i verksamheten och förlänger ledti-
der.  

Stickprovet indikerar låg följsamhet till riktlinjer och rutiner.  

2.3. Följs remisshanteringen upp och används upp-
följningen som en del i riskbedömning och un-
derlag för utveckling inom regionen? 

2.3.1. Iakttagelser 
Uppföljning och återrapportering av verksamhet och ekonomi inom regionen sker främst 
via delårsrapportering och årsredovisning. I regionens årsredovisning 2017 återfinns upp-
följning av SVF och dess ledtider men inte av remisshanteringen.  
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Följande resultatmått specificeras i produktionsenheternas överenskommelser med HSN:  

 Andel patienter som inom 14 dagar från remissankomst/beslut om åtgärd har er-
bjudits tid för besök, undersökning, operation eller åtgärd. 

Uppföljning avseende ovanstående resultatmått återfinns dock endast hos CKOC i delårs-
rapportering och årsredovisning 2017. I årsredovisningen bedöms målet som delvis upp-
fyllt då 70 % av patienterna får beslut om åtgärd inom 14 dagar.  

Uppföljning avseende tillgänglighet och vårdgaranti som indirekt berör remisshantering-
en finns hos samtliga utvalda klinikers produktionsenheter. Målet om tillgänglighet har i 
årsredovisningarna 2017 bedömts som ej uppfyllt hos SC och som delvis uppfyllt hos NSC 
samt CKOC. Det faktum att tillgänglighetsmålen inte uppnås förklaras i intervjuer inte 
bero på remisshanteringen utan av hög inströmning av patienter i kombination med få 
resurser. 

För de kliniker som hanterar SVF ingår en obligatorisk nationell uppföljning av vänteti-
der. Några av de intervjuade framhåller att SVF-processen är central och styr både vård-
processer, utomlänskontakter och uppföljning och att annan uppföljning av remisshante-
ringen inte efterfrågas inom regionen. Granskningen har inte visat att uppföljning av re-
misshanteringen sker med hjälp av den nationella datan.  

Enligt socialstyrelsens föreskrift ”Ledningssystem för systematiskt kvalitetsarbete” 
(SOSFS 2011:9) ska det fortlöpande göras bedömningar av risker i verksamheten. Egen-
kontroller ska genomföras vilket innefattar jämförelser, granskning av dokumentation och 
klagomålshantering. Enligt genomförda intervjuer har inte riskanalyser avseende remiss-
hanteringen genomförts under 2017 eller 2018. Dock påpekar majoriteten av de intervju-
ade att risker och problem avseende remisshanteringen diskuteras på arbetsmöten och 
APT men inte dokumenteras.   

2.3.2. Bedömning 
Vi bedömer att kontrollmålet inte är uppfyllt.  

Vi bedömer att remisshanteringen inte följs upp i tillräcklig omfattning. Vidare bedömer 
vi att riskbedömningar avseende remisshantering inte görs på ett systematiskt vis. Data 
avseende remisshantering som finns tillgänglig genom nationell uppföljning används inte 
som underlag för utveckling i verksamheten.  
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Bilaga 1 - Regionens skriftliga direktiv över vad som ska 
ingå i verksamhetschefens dokumenterade rutiner. 
 
Beställning, svarshantering och bevakning för remitterande enhet 

Verksamhetschefen har ansvar för 
att fastställa vilka roller som ansva-
rar för följande moment 

Bevakningsintervall 

Behörighet att skicka remiss 
Vilka yrkesroller som har rätt att utfärda 
remisser inom enheten. 

 

Signera remiss Signering bör utföras inom 2 dagar. 
Behörighet att skicka 
osignerad remiss 
Vilka medarbetare som har rätt att skicka 
osignerade remisser 

 

Daglig bevakning av osignerade re-
misser 
Vilken yrkesroll som ansvarar för bevak-
ningen ska vara fastställt inom enheten 

I Cosmic kontrolleras dagligen översikten 
Utgående remisser (om utsökningen görs 
på ett status visas alla remisser i detta sta-
tus). 

Övrig bevakning av 
osignerade remisser 
Vilken yrkesroll som ansvarar för bevak-
ningen ska vara fastställt inom enheten 

Kontroll i översikten Utgående remisser – 
kontrolleras var 14:e dag 

Ta emot Remissbekräftelse 
Vilken yrkesroll som ansvarar för bevak-
ningen ska vara fastställt inom enheten 

Remissmottagare använder Cosmic 
Då både beställare och mottagare använder 
Cosmic så sker bevakning av remissen hos 
remissmottagande enhet. Ingen remissbe-
kräftelse skickas till remitterande enhet. 

Ta emot Remissbekräftelse 
Vilken yrkesroll som ansvarar för bevak-
ningen ska vara fastställt inom enheten 

Remissmottagare använder inte Cosmic 
När en pappersremiss har skickats ska 
mottagande enhet kvittera med en remiss-
bekräftelse. Att remissbekräftelse inkom-
mit ska registreras på remissen i bedöm-
ningsfältet. Remissen nås via översikten 
Utgående remisser. Om remissbekräftelse 
inte har anlänt en månad efter remissda-
tum ska mottagande enhet kontaktas. 
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Beställning, svarshantering och bevakning för remitterande enhet 

Bevakning av vidimeringsköer 
Vilken yrkesroll som ansvarar för 
bevakningen ska vara fastställt 
inom enheten 

Rapport i InfoView saknas för kontroll av 
Vidimeringsköer. 
Ovidimerade svar kontrolleras via översik-
ten   
Vårdgivare/Osignerat och därefter inom 
fliken ovidimerade. Extra kontroll av vidi-
meringsköer per signatur ska utföras var 
14:e dag. Vid kontrollen används vårdgi-
varförteckningen. 
Observera att inkommande svar för vidi-
mering kan anlända många månader efter 
det att en vårdgivare har slutat. 

Bevakning av skickade remisser som 
inte har besvarats 
Vilken yrkesroll som ansvarar för bevak-
ningen ska vara fastställt inom enheten 

Kontroll i översikten Utgående remisser – 
kontrolleras var 14:e dag. Svar som inte 
inkommit inom sex månader efter remiss-
datum ska efterforskas. 

Bevakning av remisser med delsvar 
Vilken yrkesroll som ansvarar för bevak-
ningen ska vara fastställt inom enheten 

Kontroll i översikten Utgående remisser – 
kontrolleras var 14:e dag Slutsvar som inte 
inkommit ett år efter remissdatum ska 
kontrolleras 

Öppet vårdval Kontroll i översikten Utgående remisser 
Kompletterande bedömningsuppgif-
ter 

Kontroll i översikten Utgående remisser – 
bevaka önskan om kompletterande uppgif-
ter 

Daglig bevakning av bedömning och 
planering 
Vilken yrkesroll som ansvarar för bevak-
ningen ska vara fastställt inom enheten 

Bevakning att bedömning och planering 
har utförts av alla inkommande remisser 
ska ske dagligen via Översikten Inkom-
mande remisser.  

Skicka remissbekräftelse 
Vilken yrkesroll som ansvarar för att skicka 
remissbekräftelse ska vara fastställt inom 
enheten 

Remitterande enhet använder Cosmic 
Då både beställare och mottagare använder 
Cosmic så skickas ingen remissbekräftelse 
dem emellan. 
Remissbekräftelse skickas till patient i de 
fall patienten inte kallas direkt. Remitten-
ten kan utifrån remissens status se när re-
missen är mottagen och prioriterad. 

Skicka remissbekräftelse 
Vilken yrkesroll som ansvarar för att skicka 
remissbekräftelse ska vara fastställt inom 
enheten 

Remitterande enhet använder inte Cosmic 
I den lokala rutinen ska framgå ett bestämt 
tidsintervall när remissbekräftelser ska 
skickas och hur det ska följas upp. 
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Beställning, svarshantering och bevakning för remitterande enhet 

Bevakning av remisser med status 
”status obedömd, bedömning pågår 
och bedömd” 
Vilken yrkesroll som ansvarar för bevak-
ningen ska vara fastställt inom enheten 

Remisser med denna status ska kontrolle-
ras. Hur ofta beror på den vård som bed-
rivs inom enheten. 

Signera svar  Signering bör ske inom 2 dagar. 
Daglig bevakning av osignerade svar 
Vilken yrkesroll som ansvarar för bevak-
ningen ska vara fastställt inom enheten 

I Cosmic kontrolleras dagligen översikten 
”Inkommande remisser” med urval på sta-
tus Osignerat. 

Bevakning av remisser med endast 
delsvar 
Vilken yrkesroll som ansvarar för bevak-
ningen ska vara fastställt inom enheten 

Kontroll i översikten Inkommande remis-
ser - kontrolleras var 14:e dag. Slutsvar 
som inte inkommit ett år efter remissda-
tum ska kontrolleras. 
 

Bevaka att remiss besvaras 
inom rimlig tid 
Vilken yrkesroll som ansvarar för bevak-
ningen ska vara fastställt inom enheten 

Kontroll i översikten Inkommande remis-
ser - Remisser som inte besvarats inom sex 
månader efter 
Remissdatum ska efterforskas. 

Öppet vårdval – patient kommer med
remiss öppet vårdval. 
Pappersremiss given till patienten för eget 
val av vilken rehabiliteringsenhet som 
väljs. Patienten dröjer flera veckor med att 
ta kontakt med vald rehabiliteringsenhet, 
varför tidsgränsen 14 dagar redan passerat. 

Väntetiden räknas i detta fall från den dag 
då patienten tar kontakt med vald 
rehabiliteringsenhet. Bokningsunderlag 
skapas när patienten tar kontakt, OBS 
koppla ej remissen till kontakten (remit-
tentens ursprungliga remissdatum ska inte 
registreras 
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Protokoll för Samverkansnämnden för sydöstra 
sjukvårdsregionens presidium 
 
 
Tid och plats 3 september 2018, kl. 15.00–15.20, videomöte 
 

Beslutande Anders Henriksson (S), ordförande 
 Mats Johansson (S), vice ordförande 
 Maria Frisk (KD), vice ordförande 
 
Tjänstepersoner Karl Landergren 
 Göran Atterfors 
 Susanne Yngvesson Strid 

Moa Rosholm 
Annica Öhrn 
 

 
 
  

 
Sekreterare Elin Lindskog   Paragrafer 26-29 
  
Ordförande Anders Henriksson (S)  
   
Justerare Mats Johansson (S) och Maria Frisk (KD)  
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§ 26  

Godkännande av föredragningslistan 

Ordföranden föreslår att punkten Aktuellt från varje region och landsting 

stryks från dagordningen. Samverkansnämnden för sydöstra 

sjukvårdsregionens presidium godkänner föredragningslistan enligt 

ordförandens förslag. 

§ 27  

Val av justerare och tid för justering av protokoll 

Samverkansnämnden för sydöstra sjukvårdsregionens presidium utser Mats 

Johansson (S) och Maria Frisk (KD) att tillsammans med ordföranden justera 

protokollet. 

Justeringen sker digitalt. 

§ 28  

Föredragningslista till Samverkansnämndens 
sammanträde den 28 september 2018 

Presidiet går igenom föredragningslistan för Samverkansnämndens 

sammanträde den 28 september. 

Ärendet angående översyn av patientavgifter och regler för sjukresor och 

hotellövernattningar flyttas till Samverkansnämndens nästa sammanträde 

den 30 november 2018. 

Maria Frisk (KD) föreslår att det på sammanträdet den 28 september lämnas 

en rapport om universitetssjukvården i sommaren. 

Ordföranden (S) föreslår att det även läggs till en informationspunkt om 

kunskapsstyrning. 

§ 29  

Nästa presidiemöte 

Nästa presidiemöte är den 29 oktober 2018, kl. 15.00–16.00. 
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