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REMISSHANTERING | REGION SKANE — GOD KLINISK PRAXIS — TILLAMPNINGSANVISNINGAR
Sékra och effektiva rutiner for remisshantering ar av central betydelse for patientsakerheten och tillgéangligheten i halso- och sjukvarden.

God klinisk praxis for remisshantering bygger pa att det ska vara samma regler och rutiner oavsett vem som &r remittent och vem som
ar mottagare; primarvard, privata vardgivare och sjukhus. Praxis ar i forsta hand framtagen for remiss mellan lakare men kan med fordel
anvandas aven vid annan typ av remisshantering. Socialstyrelsens forfattningssamling SOSFS 2004:11 har for Region Skane kompletterats

med ett fortydligande gallande ansvar vid remisshantering, denna finns att hamta pa www.skane.se/vardgaranti

Remisshantering
i Region Skéne

PRAXISHANDBOKEN

REGELVERK

KOMMENTARER

RUTINER
SJUKHUS/VERKSAMHET

Remisstvang

Patienterna har ratt att soka vard aven inom den
specialiserade varden utan remiss. Patienten har
ratt att fa sin vardbegaran bedémd men det ar
alltid vardgivaren som beslutar om ett
vardatagande ska inledas

For mer information om remisstvang i Sverige se:
http://www.skane.se/upload/Webbplatser/vardgar
anti/pdf/Remissregler.pdf

Second Opinion

Halso- och sjukvarden &r i vissa situationer
skyldig att medverka till att en patient far majlighet
att diskutera sin sjukdom och behandling med
ytterligare en lékare (s k second opinion). Vissa
forutsattningar ska vara uppfyllda for att det ska
betraktas som second opinion.

For ytterligare information
www.skane.se/vardgaranti

Erséattare vid frAnvaro

Det ar viktigt att det finns tydliga regelverk for
hantering av remisser vid ordinarie ansvarigs
franvaro.

Osignerade remisser eller remissvar far inte bli
liggande i vantan pd att vardgivaren ska
aterkomma i tjanst.

Vid t ex sommarstangning maste verksamheten
sakerstélla att inkommande remisser tas om hand
enligt regelverket.
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Beslut om remiss tas i
samrad med patienten

Rutiner for information till patient:

Varfor patienten remitteras

Vart skickas remissen

Vem patienten kontaktar om remissbekréftelse
drojer

Vem patienten kontaktar vid
forsamring/forbéttring, fornyelse av recept eller
sjukskrivning fére 1: a kontakt hos mottagaren
enligt regionalt tillagg till SOSFS 2004:11
Information om Vardgarantin — Vardgarantin
réaknas fran beslut om remiss

Information om sjukresor

Patienten ska vara valinformerad om att remiss
skickas och varfor

Patienter som dnskar avvakta
mottagningsbesok/behandling ska inte remitteras.
T ex patienter som vill komma forst efter
sommaren, forst nasta ar. (Ar patienten verkligen
intresserad av atgard?)

Patienter ska inte remitteras "for séakerhets skull”.

Rutiner for information till
patient

Alltid remiss pa faststéllda
formulér, inte enbart
journalkopior

Det ska tydligt framgé att det &r en remiss

Om journalkopior bifogas — tank pa att mottagaren
snabbt maste kunna se vilka delar som &r
relevanta.

Identifiera verksamhetens
remissformular sa att alla &r
fortrogna med utseende och
anvandningsomrade

Remiss far endast skickas till
en remissmottagare

Remissen skickas i forsta hand till ndrmaste sjukhus
Det &r inte tillatet att gardera sig genom att skicka
samma remiss till flera vardgivare samtidigt. Detta
skapar mycket onddigt arbete — om man vill skicka
remissen till den verksamhet som har kortast
vantetid far man ta reda pa detta - "Véantetider i
Varden” kan ge uppgifter om aktuella vantetider

Natverket med Tillganglighetskoordinatorer har god
kunskap om vantelages- och vardutbudssituationen
i Region Skane. Tillganglighetskoordinator finns
inom varje forvaltning och har ett regionalt uppdrag
inom tillganglighetsomradet.

Vantetider i varden finns pa www.vantetider.se

Vid forfragan kontakta ansvarig
vardgarantiansvarig alternativt
tillganglighetskoordinator pa forvaltningen

Uppgifter om vem som ar
tillganglighetskoordinator och vardgarantiansvarig
i din forvaltning finns pa
www.skane.se/vardgaranti
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Fritt vardsokande i Region
Skane samt inom Sodra
sjukvéardsregionen

Patienter som star pa vantelista men sjalv sokt
och blivit omhandertagen av annan vardgivare,
saval inom som utanfor regionen, ska om inte
sarskilda medicinska skal finns, strykas fran
vantelistan och vardatagandet avslutas. Eventuellt
remissvar utfardas.

Obs! Patienten har ratt att valja vardgivare inom
Sddra sjukvardsregionen utan féregaende beslut i
hemlandstinget.

Den verksamhet som patienten sokt pa egen
begaran, kan begéra kopior pa eventuella
journalhandlingarna inklusive kopia av remiss.
Detta ar inte lika med att vidarebefordra remiss.
Remissen vidarebefordras aldrig nar det géller
"Fritt vardsokande”

Dokumenterade rutiner for
Fritt vardsdkande ska finnas.

Se rutiner for
avbokning/avslut

Fritt vardval, Vard upptom
lanssjukvardsniva inom landet i
ovrigt

Patienten kan efter att behovet faststéllts i det
egna hemlandstinget valja annan offentligt
finansierad vardgivare i landet.

Patienter som star pa vantelista men sjalv sokt
och blivit omhandertagen av annan vardgivare,
saval inom som utanfor regionen, ska om inte
sarskilda medicinska skal finns, strykas fran
vantelistan och vardatagandet avslutas. Eventuellt
remissvar utfardas

Beslut om behandling sak finnas fran nagot av
sjukhusen i Sodra sjukvardsregionen.

Remiss betalningsforbindelse kravs, v g se
www.skane.se

Dokumenterade rutiner for
Fritt vardval ska finnas.

Se rutiner for
avbokning/avslut

Remiss ska skickas inom tre
arbetsdagar efter remissbeslut

Ledtiden foljs upp och aterkopplas via regional
uppfoljningsplan. Uppgifterna hamtas ur
Flodesmodellen/VAPS. For ytterligare information
om uppféljningsplanen kontakta
vardgarantiansvarig vid respektive forvaltning.

Ledtid fran beslut om remiss till ankomst hos
mottagaren innefattar aktiviteter som t ex
diktering, utskrift och signering. Det &ar av storsta
vikt att det finns tydliga rutiner och regelverk fér
dessa aktiviteter i verksamheten. Langa
dikterings-, utskrifts- och signeringstider paverkar
patientsédkerheten.

Rutiner for diktering, utskrift,
signering och utskick av
remiss

Viktigt att kvalitetssakra
uppgifterna kring ledtider och
kontrollera det som avviker
fr&n det "normala”

Vid komplettering av remiss,
anvand brevformulér och
hanvisa till tidigare remiss

Undvik dubbelremisser som skapar merarbete

3(8)



http://www.skane.se/

Remisshantering i Region Skane God klinisk praxis — Tillampningsanvisningar

Ingrid Hakansson, Karin Arnesson, Margrethe Bengtsson Helena Eriksson, Kerstin Flyrén Palsson och Marie Nilsson 2007-12-05
PRAXISHANDBOKEN REGELVERK KOMMENTARER RUTINER
SJUKHUS/VERKSAMHET

Alltid bevakning av utgaende
remiss

Bevakningen ska innehalla foljande uppgifter:
=  Datum for utskick

=  Vart remissen skickas

=  Datum for beraknad remissbekréftelse

= Datum for beraknat remissvar

Uppgifterna ska vara stkbara pa patientniva samt
sparas for uppféljning.

Bevakning av remissbhekréaftelse

»  Bekraftar att remiss kommit fram, blivit
beddmd och accepterad samt prioriterad hos
mottagaren

SOSFS 2004:11

Bevakning av remissvar

= Bekraftar att den planerade aktiviteten utforts

= Resultat och information om eventuellt
ytterligare aktiviteter hos mottagare eller
avsandare

Handslingsplan vid utebliven
bekraftelse/remissvar ska tas
fram.

Aktuella uppgifter om patient,
avsandare och mottagare

Kontrollera uppgift om
patientdata i PASIS bild 011

Kontrollera uppgift om
avsandare och mottagare i
PASIS bild 724

Kortfattad information som ar
relevant fér mottagaren

Klinisk grunddata som checklista

Texten ska vara fullt laslig

Undvik handskrivna remisser

Undvik férkortningar — kan
missforstas

Administrativa grunddata —
Patient

Rutiner for uppdatering av patientens
personuppgifter i PASIS och journal

Telefonnummer — hemtelefon &r inte alltid det
béasta, mobiltelefon allt vanligare. Viktigt att vi kan
na patienten pa dagtid

Ar patienten t.ex. dement eller har
spraksvarigheter — ange ocks& namn och
telefonnummer till anhérig/narstaende, som
patienten kan nas igenom, om det inte finns nagra
sekretesshinder for detta

Namn och personnummer
hamtas fran folkbokféringen
till PASIS. Aktuella
telefonnummer uppdateras
I6pande i bild 011.
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Tolkbehov

Bestallning av tolk gores i god tid innan besoket.

Ange vad arendet avser.

”Halso- och sjukvardsnamnden beslutade
att foljande principer ska vara vagledande vid
tolkanvéandning:

o iforsta hand skall alltid auktoriserade tolkar,
foretradesvis sjukvardstolkar, och i andra
hand godkanda tolkar fran tolkférmedling
anlitas

e anlitad tolk far inte ha familjeband med
patienten

e anvandning av tolk skall styras av behovet

o telefontolkanvandning skall underlattas
genom anvandande av hogtalartelefon

o tolkservice skall inga som en naturlig del i
kvalitetsarbetet”

Teckenspraks-tolk
Till patienter som ar déva sedan fédseln

Dovblindstolk
Till patienter som ar bade blinda och dova

Vuxendovtolk
Till patienter som blivit dova i vuxen alder och har
svenska som modersmal.

"HSN 06-12-13 Riktlinjer for spraktolkservice
inom héalso- och sjukvarden:

Alla patienter har ratt att fa begriplig information
om sitt halsotillstand, om undersdkning och
behandling.”

http://www.skane.se/templates/Page.aspx?id=164
350

Administrativa grunddata —
Avsandare

Korrekta uppgifter:

* Remitterande vardgivare

= Remitterande enhet — adress och
telefonnummer (ange internnummer om
sadant finns)

= Remitterande forvaltning

= Datum for remissbeslut

Mottagen remiss ska
ankomstregistreras

Rutiner for:

=  Ankomststampling

=  Ankomstregistrering —
Flsdesmodellen/VAPS/journal.

Ankomstregistrering
Information om att remiss ankommit ska direkt
vara tillganglig i verksamheten.

Remiss ankomststamplas av
den personal som dppnar
inkommande post.

| vardatagande PASIS bild
040 registreras
ankomstdatum samt datum
for remissheslut.
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Mottagen remiss ska beddmas

och prioriteras inom tre
arbetsdagar fran mottagandet

Datum for remissgranskning ska registreras i
Flodesmodellen for de kliniker som anvander
denna. Ledtiden foljs upp och aterkopplas via
regional uppféljningsplan. Uppgifterna hamtas ur
Flodesmodellen/VAPS

Remissgranskning/beddmning kan inom vissa
verksamheter innebéra att remissen bedéms av
flera personer (subspecialiteter). Detta ska inte
forlanga ledtiden. Det &r viktigt att det finns tydliga
regelverk och rutiner for denna hantering.

Vid egenanmaélan raknas Vardgarantin fran beslut
om Vardatagande (efter granskning och
beddmning)

Viktigt att kvalitetssakra
uppgifterna kring ledtider och
kontrollera det som avviker
fran det "normala”.

Remissbheddmningen ska
registreras/journalforas/
scannas

Foljande uppgifter ska finnas:

= datum for remissgranskning Vid s k
"flerstegsheddmning” av remiss registreras
granskningsdatum forst nar bedémningen &ar
klar och patient och inremitterande kan fa
remissbekraftelse.

*  signatur pa remissgranskaren

= medicinskt maldatum for planerad aktivitet

= information om remissen vidareskickas till
annan verksamhet

Uppgifterna ska vara stkbara p& patientniva samt
sparas for uppféljning

Det optimala &r att en regelrétt journalanteckning
skrivs efter remissbeddémning, detta ar dock inte
realistiskt i nulaget framfor allt fér de enheter som
har ett stort remissinfléde. Flédesmodellen kan
anvandas for registrering av remissbeddémning da
denna innehaller variabler av vikt nar det galler

t ex datum for olika aktiviteter i remisshanteringen
samt mojlighet att ange om en remiss skickas
vidare till annan verksamhet. Flddesmodellen
saknar uppgift om vilken aktivitet/atgard som
planeras; lakarbesok, behandling, undersékning
mm.

For de verksamheter som saknar mgjlighet att
registrera i Flodesmodellen maste registrering
eller journalféring goras enligt regelverket

Rutiner for registrering av
remissbedémning ska finnas
inom varje verksamhet

| vardatagande PASIS bild
040 anges datum for
remissgranskning, signatur
samt antal dagar till 1:a
kontakt som medicinskt
maldatum.

Remiss som vidareskickas
avslutas med kod AF.
Remiss som vidareskickas
med anledning av
Vardgarantin avslutas med
kod VG

6(8)




Remisshantering i Region Skane God klinisk praxis — Tillampningsanvisningar

Ingrid Hakansson, Karin Arnesson, Margrethe Bengtsson Helena Eriksson, Kerstin Flyrén Palsson och Marie Nilsson 2007-12-05
PRAXISHANDBOKEN REGELVERK KOMMENTARER RUTINER
SJUKHUS/VERKSAMHET

Ta kontakt med remittenten om
remissen behdver
kompletteras

Vid enklare fragor ta direkt kontakt med
inremitterande vardgivare istéllet for att skicka
tillbaka remissen da detta tar tid

Remiss som atersandes p g a
ofullstandiga uppgifter
avslutas i vardatagande
PASIS bild 040 med kod OU.
Nar kompletterad remiss
inkommer 6ppnas det gamla
vardatagandet upp igen.
Vardgarantin raknas
fortfarande fran beslut om
remiss.

Remittent och patient ska
informeras av mottagande
enhet om remiss vidareskickas

Remissen skickas i forsta hand till narmaste
sjukhus/vardgivare.Om inte, ska anledning till
detta anges i remissen

T ex: Om patienten dnskar komma till annat
sjukhus

| de fall man trots allt vidareskickar remissen ska
remissbekréaftelse skickas till patient och
ursprunglig remittent frdn den nya mottagaren

Den verksamhet som vidareskickar remiss ska
informera bade patient och remittent

Om patienten vidareskickas, tank pa att patienten
forvantar sig besked fran en specifik
remissmottagare och kan bli férvanad/orolig om
beskedet kommer fran en helt annan verksamhet.

Remiss far inte automatiskt vidareskickas till
narmaste sjukhus utifrdn patientens boendeort.

T ex Om sjukhus A far en remiss och patienten
bor narmare sjukhus B, far inte remiss automatiskt
vidareskickas till sjukhus B

| de fall verksamheten har samarbetsavtal med
andra verksamheter och remisser regelbundet
vidareskickas till dessa kan det vara av véarde att
informera inremitterande vardgivare om detta.
Uppgiften bér kommuniceras med foérvaltningens
tillganglighetskoordinator.

Remiss som vidareskickas
avslutas i PASIS bild 040
med kod AF. Dar noteras
aven till vem man
vidareskickar remissen.
Remiss som vidareskickas
med anledning av
Véardgarantin avslutas med
kod VG
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Remissbekréftelse skickas
snarast efter remiss-
beddmningen till patient och
remittent och ska innehalla
uppgift om bokad tid alternativt
beraknad vantetid

Remissbekraftelse finns i bevaknings- och
bokningsfunktionen i PASIS

Remissbekraftelse
Bekraftar att remiss kommit fram, blivit bedémd
och accepterad samt prioriterad hos mottagaren

Remissbekréftelse skickas till inremitterande aven
i de fall d& patienten bokas direkt.

Rutiner for utskick av
remissbekréftelse.

Remissbekréftelse skickas
automatiskt till patient och till
inremitterande om remisskod
angivits korrekt vid bevakning
och Ji (Bekr) inrem bild 090.

Om patienten bokas direkt
utan bevakning skickas
remissbekraftelse automatiskt
till inremitterande forutsatt att
remisskod angivits korrekt.

Det maste tydligt framga att
det ar ett remissvar

Enbart journalkopior kan uppfattas som
information "fér kdnnedom” och eventuell
uppfoljning eller vidare behandling kan missas

Dokumenterade rutiner for
remissvar ska finnas inom
varje verksamhet

Remissvaret ska skrivas direkt
efter 1:a kontakt och vid behov
kompletteras i senare skede

Remissvaret ar en bekréaftelse pa att den
planerade aktiviteten utférts. Kompletterande
remissvar kan i manga fall forekomma efter
ytterligare utredning eller behandling — det maste
da tydligt framga att det ar en komplettering av
tidigare svar

Dokumenterade rutiner for
remissvar ska finnas inom
varje verksamhet

Avvikelserapportering

Avvikelserapportering ska goras enligt sedvanliga
rutiner inom verksamheten

Rutiner for avvikelse-
rapportering vid
remisshantering ska finnas
inom varje verksamhet
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