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1 Sammanfattning

Remissflodet kommer att digitaliseras i och med inforandet av SDV. Detta stéller krav pa
goda rutiner for en sidker remisshantering. Samtliga yrkeskategorier som ar verksamma inom
oppenvard paverkas. Viss paverkan pa slutenvard kan ocksa forekomma i och med att
slutenvard kan ha roll som remittent.

2 Problemformulering

Vid inforandet av SDV kommer remissflodet till och fran 6ppenvardsmottagningar att
digitaliseras. I detta dokument kommer de storsta fordndringarna som denna digitalisering
medfor att beskrivas.

Termen Remiss syftar i SDV enbart pa remisser fran vardpersonal till mottagningar av olika
slag, exempelvis specialiserade dppenvardsmottagningar, primirvardsmottagningar,
akutmottagningar mm. Det finns ett antal nédrliggande begrepp for vilka separata
forindringsbehov har tagits fram!. Patienten kan som tidigare skicka en egen véardbegiran, i
SDV hanteras denna pa samma sétt som remisser fran vardpersonal.

Idag skickas remisser i pappersform till mottagningar av olika slag, antigen med post eller via
fax. P4 mottagande enhet datumstdmplas remissen, skannas in och registreras i PASiS.
Mottagande enhet granskar remissen och skickas en remissbekriftelse med information om
forvantad vantetid till patient (kopia till remittent). Mottagande enhet erbjuder i regel
patienten en klinisk bedomning utifran innehallet i remissen, denna bedémning kan goras
genom fysiskt besok eller digital kontakt. Ett remissvar utfardas efter klinisk bedomning. Om
enheterna inte har samma journalsystem skrivs remissvaret ut pa papper for att skickas till
remitterande enhet dér det skannas in.

Efter inférandet av SDV kommer hela remissprocessen att bli digital med hjdlp av ett sdrskilt
verktyg 1 SDV (Remisshantering). Remittenter utan tillgéng till SDV kan skicka
pappersremisser till enheter inom SDV. Detta blir exempelvis aktuellt for enheter 1 Skdne som
inte ska anvinda SDV, samt for remittenter i andra regioner. Pappersremisser utfirdade
utanfor SDV kommer att 1dggas in manuellt i verktyget Remisshantering och kan dérefter
hanteras digitalt i samma flode som ordinarie digitala remisser dnda fram tills det &r dags att
skicka remissvar. Remissvaret skickas digitalt inom SDV men fér skrivas ut pa papper om det
ska skickas till remittent utanfér SDV.

En egen vardbegiran (“egenremiss”) kan hanteras i det digitala flodet och precis som for
pappersremisser utfirdade av vardpersonal utanfér SDV behover dven en egen vardbegiran
laggas in manuellt 1 verktyget Remisshantering.

IFor Konsultationer inom slutenvard var god se FB037 Konsultationsflidet. For analyser och undersékningar
inom laboratoriemedicin var god se FB024 Laboratoriemedicinska flodet. For undersékningar inom Bild- och
funktionsmedicin var god se F038 Bild- och funktionsmedicinska flodet.
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3 Beskrivning av férandringsbehovet

Lakare och medicinska sekreterare 1 6ppenvard dr de yrkesgrupper som berdrs mest av detta
fordndringsbehov, men de flesta yrkesgrupper som arbetar med mottagningsverksamhet av
olika slag (specialiserad 6ppenvérd och primérvard) paverkas. Personal i slutenvard kan
utfirda remisser och berdrs ddrmed i viss man av detta férdndringsbehov.

Tre av de fem principerna 1 SDV péverkar detta fordndringsbehov: Ordinationsdriven
vardprocess, strukturerad dokumentation och realtidsdokumentation.

3.1 Digitala remisser skrivs av remittenten och blir da daterade.

Idag skrivs remisser ut pa papper, antingen av remittenten sjilv eller via diktering till
medicinsk sekreterare som 1 sin tur skriver ut remissen. Enligt regionala riktlinjer ska en
utfardad remiss skickas utan dréjsmal, som senast 3 arbetsdagar efter remissbeslut.

Efter inforandet av SDV maste remittenten sjélv skapa en ordination f6r Remiss 1 systemet sé
fort beslut om remiss &r fattat. Nagra obligatoriska uppgifter behover fyllas i for att det ska ga
att spara remissen (figur 1).

Remiss . . .
Remissen skickas till
Har mottagare inkorg pa mottagande
Obligatoriska falt har angetts? ’ penhet ¢

fyllts i:

Vardomrade
Remissorsak
Aktuell anamnes
Prioritet

Remissen hamnari Ange remissmottagare
enhetens utgaende Lagg till dokument
vid behov

remissko

Figur 1 Elektronisk remiss behidver skapas och sparas av ansvarig vardpersonal. Om mottagande enhet (Filtet ”Remittera
till”) inte fyllts i kommer remissen i en utgaende ko och skickas vidare forst nér denna uppgift har kompletterats.

Remissen blir daterad nér den sparas. Det gar inte att dndra detta datum eller pa annat sétt
bakatdatera ordinationer 1 SDV. Den som beslutar att utfdrda remiss maste dérfor fyllai alla
obligatoriska delar av remissordinationen och spara den for att rétt remissdatum ska fangas.

En annan viktig anledning till att remissbeslut bor dokumenteras omedelbart genom att spara
remissordinationen &r att en sddan sparad remiss ligger som en pdminnelse 1 utkorgen tills den
kompletterats och skickats. Om remittenterna alltid lagger in och sparar remissen direkt efter
beslut kan man med goda rutiner néstan eliminera problemet med remisser som inte blir
skickade s& som det 6verenskommits med patienten.

Remissen gér forst att skicka ndr namn pd mottagande enhet ar ifyllt. Sa linge mottagande
enhet inte har fyllts 1 kommer remissen att ligga kvar i en utgdende ko pd remittentens enhet.
Goda rutiner kravs darfor for att g genom enhetens ko av utgdende remisser minst en gang
per arbetsdag och sédkra att de kompletteras och skickas till ritt mottagare, se stycket om
bevakning av utgaende remisser langre ner i dokumentet.
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Som tidigare ndmnt 4r detta ett grannlaga arbete som krdver mycket goda kunskaper om
verktyget Remisshantering.

I Remisshantering gar det att bifoga dokument av olika slag till en sparad remiss, exempelvis
utlatanden och anteckningar av olika slag. Visentlig information kring bakgrunden till
remissen fortfarande ska fortfarande finnas i sjdlva remisstexten. Dokumentet God klinisk
praxis for remisshantering i Region Skdne * samt tillhérande tillimpningsanvisning® kommer
uppdateras och anpassas infor inférandet av SDV.

Kliniska uppgifter som finns dokumenterade i strukturerad form i SDV, sa som exempelvis
BMLI, aktuella likemedel, 6verkénslighet mm, behdver inte nddvéndigtvis upprepas i
remisstexten s som man tidigare ofta gjort 1 och med att denna information kommer finnas
tillgénglig 1 journalen for mottagare inom SDV.

For ett antal vanliga remissédrenden till distriktsskoterska (exempelvis suturtagning och
blodtryckskontroll) har det skapats sirskilda férenklade ordinationer. Nir en forenklad
Oppenvardsordination anvinds slopas de administrativa stegen i remisshanteringen
(remissforberedelse, granskning och bokning) och i stillet fir patienten hora av sig direkt till
utforande enhet. Forutsidttningen &r att ordinatdren bedomer att patienten kan ta ansvar for
tidbokning. Utfraren ser ordinationen 1 SDV. Sadana férenklade dppenvardsordinationer
motsvarar tidigare praxis av att ge remiss 1 handen” for vanligt férekommande
omvardnadsatgirder som varje priméirvardsenhet forvéntas utfora.

(DTink pa
e Remittenten behover sjilv skapa och spara remissordinationen i SDV nér remissbeslut
fattas.

e Obligatoriska falt maste vara ifyllda for att det ska gd att spara remissen.

e For att skicka remissen maste dessutom uppgift om mottagande enhet vara ifylld.

e Remittent och medicinsk sekreterare kan komplettera en remiss genom att bifoga
dokument. Nir kompletteringarna &r klara fylls mottagande enhet 1 vilket gor att
remissen skickas.

3.2 Bakgrundsinformation inkluderas pa nya satt

Idag finns det ett antal rekommendationer och riktlinjer gillande vilken information remisser
till olika mottagningar bor innehélla. Dessa riktlinjer géller framfor allt remisser frén
primérvard till specialiserad vérd.

Vid inférandet av SDV kommer innehallsstrukturen i remisser att paverkas.
Bakgrundsinformation om patienten som efterfrdgas i manga remisser (exempelvis
lakemedelslista, vikt, BMI, rokvanor, information om kroniska diagnoser, skattningsskalor av
olika slag mm) skrivs idag in som fritext i remissen. I SDV kommer sddana uppgifter att
dokumenteras 1 strukturerad form och dérefter vara tillgédngliga f6r alla anvidndare oavsett
arbetsplats. Remisstexten kommer dérfor inte langre behova aterge lika mycket

2 god-klinisk-praxis---remisshantering.pdf (skane.se
3 Remiss - Tillimpningsanvisningar Praxis f6r remisshantering uppdat 2022-05-24 (skane.se)
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https://vardgivare.skane.se/siteassets/2.-patientadministration/remisshantering-och-rutiner-for-vantande-patienter/remisshantering/tillampningsanvisningar-praxis-for-remisshantering-uppdat-2023-01-13.pdf

bakgrundsinformation utan kan i hogre grad fokusera pa den aktuella situationen, anledningen
till att remissen skickas inklusive vilken hjélp eller stillningstagande man har énskemal om.

Tiink pa
) p

e Strukturerad information kommer att kunna &teranvéndas som bakgrundsinformation i
remisser och andra texter.

e Remisstexten kommer 1 hogre grad fokusera pa det aktuella problem som féranleder
remissen, samt vilken hjédlp man onskar hos mottagande enhet.

3.3 Arbetslistor i Remisshantering behéver laggas upp manuellt

Varje anvindare i SDV som i sitt arbete pa nagot sétt hanterar remisser kommer behova skapa
arbetslistor for remisser i Remisshantering for att kunna se remisser. Varje arbetslista kan
liknas vid ett filter, ett exempel pa en sadan lista kan vara ”Alla inkommande remisser till min
enhet” eller "Remisser som jag ansvarar for att granska”.

Aniansa[E Jees

Remisshantering b4 Patientsak * -+
Arbetslista Medicin Ystad ﬂ Hantera lista
Patient Person-ID vardomrade Problemkod
*KARVIC, V-ADRIAN 18 ir M 20050109-2399 Internmedicin Allman intermme. ..
Person- 1D: 200501092399 Test 2

Fadelsedatum: 09 jan 2005

PHYSDOC, KST-EVA 683r K 17201010-1110 Internmedicin Hiartsjukdom
Person- ID: 172010101110 Snabbt flimmer
Fodelsedatum: 13 jul 1954

*JOHANSSON, R-JENNY 184&r K 17201010-2451 Internmedicin Psykosomiatiska...
Person- ID: 172010102451 kuratorstest
Fadelsedatum: 05 maj 2004

*KRANS, KST-FRANK 253r M 17201010-1040 Internmedicin Hematologi
Person- ID: 172010101040 test
Fadelsedatum: 11 jul 1997

BENGTSSON, V-BERTIL 253r M 19970724-2393 Internmedicin Hematologi
Person- ID: 199707242383 test walk in trigger
Fadelsedatum: 24 jul 1997

EHANSSON, CST-BORJE 88& M 17201010-2597 Internmedicin Leversjukdom
Person- ID: 172010102597 shdhdsh
Fadelsedatum: 03 jul 1934

Bergh, C-Robin 93 M 20140117-2398 Internmedicin Lungsjukdom
Person- ID: 201401172398 Test

Figur 2 Exempel pa arbetslista "Medicin Ystad” som anvdnds for att se mottagna remisser.
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Olika arbetslistor anvédnds for olika &ndamaél. Vid inforandet av SDV ér det centralt att ha
listor som inkluderar bade alla inkommande remisser samt alla utgéende ej skickade remisser.

Alla anvindare som i sitt arbete har behov av att ta del av innehall 1 remisser behover 6ppna
Remisshantering och skapa listor for att kunna se remisser. Aven personal i telefonradgivning
behover skapa sddana listor om de forvintas besvara fragor kring in- eller utgdende remisser.
Det gar inte att direktkopiera remisslistor fran arbetskamrater, men medarbetarna bor
uppmuntras till informationsutbyte kring bra uppldagg for listor. Vid eventuella organisations-
och rutinférandringar behover arbetslistorna ses dver.

Infor utrullningen av SDV kommer det krdvas ett systematiskt arbete for att skapa och
anpassa dessa listor utifran olika medarbetare och enheters behov for att sdkra att alla remisser
(inkommande och utgaende) blir hanterade patientsékert. God foljsamhet till rutiner blir extra
angeldget pa enheter med flera olika sektioner och/eller stora besdksvolymer. Skriftliga
rutindokument kommer att tas fram pé regional niva som vigledning i detta arbete. Regionala
rutiner kan behéva kompletteras med lokala rutiner.

(DTiénk pa

e Varje medarbetare som i sitt arbete ldser eller hanterar remisser 1 nagon form behover
skapa arbetslistor for att se remisser.

e God foljsamhet till rutiner krévs for att sdkerstilla att alla remisser hanteras
patientsédkert.

3.4 Bevakning av utgaende remisser

Idag bevakas utgaende remisser fran Melior genom en bevakning i PASiS, ddr man med
manuell rutin tar bort bevakningen nér remissvaret har kommit. I PMO finns det st6d for att
automatiskt ange forvéintad svarstid for en remiss. Vid mottaget remissvar bockas remissen av
som besvarad 1 PMO. Obesvarade remisser som passerat tiden for forvéntat svar kan hdmtas
fram genom filtrering 1 PMO.

Vid inférandet av SDV kommer alla enheter beh6va rutiner for att dagligen hantera remisser 1
utgdende ko, for att sdkerstélla att de kompletteras och skickas till rdtt mottagare. Méanga
enheter kommer behdva hantera kon for utgdende remisser flera ganger per arbetsdag. Den
exakta frekvensen av detta arbete beror pé faktorer i verksamheten (remissvolymer,
forekommer det akutremisser eller SVF-remisser mm).

Naér patienten dr bedémd kliniskt pa mottagande enhet kommer ett remissvar utfardas och
laddas upp 1 verktyget Remisshantering. Mottagande enhet skickar dven remissvaret till
remittenten via meddelandecenter i SDV. Remitterande enhet behdver regelbundet kontrollera
sina skickade remisser, drendet kan stingas fullstdndigt pa remitterande enhet forst nér
remissvaret har ankommit.

For de flesta enheter kommer det vara lampligt att utse personer med administrativ
kompetens, forslagsvis medicinska sekreterare, som bevakar och skoter listor av olika slag i
Remisshantering.

For enheter som saknar egen administrativ personal (exempelvis barnhilsovard,
fysioterapienheter mm) behodvs andra rutiner. Vardpersonal vid dessa enheter behover lira sig
bevaka och hantera remisser i verktyget Remisshantering, vilket i manga avseenden motsvarar

7
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tidigare rutiner, dédr vardpersonal vid sddana enheter tagit emot och skickat remisser utan
administrativ hjalp.

Tiink pa
) p

e Andrainte i filten Aktuell anamnes och Remissorsak efter att remissen godkints av
mottagande enhet.

e For patientsdker hantering behover alla enheter som skickar eller tar emot remisser
folja regionala och lokala rutiner for regelbunden genomgéng av arbetslistan for
remisser.

e Nya regionala rutiner kommer utformas och dessa maste foljas.

e Lokala rutiner, anpassade till verksamheten och typ av bemanning, kan behdvas som
komplement till de regionala.

e Medarbetare som ska arbeta med remissverktyget kan behova sérskild traning for
detta, sdrskilt om de inte far det i sin grundtrining.

3.5 Ta emot och bevaka inkommande remisser
Idag skickas remisser 1 pappersform, vanligen med intern eller extern postging, men de kan
ocksa skickas med fax eller tillsammans med patienten (akutremiss).

Vid inférandet av SDV kommer all hantering av mottagna remisser ske elektroniskt i
verktyget Remisshantering. En mindre andel remisser forvintas fortfarande inkomma 1
pappersform fran enheter utanfor SDV. Dessa pappersremisser behover laggas in manuellt 1
Remisshantering for att didrefter hanteras 1 samma digitala flode som 6vriga (elektroniska)
remisser fran SDV.

Sa fort en remiss dr komplett hos avsédndaren i SDV, inklusive uppgift om mottagare, skickas
den till mottagaren och blir dir omedelbart synlig i verktyget Remisshantering.

Enheter som idag far faxremisser f6r skyndsam hantering behover stélla om fran tét
bevakning av fax till tdt bevakning av inkomna remisser 1 Remisshantering.

De flesta arbetsstegen som ska goras 1 Remisshantering for inkommande remisser motsvarar i
nagon mening tidigare arbetssteg pa papper och 1 PASiS.

Att arbeta patientsidkert och effektivt med enhetens remisser krdver, utover noggrannhet och
struktur, &ven mycket goda kunskaper om verktyget Remisshantering.

Mottagaren kommer 1 SDV se nyinkomna remisser 1 en lista som gér att sortera den prioritet
som remittenten angett (Rutin/Akut/SVF). Akut far endast anvéindas for remisser till
akutmottagning. Flertalet remisser kommer ha prioritet Rutin och kommer behéva bedémas
skyndsamt av kvalificerad personal f6r att identifiera remisser med hég medicinsk prioritet.

Tink pa
) p

e Alla remissmottagande enheter kommer behdva f6lja regionala och eventuella lokala
rutiner for att sékra att inkomna remisser hanteras pd ett patientsdkert sitt.

e Rutinerna f6r hantering av inkomna remisser kommer baseras pd kontinuerlig
bevakning av arbetslistor.
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e For att identifiera remisser med hog medicinsk prioritet behdver nyinkomna remisser
bedomas utan drojsmal.

3.5.1 Forbereda inkommen remiss

Idag skrivs alla remisser till mottagningar ut pa papper. Patienten kan fa med sig remissen i ett
kuvert (géller framfor allt akutremisser) men 1 de flesta fall skickas remissen med post eller
eventuellt fax. En inkommen remiss datumstdmplas och ndgon form av mall for
remissbedomning stdimplas pa eller bifogas till remissen.

Remissen registreras i PASIS for att skapa en bevakning samt for att finga nationella data f6r
tillgdnglighetsrapportering.

I SDV kommer utvalda medarbetare ga in i Remisshantering dagligen for att forbereda och
bevaka nyinkomna remisser. Om remissen dr uppenbart felskickad kan den returneras direkt.

Remissen kan antingen ligga kvar som inkommande till hela enheten som grupp, eller tilldelas
en namngiven remissgranskare. Remissgranskaren behdver ha en individuell arbetslista med
ratt kriterier instdllda for att se inkomna remisser, bade gruppens och personligt tilldelade.

Tink pa
D P

e Dagliga kontroller och god foljsamhet till rutiner kréavs for att kontrollera att alla
inkommande remisser hanteras.

3.5.2 Remissbedémning

Idag laggs en inkommen pappersremiss vidare till 1dkare eller annan vardpersonal for
bedémning. Vid remissbeddmning anger ansvarig vardpersonal en prioritet 1 form av ett
medicinskt maldatum, vilket anger inom vilken tid patienten behover bedémas kliniskt for att
patientsdkerheten ska vara tillfredsstéillande.

I SDV kommer ldkaren eller annan behorig klinisk medarbetare beddma inkomna remisser
och besluta om remissen ska avvisas eller godkdnnas. For godkdnda remisser anges
medicinskt méldatum i verktyget Remisshantering.

En godkénd remiss far status Accepterad och kommer dérefter bevakas automatiskt baserat pa
maldatum. Det skapas dessutom automatiskt en forregistrerad vardhdndelse for den
kommande kontakten (F'érhandsregistrering).

Forhandsregistreringen kan anvéndas for att ordinera exempelvis provtagning infoér besoket.
Ordination av provtagning eller rontgen bor dock forst ske nar man vet vilken vardpersonal
patienten ska triffa, annars kan inte resultat och utlatande skickas till ratt mottagare.

Remittenten kan f6lja status for sin skickade remiss genom att 6ppna Remisshantering.
Patienten kan dock inte se remisstatus via 1177. Endast om remissgranskaren véljer att gora
en journalanteckning i samband med remissbeddmningen (vilket inte kommer ske
rutinméssigt) kan patienten se att remissgranskningen gjorts.

Remisser till akutmottagningar skickas idag med patienten "1 handen”, dven fax forekommer.
Akutremissen i SDV kommer fa hamtas upp digitalt nir patienten ankommer.
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(DTink pa

e Remittenten kan folja status for sin skickade remiss genom att 6ppna Remisshantering.
e Patienten kan inte f6lja remissens status via sin journal i 1177. Patienten ser endast att
granskningen dr gjord om det skapats en sérskild anteckning vid remissgranskningen.

3.5.3 Bevakning av inkommen remiss

Idag laggs remissen efter remissbedomning tillbaka till medicinsk sekreterare. Om patienten
ska komma foér bedomning inom kort tid gors en direktbokning. Om patienten inte kan bokas
direkt ldgger man upp en bevakning i PASiS.

[ SDV far alla inkomna remisser ett medicinskt méldatum tillagt i Remisshantering i samband
med remissbedémningen. Baserat pa detta maldatum gér det att ta fram listor 6ver vintande
patienter. I SDV kommer det saledes inte krdvas nagot eget arbetsmoment {or att skapa
bevakning for en inkommen remiss, om remissbedémningen gors korrekt far man automatiskt
en bevakning pd remissen.

Tidigare har det gétt att arbeta med véntande patienter nér det har passat bist f6r
verksamheten tidsméssigt, datumen har kunnat justeras i efterhand med tanke pa
tillgdnglighetsmatningar.

I SDV kommer det kriavas kontinuerligt arbete for att f6lja upp véntande patienter for att vidta
atgidrder sé att vard kan erbjudas inom beslutade tidsramar. Det kommer inte vara mojligt att
bakéatdatera atgirder som vidtas for dessa véntande patienter, vilket gor att alla &ndringar
maste goras 1 realtid vid rétt tidpunkt for att 4 in korrekta datum i tillgdnglighetsmétningarna.

3.6 Remissbekréftelse och information om véantetid

Vid remissbeddmning gors dven en uppskattning av forvéintad véntetid. Tidigare har denna
skrivits pa remissen eller mallen for remisshantering och kommunicerats till patient (med
kopia till remittent) med hjdlp av remissbekréftelse 1 pappersformat.

I SDV kommer forvéntad véntetid foras in 1 verktyget Remisshantering. Baserat pa uppgifter 1
remissdrendet skickas det automatiskt ut ett brev till patient (med kopia till remittent) med
information om att remissen mottagits, samt forvéntad véntetid.

Enheterna kommer inte behova skicka négra egna remissbekriftelser till patienten utan all
kommunikation triggas av dokumentation i SDV, som ger upphov till att brev skickas ut
digitalt eller via tredjepartsleverantoren.

(DTink pa

e Brev om mottagen remiss och forvintad véntetid skickas automatiskt till patient och
remittent ndr remissgranskning och tidsuppskattning har gjorts i Remisshantering.

o Alla bekriftelser om remisser kommer att skickas digitalt eller via
tredjepartsleverantor.
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3.7 Bokning
[ PASIS eller PMO kan besok och andra kontakter bokas ganska fritt, oavsett om
remissdrende foreligger eller ¢j.

[ SDV behover remissen forst bli godkidnd (status Accepterad) for att en bokning med
anledning av remiss kan ske. 4

I specialiserad vard krévs det ett vardatagande 1 systemet (det vill sdga remiss fran
vardpersonal eller egen vardbegéran fran patient) for att kunna skapa en besdksbokning.

I primédrvarden finns det inget krav pa vardatagande i systemet (remiss eller egen
vardbegiran) for att kunna skapa en besdksbokning.

Remiss till akutmottagningar dér LaunchPoint anvinds (storre akutmottagningar) behdver inte
kopplas till ndgon bokning, vilket gor att hantering av dessa remisser kommer pdminna mer
om tidigare rutiner. Nér patienten kommer till akutmottagningen skapas en vardhdndelse av
typen Akutsjukvard 1 Akutmodulen FirstNet och en eventuell remiss hanteras i
Remisshantering, men dessa aktiviteter 4ger rum helt oberoende av varandra.

Tink pa
) p

e Remissdrendet kan ldsas i1 sin helhet 1 verktyget Remisshantering.
e I specialiserad vard kommer det behovas ett vardatagande (remiss eller egen
vardbegéran) for att det 6verhuvudtaget ska kunna gé att boka ett besok.

3.8 Uppféljningsbegéran

Vid alla kontakter 1 specialiserad vard kommer medarbetaren efter besoket att fa ange 1
komponenten Uppfoljningsbegdran om remissdrendet ska avslutas eller hdllas oppet. Om det
inte gér att ta beslut om uppfoljning for tillfillet gér det att avvakta med beslutet.’

I primérvérden blir en inkommen remiss automatiskt slutférd (enligt ovan) nér patienten ar
incheckad pa den kontakt (fysisk eller digital) som remissen dr kopplad till.

Om patienten ska ha fortsatt uppf6ljning 1 primérvarden efter ett avslutat remissdrende kan
detta anges via Uppfiljningsbegdran pa samma sétt som vid andra besok.

Tiink pa
) p

e Det behovs rutiner for att sdkerstélla att beslut fattas for alla patienter huruvida de ska
foljas vidare vid enheten (och 1 sa fall med vilken planering). For specialiserad vard
kan man dven fatta beslut om att patienten ska avslutas vid enheten.

* For utforlig information om hur remissen kopplas till en bokning eller vardhindelse se FB0O71 Tidbokning -
Besoksregistrering - Arbetsfloden.

3 se FB071 Tidbokning - Besoksregistrering — Arbetsfloden.
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3.9 Remissvar
Idag behover vardpersonal och medicinska sekreterare vara uppmérksamma pa om de har
hand om en remisspatient, och komma ihag att skicka remissvar nér detta ér relevant.

Aven efter inforandet av SDV behéver personalen vara uppmérksam pa att patienten kommer
pé remiss och att remissvar dérfor ska utfirdas.

Efter en kontakt kopplad till en remiss skapar medarbetaren forst en besdksanteckning och
dérefter ett separat remissvar. Nér remissvaret dr signerat skickas det digitalt till remittent
inom SDV eller pd papper till remittent utanfér SDV. Remissvaret bifogas ocksa till
remissdrendet 1 Remisshantering.

Bevakning av att remissvar skickats eller mottagits sker med hjélp av arbetslistor pa bade
remitterande och mottagande enhet. Remissdrendet stings ner av remitterande enhet nér en
kontroll visar att remissvar inkommit.

Tink pa
) p

e Rutiner krivs for att sdkerstilla att det skickas svar pa alla remisser.
e Bade remittent och remissmottagare kan bevaka att remissvar har utfardats.
e Remitterande enhet stinger ner remissérendet efter kontroll av att remissvar mottagits.
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4 Bilaga Exempel pa nyttoeffekter
4.1 Inledning

Den omstillningen som Region Skane genomgar for att kunna né o6nskade effektmal mojliggors med systemet SDV och de principer SDV bygger
pa. Avsikten med att exemplifiera nyttoeffekter ar att de ska kunna anvéndas som diskussionsunderlag och stod i arbetet med att identifierade
nyttor och effektmal i och med SDV.

Exempel pa nyttoeffekter har identifierats som konsekvens av respektive princip som den gemensamma IT-miljon Skanes digitala vardsystem
(SDV) grundar sig pa. Nyttoeffekterna har klassificerats inom foljande omraden:

o Kvalitet

e Tidsaspekt personal
e Tidsaspekt patient
e Arbetsmiljo

e Kostnader
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4.2 Lista av exempel pa identifierade nyttoeffekter
4.2.1 Standardisering

PRINCIP KAPITEL NYTTOEFFEKT NYTTA MALOMRADEN RS
BUDGET ATTRAKTIV
ARBETSGIVARE
STANDARDISERING 3.6 Enheterna kommer inte behova skicka nagra egna remissbekraftelser till Kostnader  Anvand kompetensen
patienten utan all kommunikation triggas av dokumentation i SDV, som ger Kvalitet ratt
upphov till att brev skickas ut digitalt eller via tredjepartsleverantoren.
STANDARDISERING 1 Remissflodet kommer att digitaliseras i och med inférandet av SDV Kvalitet Anvand kompetensen
ratt
STANDARDISERING 3.1 Kliniska uppgifter som finns dokumenterade i strukturerad form i SDV, sa som Kvalitet Anvand kompetensen
exempelvis BMI, aktuella Iakemedel, 6verkanslighet mm, behover inte ratt
nodvandigtvis upprepas i remisstexten.
STANDARDISERING 3.5.3 | SDV kommer det inte kravas nagot specifikt arbetsmoment for att skapa Kvalitet Anvand kompetensen
bevakning av inkommen remiss. Om remissbedémningen gors korrekt far man ratt
automatiskt en bevakning pa remissen.
4.2.2 Strukturerad dokumentation
PRINCIP KAPITEL NYTTOEFFEKT NYTTA MALOMRADEN RS
BUDGET ATTRAKTIV
ARBETSGIVARE
STRUKTURERAD 1 | Remisshantering gar det att bifoga dokument av olika slag till en sparad Kvalitet Anvand kompetensen
DOKUMENTATION remiss, exempelvis utlatanden och anteckningar av olika slag. ratt
STRUKTURERAD 1 Remissflodet kommer att digitaliseras i och med inférandet av SDV Tidsaspekt ~ Anvand kompetensen
DOKUMENTATION Personal ratt
STRUKTURERAD 3.1 Kliniska uppgifter som finns dokumenterade i strukturerad form i SDV,sa som Tidsaspekt ~ Anvand kompetensen
DOKUMENTATION exempelvis BMI, aktuella lakemedel, 6verkanslighet mm, behdver inte Personal ratt

nodvandigtvis upprepas i remisstexten.

Original lagras elektroniskt. Anvandaren ansvarar for att géllande version anvénds.

14



STRUKTURERAD 3.2
DOKUMENTATION
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| SDV kommer uppgifter om patienten att dokumenteras i strukturerad form Tidsaspekt
och darefter vara tillgangliga for alla anvandare oavsett arbetsplats. Personal
Remisstexten behover darfor inte innehalla sa mycket bakgrundsinformation

utan kommer i hogre grad fokusera pa det aktuella problem samt vilken hjalp

man dnskar hos mottagande enhet.

4.2.3 Ordinationsdriven vardprocess

Anvand kompetensen

ratt

PRINCIP KAPITEL NYTTOEFFEKT NYTTA MALOMRADEN RS
BUDGET ATTRAKTIV
ARBETSGIVARE
ORDINATIONSDRIVEN 1 Remissflodet kommer att digitaliseras i och med inférandet av SDV Tidsaspekt ~ Anvand kompetensen
VARDPROCESS Patient ratt
ORDINATIONSDRIVEN 3.5.3 | SDV kommer det inte kravas nagot specifikt arbetsmoment for att skapa Tidsaspekt ~ Anvand kompetensen
VARDPROCESS bevakning avinkommen remiss. Om remissbedémningen gors korrekt far Personal ratt
man automatiskt en bevakning pa remissen. Tidsaspekt
Patient
ORDINATIONSDRIVEN 3.6 Enheterna kommer inte behdva skicka nagra egna remissbekraftelser till Tidsaspekt ~ Anvand kompetensen
VARDPROCESS patienten utan all kommunikation triggas av dokumentation i SDV, som ger Personal ratt
upphov till att brev skickas ut digitalt eller via tredjepartsleverantoren. Tidsaspekt
Patient
4.2.4 Realtidsdokumentation
PRINCIP KAPITEL NYTTOEFFEKT NYTTA MALOMRADEN RS
BUDGET ATTRAKTIV
ARBETSGIVARE
REALTIDS 3.1 Remissen blir daterad nar den sparas. Det gar inte att 4ndra detta datum eller Kvalitet Anvand kompetensen

DOKUMENTATION

pa annat satt bakatdatera ordinationer i SDV.
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