Om Remisser
inom Stockholms lans landsting

Remiss — Regelverk

Definitionen av en remiss ar, enligt SOSFs 2004:11, ett doku-
ment angdende en patient som innehaller en bestallning av

en tjanst (till exempel remiss till rontgen) eller en begaran om
overtagande av vardansvar for patienten i fraga (till exempel
en remiss till specialistlakare). Sakra och effektiva rutiner for
remisshantering ar av central betydelse for patientsakerhet och
tillganglighet i hilso- och sjukvarden.

Regelverket for remisshantering har som grundforutsattning att
det ska vara samma regler och rutiner oavsett vem som ar remit-
tent och vem som ar remissmottagare. Regelverket ar i forsta
hand framtaget for remiss mellan ldkare, men det ska tillampas

i alla sammanhang dar remisser sands och tas emot. Reglerna
syftar dels till att fortydliga de lagar och forordningar som finns
inom omréadet, dels till att komplettera de delar i vardavtalen
som beskriver remisshantering. Grunderna till regelverket finns
i Halso- och sjukvardslagen och i Socialstyrelsens forordningar
(SOSFs 2004:11 och SOSFs 2005:12).
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Regelverk

Medicinsk grund for remittering

Beslut om remiss tas i samrad med patient
 Liakaren ar den som fattar beslut om att
patient ska remitteras till annan vardgivare.

« Patienten har ratt att besluta vart remissen
ska skickas. Patientens valfrihet géller
dock endast inom samma vardnivéa enligt
LEON-principen (Lagsta Effektiva Omhéan-
dertagandeNiva).

Det ska tydligt framga att det 4r en remiss
mottagaren erhaller.

Uppgifter i remissen

Samma remiss far inte skickas till
flera mottagare.

Saval utgdende som mottagna remisser
ska registreras.

Remiss ska skickas snarast och endast un-
dantagsvis senare an tre (3) arbetsdagar ef-
ter remissbeslut. Akuta remisser ska skickas
samma dag som beslut fattas.

Kommentarer till regelverket

Remiss ska utfardas i samrad med patienten
utifran ett antaget/sakerstallt medicinskt be-
hov. Remissen ska sidndas till ratt vardgivare pa
ratt vardniva enligt LEON-principen. Kontrol-
lera d& sa ar mojligt i VISS (www.viss.nu) om
remiss ska skickas, vad den i sé fall ska inne-
halla och vart den ska skickas.

Léakaren ska ge patienten nodvandig informa-
tion i samband med remissbeslutet. Informa-
tionen ska helst vara badde muntlig och skriftlig.

Eftersom det inte finns nagot omradesansvar
eller nagra upptagningsomraden ska remisser
inte automatiskt skickas till det sjukhus som
ligger narmast patientens bostad. Inom geri-
atrik/ASTH finns dock fortfarande geografiska
omraden med ekonomiskt befolkningsansvar.

Hansyn ska tas till patientens 6nskemal och
radande véntetid.

Skicka inte enbart journalkopior utan sam-
manstill informationen till en tydlig remiss. I
VISS finns information om vad som ska inga i
€en remiss.

« En klar och tydlig fragestallning

» Vem remissen kommer fran (avsandardata
inkl. direktnummer och kombikakod)

» Vem remissen skickas till (mottagardata)

» Uppgifter om patienten (patientdata inkl mo-
bilnummer och tolkbehov)

 Relevanta kliniska grunddata

» Remisser ska ankomststamplas och registre-
ras den dag de anlander till enheten.

 Remisser ska alltid dokumenteras och vara
sOkbara pa patientniva.



Regelverk (fortsattning)

Mottagen remiss ska bedomas och prioriteras
snarast och endast undantagsvis senare an tre
(3) arbetsdagar efter mottagandet.

Remissbedomning

Efter bedomning ska remissbekriftelse
omgaende skickas till patient och remittent.

Remittent och patient ska meddelas om
remissen vidareskickas.

Det ska finnas rutiner fér bevakning av ut-
gaende remisser, inkommande remisser och
remissvar.

Det ska finnas rutiner for hur fordrojt eller
uteblivet remissvar atgirdas.

Det ska tydligt framga att det ar ett remissvar
remittenten erhaller.

Komplettering av remiss

Ersattare vid frdnvaro

Second opinon

Avvikelserapportering

Kommentarer till regelverket

Bedoms remissen som ofullstiandig eller stalld
till fel vardniva (enligt VISS) sa ska kontakt
tas med remittenten eller remissen skickas
tillbaka med motivering.

Remissbedémningen och den medicinska
prioriteringen ska dokumenteras och vara
sokbar pa patientniva.

Bekriftelsen bor om majligt innehélla upp-
gift om bokad tid. Om inte ska den innehalla
berdknad vantetid och vid behov information
om vardgaranti.

Detta galler i alla ssmmanhang da remiss
vidareskickas.

Systematisk bevakning av remisser och remis-
svar ar mycket viktigt for patientsdkerheten.

Remissvaret ska skrivas och skickas direkt
efter forsta kontakten med patienten. Det kan
vid behov kompletteras senare.

Om en remiss behover kompletteras ska inte
en ny remiss skickas. Kompletteringen ska
istéllet ske via ett brev, telefon eller personlig
kontakt.

Rutiner for ersattare vid lakares frinvaro ska
finnas dven nar det giller remisshantering.

Haélso- och sjukvarden ska i vissa fall med-
verka till att patienten vid livsavgorande val
far en fornyad medicinsk bedomning, “second
opinon”. Se faktaruta! Aven remisser med be-
gdaran om second opinion ska behandlas enlig
regelverket.

Avvikelser i remisshantering ska alltid
rapporteras enligt verksamhetens rutiner.



Fakta second opinon

Second opinion kan bli aktuell
under féljande omstandigheter:

e Vid livshotande eller sarskilt allvarlig sjuk-
dom eller skada

e Om patienten star infor valet att utsatta
sig for sarskilt riskfylla behandlingar

e Om patientens val har sarskilt stor bety-
delse for den framtida livskvaliteten

® Mer information finns pad www.uppdrags-
guiden.se/secondopinion

Fakta Valfrihet

Patienten kan sjalv vdlja var han/hon vill sdka
vard i Stockholms lans landsting. Det finns
inte ndgra upptagningsomraden som satter
granser for denna valfrihet.

Valfriheten galler inom samma vardniva,
till exempel mellan huslékare pa primar-
vardsniva och mellan specialistldkare pa
specialistlakarniva. Valfrineten galler ocksa
ndr patienten soker vard akut pa primarvar-
dens narakuter eller sjukhusens akutmottag-
ningar. Valfrihetsreglerna har beslutats av
landstingsfullmaktige.

Mer information finns pa
www.uppdragsguiden.sll.se/valfrihet

Fakta Vardgaranti

Vardgarantins tidsgranser i
Stockholms lans landsting ar:

¢ 0 dagar kontakt med
huslakarmottagning

e 5 dagar besok hos huslakare*
® 30 dagar besdk hos specialistlakare**

¢ 90 dagar behandling/atgard

* Denna tidsgrans ar 7 dagar i den nationella vardgarantin

** Denna tidsgrans ar 90 dagar i den nationella vardgarantin

® Mer information finns pad www.uppdrags-
guiden.se/vardgaranti

Fakta och regler om infor-
mationsoverforing vid
utskrivning fran sjukhus

Information om patientens behov av
halso- och sjukvard och socialtjanst ska,
senast samma dag som patienten skrivs ut,
overforas fran slutenvarden till de enheter
som ar ansvariga for fortsatta insatser. Ett
trygghetskvitto ska, efter medgivande fran
patienten, medfélja honom/henne nar
han/hon ar i behov av fortsatt vard. Infér
utskrivningen fran slutenvard ska trygghets-
kvittot informera patienten om vem som
Overtar ansvaret for den fortsatta behand-
lingen. Det ska framga saval i journalen
som pa trygghetskvittot att lakemedelslista
och lakemedelsberattelse har lamnats till
patienten.



Administrativa grunddata

Patient

e Personnummer, namn, adress, telefon och mobilnummer
For barn anges motsvarande uppgifter dven fér malsman

¢ Vid behov av spraktolk, ange sprak

¢ Vid behov av tolkservice, ange typ — till exempel teckenspraktolk,
dovblindtolk eller annan vuxendévtolk

Avsandare

e Enhetens namn, adress, telefonnummer och kombikakod
¢ Vardgivarens namn

e Datum for beslut om remiss

Mottagare
e Enhetens namn och adress

Ovrigt
¢ Specifika 6nskemal, till exempel: kan komma med kort varsel,
onskar bli remitterad till er, vill dberopa vardgarantin och sa vidare

Relevant information om:

o Overkanslighet och allergi

e Barare av smittsam sjukdom

e Aktuella mediciner — lakemedelslista

e Sociala data

e Tidigare och nuvarande sjukdomar

e Patientens subjektiva besvar (typ, frekvens, duration)
e Status

e Tagna prover och resultat

e Utforda undersokningar och resultat

e Provad terapi och resultat

e Sjukskriven/sjukskrivningsgrad

e Ange till exempel vid malignitetsmisstanke vilken information patenten har fatt
e BMI

e Rokning eller annan beroendeproblematik




Regelverkets syfte
e Fortydliga Socialstyrelsens foreskrifter

e Spara tid f6r dem som arbetar med
remisshantering

e Oka patientsdkerheten
» Oka patientens tillganglighet till varden
e Skapa en grund fér inférandet av e-remiss

Regelverket beslutades av Halso- och sjuk-
vardsnamnden den 26 januari 2010 och trader
i kraft den 1 april 2010. Avtalens § 7 hanvisar
till dessa remissregler.

www.uppdragsguiden.sll.se/remiss
WWW.Viss.nu
Fragor: uppdragsquiden@sll.se
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