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Sammanfattning och rekommendationer

EY har pa uppdrag av de fértroendevalda revisorerna genomfért en granskning av
remisshanteringen i Region Varmland. Var sammanfattande bedémning &r att
Regionstyrelsen och Héalso- och sjukvardsnamnden, utifran sina respektive uppdrag och
ansvarsomraden, inte fullt ut sdkerstallt en andamalsenlig remisshantering. Regionens
remisshantering fungerar vdl i flera avseende men vi bedémer att det brister i
dokumentation av rutiner samt uppféljning. Inom regionen saknas évergripande mal for
remisshanteringen. Det saknas dven uppfdljning pa lokal likvadl som aggregerad niva.

Ett dvergripande mdnster vi noterar i granskningen ar att intervjupersonerna uppfattar
remissprocessen som fungerande men att uppfattningen inte baseras pa faktiska data trots
att data manga ganger finns tillganglig. Vi kan exempelvis inte se att efterlevnaden av
svarstiderna (tre dagar), antalet avvisade remisser, egen vardbegéran eller kompletteringar
foljs upp pa ett systematiskt satt. Da det inte férekommer uppféljning eller analys bedémer
vi att det finns risk att regionens verksamhetsutveckling inte optimeras samt att problem
som eventuellt kan paverka patientsdkerheten inte alltid fangas upp eller atgardas. Var
bedémning ar att den data som behdvs for att sdkerstdlla en god remisshantering finns
tillganglig eller kan gdras tillganglig men att den inte anvands.

| granskningen noterar vi att verksamheterna har en utarbetad samt kand metod for
remisshantering, i allt fran att skicka och mottaga remisser till hantering av egen
vardbegaran. Vissa verksamheter saknar dock dokumenterade rutiner i enlighet med
Socialstyrelsens foreskrifter. Regionen har en regiondvergripande riktlinje for
remissprocessen som syftar till att utgdra ett regelverk for remisshanteringen. Det ar enligt
var beddémning en brist att samtliga verksamhetschefer inte tagit fram lokala rutiner som
foljer Socialstyrelsens féreskrifter. Detta papekades dven i granskningen 2014.

Vidare saknas en bevakningsfunktion av remisser i verksamhetssystemet vilket medfér att
all bevakning sker manuellt. Samtliga verksamheter har rutiner fér bevakning, om an
odokumenterade. D& systemet saknar bevakningsfunktion samt prestanda att visa alla
remisser samtidigt ser vi en risk att remisser kan hamna mellan stolarna. Vi noterar dven
att det i systemet inte ar mojligt att skicka kompletteringar utan att avvisa remissen och att
arbetssattet innebar att datum for start av vardgarantin kan &ndras. Vi bedémer det som
en risk att matningarna av efterlevnaden av vardgarantin kan bli missvisande.

Utifran granskningens resultat [dmnas foljande rekommendationer till Regionstyrelsen och
Halso- och sjukvardsnamnden:

Overvig att ta fram matbara mal kopplat till remisshanteringen for att 6ka méjligheten
till styrning samt uppféljning i syfte att sakerstdlla 6kad patientsdkerhet.

Tillse att samtliga verksamhetschefer tar fram dokumenterade rutiner i enlighet med
Socialstyrelsens féreskrifter fér att skapa ett organisatoriskt minne istallet for
personberoende.

Understk mojligheterna att i verksamhetssystemet ta fram bevakningsfunktioner som
underlattar bevakningen av remisser. Undersdk dven mdéjligheten att tillampa en
funktion for komplettering av remiss som sakerstaller efterlevnad av vardgarantin utan
att dventyra patientsdkerheten.

Tillse att tillgdngliga data anvands, alternativt tas fram, i syfte att pa lokal och
aggregerad niva folja upp samt sikerstalla egen kontroll av remisshanteringen for att pa
sa satt mojliggora att verksamhetsutveckling baseras pa faktiska data.
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Inledning

Bakgrund

Davarande landstingets revisorer genomférde ar 2014 en granskning avseende
"Landstingets remisshantering”. Den sammanfattande bedédmningen var att
Landstingsstyrelsen behdver utveckla sin ledning, styrning och uppféljning fér att
sakerstalla en dndamalsenlig remisshantering.

Med utgangspunkt fran rapportens innehall Idmnades f6éljande rekommendationer for att
utveckla processen kring remisshantering och ddrmed forbattra patientsakerheten:

Landstingsstyrelsen behdver sdkerstdlla att samtliga verksamheter har dokumenterade

rutiner for remisshantering som éverensstammer med Socialstyrelsens féreskrift och

landstingets gemensamma rutiner och riktlinjer for remisshantering samt att dessa ar

kanda och tillampas.

Drifts- och verksamhetsansvariga behdver se dver processen for remisshantering sa att

samtliga verksamheter hanterar remisser i enlighet med gdllande regelverk.
Revisorerna har utifran sin riskanalys fér 2021 beslutat att genomféra en granskning av
remisshanteringen och att i den dven félja upp de rekommendationer som gavs i
granskningen 2014.

Syfte och revisionsfragor

Syftet med denna granskning ar att bedéma om Regionstyrelsen och Halso- och
sjukvardsnamnden, utifran sina respektive uppdrag och ansvarsomraden, sakerstéllt en
dndamalsenlig remisshantering. Granskningen skall ocksa visa om Regionstyrelsen och
Halso- och sjukvardsndmnden vidtagit atgarder med anledning av de synpunkter som
framférdes i granskningen fran 2014.

Revisionsfragorna presenteras vidare i bilaga 3.

Revisionskriterier

Med revisionskriterier avses de beddmningsgrunder som anvands i granskningen for
analyser, slutsatser och bedémningar. Revisionskriterierna fér denna granskning utgors av:

Halso- och sjukvardslag (2017:30)

Patientsakerhetslag (2010:659)

Patientlag (2014:821)

Socialstyrelsens féreskrift Ledningssystem fér systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS
2011:9)

Socialstyrelsens féreskrifter och allmanna rad om journalféring och behandling av
personuppgifter i halso- och sjukvarden (HSLF-FS 2016:40)

Ansvar for remisser for patienter inom hélso- och sjukvarden, tandvarden m.m. (SOSFS
2004:11)

Revisionskriterierna presenteras vidare i bilaga 2.
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Metod och avgrdnsning

Granskningen bygger pa dokumentstudier, stickprov och intervjuer. Granskningen
avgransas till Regionstyrelsen och Halso- och sjukvardsnamnden. Pa verksamhetsniva ar
psykiatrins dppenvardsmottagning, radiologimottagningen samt kirurgmottagningen
granskade tillsammans med tre vardcentraler i Region Varmland, varav en privat utférare.

Remisser skrivs vid behov av hjalp med atgarder, beddmningar eller 6vertagande av
vardansvar som dverskriver det egna verksamhetsomradets granser. Socialstyrelsen
definierar remiss som "handling om patient som utgér bestallning av tjdnst eller begdran
om dvertagande av vardansvar”.! | verksamheten kan remisser utgéras av:

begdran om dvertagande av vardansvar,

begdran om rad, bedémning eller annan atgard, samt

begdran om réntgen, provtagning eller annan undersokning.
Den senare typen skickas bland annat till radiologimottaningen och innebdr inget
dvertagande av vardansvar. | granskningen inkluderas samtliga typer av remisser for att
mojliggdra ett helhetsperspektiv men vi noterar att skillnader i de olika typerna av remisser
foreligger.

Stickprov av remisshantering

Syftet med remissgranskningen ar att kontrollera huruvida riktlinjer och rutiner efterlevs i
praktiken. Vid stickprovskontrollen har 55 remisser skickade inom Region Varmland
granskats. Stickprovet bestar av 5 remisser som skickats till respektive
specialistmottagning fran varje vardcentral, d.v.s. totalt 15 remisser per vardcentral.
Vidare har 5 remisser som skickats fran kirurgin och psykiatrin till annan
specialistmottagning granskats, d.v.s. totalt 10 remisser. Radiologin tar aldrig 6ver
vardansvar for patienter och skickar darmed inte egna remisser och tar inte heller emot
egen vardbegéaran. Darmed &r remisser fran radiologin av naturliga skal inte inkluderade i
stickprovet.

De granskade remisserna &r de férsta som skickats fran eller blivit mottagna av de aktuella
enheterna per manad under perioden januari 2021 - augusti 2021. Utifran Region
Varmlands remissriktlinjer RIK-17946 och remissrutin RUT-07082 framstalldes en
checklista som stickprovet granskades mot. Resultatet fran stickprovet diskuteras i avsnitt
2.6 och presenteras i sin helhet i bilaga 4. Stickprovet &r gjort for att fa en indikativ bild pa
forhallandet. Nagra langtgaende slutsatser om hela remisspopulationen gors inte.

' SOSFS 2004:11 Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rdd om ansvar for remisser fér patienter inom
halso- och sjukvarden, tandvarden m.m.
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Styrning inom remissprocessen

Det saknas mal och krav fér remissprocessen

Inom ramen fér granskningen har vi genomfért en dokumentstudie av aktuella
verksamhetsplaner, arsrapporter, matplaner samt delarsrapporter i Regionstyrelsen, Halso-
och sjukvardsnamnden, Patientndmnden saval som i granskningens utvalda mottagningar
vid centralsjukhuset i Karlstad samt tre primarvardsenheter. Ingen av de uppréknade
instanserna har specifika mal med tillhérande indikatorer eller malnivaer kopplade direkt
till remisshanteringen.

Utifran Halso- och sjukvardsnamndens matplan samt aktiviteter i halso- och
sjukvardsplanens fokusomraden foljs respektive verksamhetsomrade arligen upp i ar- och
deldrsrapporter. | uppféljningen beskrivs maluppfyllelse, risker och pagaende arbetet.
Malen som ska redovisas for ar:

Patientsaker vard

vard pa ratt vardniva

Forebyggande och halsoframjande vard
Tidsgranser inom vardgarantin
Hallbart arbetsliv

Budget i balans.

Inom dessa mal kan remissprocessen antas vara av central vikt men av var granskning
framkommer inte specifika nyckeltal eller verksamhetsmatt som héarleds till
remisshanteringen. Av intervjuer framkommer samma bild. Remisshanteringen kopplas
inte till egna mal utan inkluderas i tillgénglighetsmal samt vardgarantin.

Vidare finns krav pa remisshanteringen i de riktlinjer som beslutats i Halso- och
sjukvardsnamnden. Regionens riktlinjer kopplat till remisshanteringen presenteras narmare
i avsnitt 2.2.

Remisshanteringen utgar fran regionens tva évergripande
styrdokument for remissprocessen

Regionen har tva gallande styrdokument fér remisshanteringen, Remisshantering inom
Halso- och sjukvarden (RIK-17 497)2 och Remisshantering - God Klinisk Praxis (RUT-

3
07082)".

| riktlinjen Remisshantering inom Hélso- och sjukvarden (RIK- 17 497) framgar nar remiss
ska skrivas och de specialfall som finns inom sarskilda verksamheter samt sarskilda
yrkesgrupper. Grundregeln &r att vid behov av hjalp med atgarder, bedémningar eller
dvertagande av vardansvar skrivs remiss om behovet éverskrider det egna
verksamhetsomradet. Remisser ska inte skrivas mellan verksamheter/enheter inom samma
medicinskt ansvariga enhet (MAE).

Psykiatrin omnamns i riktlinjen som ett av de verksamhetsomraden som &r ett specialfall.
Psykiatrin bestar av ett flertal verksamhetsomraden som av praktiska skal &r organiserade i
Omrade Oppenvard har ett gemensamt remissmottagandekansli och remisser skall inte
utfdrdas internt inom psykiatrin.

? Saknar giltighetsdatum
’ Giltig fran 2017-02-04 till 2021-11-30
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| det andra dokumentet, Remisshantering - God Klinisk Praxis (RUT-07082), beskrivs
processen for utfardande av remiss, mottagande av remiss, remissvar samt vad remissen
ska innehalla. | rutinen faststalls bland annat att:

beslut om remiss alltid ska tas i samrad med patienten

en remiss alltid ska formuleras med relevant innehall i sjdlva remisshandlingen - det &r
inte tillatet att enbart skicka journalkopior eller hanvisa till journalen

remisser ska skickas elektroniskt enligt remissmall om mojligt

remisser ska skickas inom tre arbetsdagar efter remissbeslut

mottagen remiss ska ankomstregistreras, beddmas och prioriteras inom tre arbetsdagar
remissvar ska skickas till remittent inom tre arbetsdagar efter beslut om remissvar

en fullvardig remiss ska innehalla

komprimerad anamnes”
relevant status

tydlig fragestalining
patientens subjektiva besvar
aktuella mediciner

Inom alla verksamheter ska finnas en funktion som ansvarar for bevakning av utgdende och
inkommande remisser. For verksamheter med akutfunktion géller att sarskild rutin maste
finnas fér bevakning av elektroniskt inkommande remisser. Samtliga verksamhetschefer
har ansvaret for att sdkerstélla att remissreglerna ar kdnda och omgaende efter beslut
tilldampas i verksamheten. Radiologins verksamhet tacks endast i begransad omfattning av
de regionala dokumenten men av riktlinjen framgar inte exakt vilka delar som &r
tilldmpbara eller inte.

Vi noterar att intervjuade upplever de évergripande styrdokumenten som d&ndamalsenliga
och att de enligt uppgift inte ska brytas ned till lokala rutiner. Det forekommer att vissa
verksamheter har brutit ned styrdokumenten till lokala rutiner. De olika verksamheternas
lokala rutiner och arbetssatt presenteras narmare i avsnitt 2.3.

Ett arbete pagar med att revidera riktlinjerna

Region Varmlands remissriktlinje och rutin ar under revidering sedan april 2021 och
arbetet forvantas fardigstallas innan arsskiftet 2021/22. | och med revideringen blir de tva
tidigare dokumenten (RIK-17 497 och RUT-07 082) ett dokument. Férutom semantiska
andringar ar syftet med revideringen att férenkla remissprocessen genom att anpassa
dokumenten efter den nuvarande organisationen.

Inom ramen for granskningen har vi tagit del av arbetsmaterialet for de nya riktlinjerna
som &nnu inte &r faststéllda. Innehallsmassigt har avsnitten om behandlingsansvar,
remissinnehall samt utfardande av remiss férandrats marginellt i arbetsmaterialet. |
arbetsmaterialet beskrivs rutiner fér aterremittering av patienter och fér fortsatt
uppféljning. Aterremittering av en patient ska ske genom att en ny remiss skrivs, inte
genom remissvar. | de reviderade riktlinjerna star att specifika onskade atgarder tydligt ska
framga i remissen. Vidare utvecklas direktivet om att remissbeslut ska tas i samrad med
patienten samt att patienten ska forsta att samtycke ges till informationsdverforing. |
arbetsmaterialet fértydligas dven att remiss ska skickas till en remissmottagare fér en
akomma.

Enligt uppgift har hélso- och sjukvardsledningen diskuterat att det i styrande dokument
framgent ska framga om dessa bor kompletteras med en lokal rutin eller inte.

* patientens sjukdomshistorik
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Vissa verksamheter bryter ner regionens riktlinjer till lokala dokument

Av intervjuer framgar att syftet med regionens évergripande styrdokument &r att de ska
vara tilldmpbara hos samtliga verksamheter som riktlinjerna berdr. Av regionen stalls det
inga krav pa verksamheterna att bryta ner riktlinjen eller rutinen i lokalt dokumenterade
rutiner. Samtidigt foreskriver Socialstyrelsen att verksamhetschefer ska faststalla rutiner
for hantering av utgdende remisser och inkommande remissvar, att dokumenterade rutiner
ska finnas for bland annat vem eller vilka inom verksamheten som far utfdrda remisser, hur
remisserna ska registreras och sandas samt hur remissvaren ska tas emot och registreras.
Som presenterat i tidigare avsnitt framgar inte all information i regionens styrdokument
och vi noterar att vissa verksamheter inte tagit fram lokala rutiner. Vi kan dven notera en
viss skillnad i hanteringen av remisser inom olika verksamheter.

Specialistmottagningarna vid centralsjukhuset i Karlstad

Radiologin har utifran regionens dvergripande styrdokument tagit fram lokala rutiner i vilka
ansvarsférdelning i remisshanteringen samt hantering av remisser elektroniskt respektive
pappersremisser framgar. Remisshanteringen inom radiologins skiljer sig initialt fran de
ovriga verksamhetsomradena eftersom radiologin aldrig tar déver vardansvar for en patient.
Inom radiologin finns rutiner for att sjukskdterskor och vardadministratérer tar emot och
sorterar remisser till olika listor utifran prioritering. Utifran listorna bedémer lékare vilka
eventuella undersdékningar som ar lampliga. Remisstyper som inte kraver |dkarbedémning
hanteras av sjukskoterskor.

Kirurgin och psykiatrin tilldampar de regionévergripande styrdokumenten utan att direkt
Oversatta dem till lokala rutiner. Kirurgin har dock dokumenterat flertalet lathundar for
remisshanteringen. Lathundarna finns exempelvis for prioriteringsalternativ, hur
bokningsunderlag tas fram, fragestaliningar, rutiner for remissdiktat samt fér skickande
bekraftelse av remiss. Inom kirurgin tas remisser emot pa ett remisskansli. Remisskansliet
hanterar remissprocessen i termer av att rikta remisser inom kirurgin, registrering, hantera
vantelistan samt skriva remissdiktat.

Inom psykiatrin finns ett pagaende arbete med en intern rutin. Arbetet férklaras med att
det tidigare varit svart for nyanstallda att ta till sig rutinerna. Den nya rutinen ska klargora
nar remisser ska avisas, steg i remissprocessen samt hur processen bér hanteras. Likt inom
kirurgin varierar arbetssattet inom psykiatrin ndgot mellan avdelningar. Det finns
remissflodesbeskrivningar inom mottagningarna dar patientens fléde genom verksamheten
beskrivs. | bilden framgar tillfallen fér remissbedémning samt remissvar. Vid
vuxenpsykiatrin sker remissbeddmningen vid den allmanna psykiatriska mottagningen dar
remissbedémare forst avgdr om remissen ska accepteras eller avvisas och sedan vilken
mottagning remissen ska skickas till.

Primarvardsenheterna

Vardcentralen Gripen och Capio har bdda tagit fram lokala rutiner utifran regionens
overgripande styrdokument. | Gripens rutin fastslas att hyrldkare inte ska hantera remisser
utan att det istallet &r bakjouren, enligt rullande veckoschema, som ansvarar for att
administrera inkommande remisser. Det ar enhetschefen som upprattar scheman samt
sakerstaller tillgang till bakjour. Vidare &r det vardadministratdrer som fordelar
inkommande remisser till bakjour for de remisser som tillhér datum som hyrldkare ansvarar
for den aktuella perioden.

Capio vardcentral har enligt uppgift brutit ned regionens riktlinje och rutin till lokala
styrdokument. Vi har efterfragat styrdokumenten men inte fatt del av dessa. Enligt uppgift
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sker remissbedémningen tva dagar i veckan, tisdagar och torsdagar, da en allman
specialistldakare hanterar remisserna.

Vardcentralen Hagfors har inte lokala styrdokument utifran regionens évergripande.
Anledning ar att regionens styrdokument anses som tillrackliga samt att det inte finns
nagot krav inom regionen pa att ta fram verksamhetsegna rutiner. Vardcentralen Hagfors
daremot ett utarbetat arbetssatt for att hantera remissprocessen. Varje vecka genomfors
tva remisskonferenser dar inkomna remisser hanteras. Pa remisskonferenserna deltar ST-
|&kare, en handledande doktor (en hyrlékare med langt kontrakt) samt en
vardadministrator som bokar in och sorterar remisserna. Da det inte finns nagra
fastanstdllda Iakare &r det enbart hyrldkare med langtgaende kontrakt som far ta emot
remisser.

Riktlinjer formedlas genom nyhetsbrev och utbildningar

Inom regionen finns flera metoder for att formedla ny information sdsom nya riktlinjer till
verksamheter. Vid mindre forandringar kan mejl skickas till berérda enheter. Vid storre
forandringar kommuniceras dessa i forsta hand via chefslinjen, och kompletteras vid behov
med nyhetsbrev eller liknande. Verksamhetschefer har ett sarskilt ansvar att informera. |
ovrigt &r upp till varje person att pa egen initiativ prenumerera pa nyhetsbrev. Varje klinik
ska dock ha en person som prenumererar pa nyhetsbreven och ansvarar for att férmedla
informationen vidare.

Regionen informerar dven vid olika utbildningstillfallen. Inom allmanmedicin samordnas det
medicinska utvecklingsarbetet genom allmdanldkarkonsult (AKO) vars uppgift bland annat
ar att se till att samarbetet mellan slutenvarden och priméarvarden fungerar. AKO anordnar
utbildningar dar aktuella férandringar dven presenteras. Utbildningarna utgdr aven
tillfallen att bjuda in aktérer som berattar om férandringar i deras verksamheter. Detta
mojliggdra dialog och diskussion mellan verksamheter.

Bevakning av remissprocessen sker manuellt

| Remisshantering - God Klinisk Praxis (RUT-07082) anges att det ska finnas en funktion
som ansvarar fér bevakning av utgdende och inkommande remisser inom alla
verksamheter. Enligt rutinen ska en remiss skickas inom tre dagar efter remissbeslut och
sedan dven besvaras av remissmottagaren inom tre arbetsdagar. Verksamheter har
daremot olika rutiner for bevakning och uppféljning av utgaende och inkommande remisser
samt remissvar. De granskade verksamheterna har antingen ett remissmottagandekansili
eller en sdrskild grupp ansvarig fér att samla inkommande remisser och férmedla dessa
vidare till ratt enhet eller person. For bevakning av utgdende remisser samt remissvar finns
ett delat ansvar mellan ansvarig ldkare och de som hanterar inkommande remisser. Det
framkommer att all bevakning sker manuellt utan direkt stdd fran verksamhetssystemet i
form av exempelvis larmgranser eller signaler. Daremot finns vyer inom systemet som ger
en Sverblick dver remissfléden i remissmodulen. Vi noterar dven att det inte framgar av
remissen nar remissbeslutet fattades och datum fér nar den skickas, ndagot som beskrivs
vidare i avsnitt 2.6.

| det elektroniska patientadministrativa systemet Cosmic kan anvandarna se inkommande
remisser. Har visas bl.a. datumet for remissbeslut, datum da remiss skickades samt status
pad inkomna remisserna. Vardpersonal kan vélja olika vyer och lister for remisserna.
Listorna stélls in efter énskemal och har en begransat datumintervall, vilket enligt uppgift
beror pa att det &r for prestandakravande for systemet att ta fram en stérre mangd data &n
det givna intervallet. Det finns saledes en risk att remisser kan falla mellan stolarna
alternativt gldmmas bort om inte anvandaren véljer datum tillrackligt Iangt bak i tiden. Det
finns dven en verksamhetsodversikt dar mottagna och skickade remisser for hela enheten



2.6

visas. Enligt uppgift ar verksamhetsoversikten behdrighetsstyrd och nas av
verksamhetschefer. Vi har efterfragat rutiner for behérigheter men inte delgivits nagra.

Inom radiologin anvands istdllet PACS (bild- och kommunikationssystem) for att skicka och
ta emot remisser. | PACS anvands sdkerhetslistor for att bevaka remisser. |
sakerhetslistorna samlas bl.a. utférda undersékningar som saknar signatur och akuta
undersékningar som inte fatt svar. Genomgang av sakerhetslistorna sker kontinuerligt.
Standardiserade vardférlopp samt akuta remisser som ska besvaras inom en vecka flaggas i
systemet.

Verksamheterna foljer riktlinjerna i hog grad

Av stickprovet framgar en relativt stor féljsamhet till regionens riktlinjer. Det finns dock
vissa undantag, vilka beskrivs i text nedan tillsammans med en nyansering av vissa
metodaspekter. Det sammanstallda resultatet fran stickprovet presenteras i en tabell i
bilaga 4 och beskrivning av stickprovets genomférande finns i granskningens inledande
kapitel.

Viktigt att notera i stickprovet &r att remisserna &r skrivna utifran mottagande enhets
valda mall. Det innebdr att vissa falt ar tvingande i vissa remisser och valfria i andra. Vi
noterar att falt som inte fylls i, och inte ar tvingande, inte nédvandigtvis syns nar remissen
ar skickad. Det skapar sadledes en osakerhet for oss vid granskningstillfallet om information
inte har efterfragats eller inte fylits i. Om informationen inte fyllts i kan det bero pa att det
inte ar aktuell information eller att det felaktigt uteldmnats av remittenten. | stickprovet
kan vi inte avgdra anledningen da informationen i stickprovet &r begransad till vad som
framgar i remisserna och inte bakomliggande information vid patientmdte. Detta &r
applicerbart vid flera av stickprovets fragor.

Enligt styrdokument fér remissprocessen (Remisshantering - God Klinisk Praxis) ska en
remiss bland annat alltid formuleras med relevant innehall och det &r inte tillatet att enbart
hanvisa till datajournal. | stickprovet noterar vi vissa avvikelser dar det férekommer att
anamnes saknas och det enbart finns hanvisning till Iankad journalanteckning (i 9 av 45
skickade remisser fran priméarvard till specialistmottagning saknas detta). Da det
forekommer Idnkad journalanteckning kan vi inte utldsa stor del av den kliniska datan i
remissen. Vidare fdrekommer det att fragestaliningen anges i anamnesen snarare &n i
faltet for fragestalining. Majoriteten av de observerade avvikelserna &r i remisser skickade
fran priméarvardsenheterna till specialistmottagningarna.

| flera remisser saknas information om aktuell medicinlista eller huruvida medicinlistan ar
uppdaterad vilket kan utgdra en risk fér patientsdakerheten. Noterbart ar dock att
medicinlistan finns att tillga fér remissmottagaren i Cosmic. | de fall vi noterat en avvikelse
i stickprovet har det inte skett ndgon hanvisning till om medicinlistan &r uppdaterad eller
verifierad.

Vidare observeras flera fall da saknas kliniska grunddata sdsom patientens subjektiva
besvar.

| remisserna kan vi inte utldsa huruvida de ar en komplettering eller inte. Vi ser att det kan
vara vasentligt att det framgar i remissen eftersom det paverkar datum fér vardgarantin.
En vidare diskussion om detta fors i kapitel 3. Vi vill dock tydliggdra att detta kan framga i
verksamhetssystemet.

Enligt regionens rutin ska en remiss skickas inom tre dagar fran remissbeslut. Dessvarre
kan detta inte utldsas av de remisser vi delgivits da det enbart framgar remissdatum vilket
ar det datum da remissen skrevs och saledes inte nédvandigtvis samma datum da remissen
skickades. | intervjuer uppges det dock vara vanligt att en remiss skickas senast dagen
efter patientens besdk och det upplevs inte utgéra ett problem.



2.7

2.8

Upplevelsen av att remissprocessen ar valfungerande dominerar

Av vad som framkommer i intervjuer finns inget sarskilt problemomrade betraffande
remisshanteringsprocessen. Majoriteten av processens komponenter upplevs fungera val
aven om det finns vissa utmaningar.

Inom ramen for granskningen har vi i intervjuer sarskilt stallt fragor om risken for att
remisser vandrar runt mellan olika specialiteter. Av intervjuer framgar dock att detta inte
utgor ett stérre problem. | de fall detta sker uppges patienter kunna vanda sig till sin
vardcentral for hjalp. Det finns ocksa mdjlighet for patienten att vanda sig till 1177 for
radfragning.

Ett omrade som lyfts som ett problem i intervjuer med saval foretradare for vardcentraler
samt foretradare for psykiatrin, &r grénsdragningar i vardnivaer mellan psykiatrin och
primarvardsenheter. Svarigheterna ror framst de patienter som fardigbehandlats inom
psykiatrin men som har fortsatt behov av stéd. Remisser skrivs for fortsatt behandling
inom primarvard, men dar primarvarden saknar resurser for att omhanderta patienter med
komplexare fragestallningarna. Inom dppenvarden i regionen finns ett pagaende arbete
tillsammans med kommunerna for att ta fram handlingsplaner fér arbetet med God och
N&ra vard. Inom ramen for arbetet med God och Né&ra vard uppges att frégan om
granssnittet mellan specialistvard och dppenvard ska fortydligas sa att patienter ska hamna
pa ratt vardniva.

En ytterligare utmaning som lyfts &r det stora inflédet av remisser. Inom priméarvarden &r
ett aterkommande exempel sdromldggningar som bade blir fler och mer komplicerade.
Primé&rvardsenheterna upplever viss resursbrist i férhallande till den 6kade
arbetsbelastning som férekommer. Intervjuade harleder ocksa det héga remissflodet till att
fler remisser an nédvandigt skrivs. Med detta menas dels att oerfarna Idkare skriver fler
remisser och inkluderar flera fragestaliningar vilket skapar en 6kad arbetsbelastning for
den remissmottagande enheten, dels att efterfrdgan pa mer evidensbaserad vard innebéar
att fler remisser skrivs. Tidigare har fler fragestaliningar besvarats inom den remitterande
enheten men nu skickas de i syfte att fa evidensbaserade bevis. Vidare upplevs det 6kade
antalet remisser och fragestéliningar skapa en kedjereaktion dar ytterligare
undersékningar behéver initieras pa grund av bifynd.

Beddmning

Vi konstaterar att det inte finns specifika mal kopplade till remisshanteringen. Avsaknaden
av matbara mal medfér dven svarigheter i styrning och uppféljning, vilket vi aterkommer
till i nastkommande kapitel. Vi bedémer att remisshanteringen med férdel kan styras
genom specifika mal och pa sa satt sékerstélla 6kad patientsdkerhet.

Enligt Socialstyrelsens foreskrift ar varje verksamhetschef ansvarig for att det vid enheten
finns en aktuell dokumenterad rutin fér hur remisshanteringen ska ske och vem som far
gora vad. Samtliga verksamheter har en aktuell rutin for remisshanteringen men fér de
som inte brutit ned den regionala riktlinjen samt rutinen till lokala styrdokument saknas
uppgifter om vem eller vilka inom verksamheten som far utfarda remisser. Samtliga
granskade verksamheter saknar dokumenterade rutiner for vilka atgarder som skall vidtas
om svaret pa en remiss dréjer, inte kan ges inom meddelad tid eller uteblir.

Vi bedémer det som brist att ingen av de granskade verksamheterna har definierade
rutiner som foljer Socialstyrelsens féreskrifter. Viktigt att notera ar dock att samtliga
verksamheter har rutiner, om an odokumenterade, for hur remisshanteringen ska ga till.
Det finns informella rutiner som berdr vem som ansvarar fér vilka delar inom
remissprocessen. Vi ser det dock som en risk att det saknas dokumenterade rutiner da det
skapar personberoende och inte ett organisatoriskt minne. Vid langvarig franvaro av
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nyckelpersoner eller att de slutar kan det innebara risker fér remisshanteringen och aven
for varden.

Enligt Socialstyrelsen kan det vara nédvandigt med tydliga bevaknings- och sékfunktioner
for att kontrollera att remisser skickas och att remissvaret nar den som ansvarar for
remissen. Dessutom kan det behdvas en tydlig bevakningsfunktion for att ta del av
exempelvis provsvar. Bevakningsfunktioner finns men dr manuella och personbundna dar
vardadministratérer bevakar remissflédet. Det finns ingen systematisk bevakningsfunktion
dar systemet flaggar for eventuella forseningar. Vi beddmer att det ar en risk att
bevakningen sker manuellt och ser att det finns utvecklingspotential i form av
bevakningssystem. Ett sadant system skulle d&ven kunna gynna uppféljning av
remisshanteringen.

Vi ser positivt pa att remissriktlinjen samt rutinen i stort har god féljsamhet men av
stickprovet framkommer ocksa vissa avvikelser. Vi noterar att det férekommer hanvisning
till journalanteckning i 9 av 45 fall i skickade remisser fran primarvarden. Det medfér en
risk att viss information saknas i sjdlva remissen. Vidare beddmer vi det som en
patientsdkerhetsrisk att det inte alltid framgar i remissen huruvida medicinlistan &r
uppdaterad
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3.1

Uppfdljning och kontroll

Av vad som framkommit i granskningen sker ingen specifik uppféljning av
remisshanteringen och darav inte heller nagon tillhérande analys. | granskningen har vi
studerat Halso- och sjukvardsnamnden, patientndmnden, Regionstyrelsen samt granskade
verksamheters (i den omfattning det finns):

Verksamhetsplaner och utvecklingsplaner
Arsredovisningar

Métplaner

Patientsakerhetsberattelser
Kvalitetsrapporter och statistik
Namndprotokoll

| samtliga granskade dokument saknas strukturerad uppféljning av remissprocessen. Vi kan
saledes inte se att det sker uppféljningar eller analyser av remisshanteringen pa
aggregerad eller lokal niva. Remisser omnamns i enstaka fall men inte i egensyfte att
utveckla arbetet med remissprocessen. Uppfdljningar av t.ex. vardgarantin eller
tillganglighet namns istéllet som relevanta omraden for uppféljning med baring pa
remissprocessen. Vi har identifierat tre tillfallen da statistik presenteras fér halso- och
sjukvardsledningen. Presentationerna har berért egen vardbegaran samt tillganglighet.
Ingen av presentationerna ger narmare analys av utveckling av remissprocessen.

| regionens riktlinje finns nyckeltal som innebdr att en remiss ska skickas inom tre
arbetsdagar efter remissbeslut och sedan dven besvaras inom tre arbetsdagar. Vi har inte
sett att det sker ndagon form av uppféljning kring dessa nyckeltal och kan saledes inte heller
kommentera efterlevnaden av kravet.

Trots avsaknad av strukturerad uppféljning uppges det i intervjuer med dels en av cheferna
inom hélso- och sjukvardsledningen, dels med anstélld i utvecklingsroll inom den
regiondvergripande verksamheten finnas kontroll dver remissprocessen. Detta eftersom
regionen ar en organisation med korta informationsvdgar. Vidare skrivs sallan avvikelser
gallande brister i remisshanteringen och istallet for att systematiskt notera avvikelserna
lyfts dessa genom kollegiala avstamningar.

Patientndmndsenheten far in fa klagomal kring remisshanteringen

Inom patientndmndsenheten redogérs fér inkomna klagomal till regionen. Av 1490
klagomal som inkommit de senaste 12 manaderna (2020-10-01-2021-09-29)
kategoriserades 23 att huvudsakligen berdra remisshanteringen. Patientndmndsenheten
kategoriserar klagomalen i atta kategorier som &r framtagna tillsammans med IVO.
Remisshanteringen ingar i kategorin fér administrativ hantering. Det &r viktigt att notera
att inkomna klagomal kan innehalla flera olika typer av klagomal men kategoriseras enligt
det huvudsakliga problemet som lyfts upp. Det kan saledes finnas ett morkertal kopplat till
antalet klagomal som berér remisser. Nedan redovisas for klagomal géllande
remisshantering inkomna till patientndmndsenheten, sammanstallt av
patientndmndsenheten. Av bilden framkommer att de vanligaste klagomalen berér
huruvida remissen ar skickad eller inte har kommit fram. Regionen och verksamheternas
bild av att remisser inte utgér ett stort problem inom regionen dverensstammer med de
inkomna klagomalen.
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3.2

3.3

Remiss avslogs vilket inte meddelats patient

Utlatande fran fysioterapeut kommer inte
fram till ansvarig ldkare
Lakaren sakanar behorighet att utfarda
remiss

Remiss har skickats till fel mottagare

Remissen har inte kommit fram

Lakare bedémmerinte behov av att utfarda

remiss

Remissbekraftelse saknas
Patienten saknar aterkoppling om svaret

Remiss ar inte skickad som utlovat

Patienten kdnnerinte igen sig i det som star i

remissen

o
[
2%

3 4 5 6

Inkomna klagomal géllande remisshantering till Patientndmndsenheten f6r perioden 2020-
10-01-2021-09-29.

Antalet remisser som atersands for komplettering f6ljs inte upp

| Cosmic saknas i dagsldaget mojligheten att skicka komplettering, istdllet avvisas remissen
med anledning av komplettering. Hanteringen innebér att tidpunkten for vardgarantin de
facto kan &ndras da det skrivs en ny remiss istallet féor komplettering. En sddan hantering
riskerar inte enbart att paverka remisshanteringen utan dven efterlevnaden av
vardgarantin. Enligt uppgift har systemets funktion fér komplettering inte varit tillrackligt
patientsaker och darav har nuvarande I6sning anvants.

De alternativ som kan anvandas for att avvisa remisser ar:

Ej bedémningsbar

Patienten listad pa annan enhet

Pagaende remiss med samma hélsoproblem
Fragestalining/vardbehov matchar inte utbud eller uppdrag
Patienten hanvisas till annan vardenhet eller egenvard
Begdran om komplettering

Annan orsak

Trots listade alternativ och en faktisk mojlighet sker inte uppfdljning av varfér remisser
avvisas. Vidare finns det inte mdjlighet att félja upp om patienten hanvisas till annan
vardenhet respektive egenvard eftersom de utgér samma alternativ. Vi noterar att det finns
ett pagdende arbete med att féréndra de listade alternativen samt att inféra méjlighet att
skicka komplettering utan att avvisa remissen.

Ett arbete pagar med att utveckla remisskvaliteten

Inom regionen finns ett pagdende arbete med att utveckla remisskvaliteten genom att ta
fram remissmallar.

En arbetsgrupp har bildats for att arbeta med utveckling remissmallar. Arbetsgruppen leds
av en verksamhetsutvecklare vid Utveckling och anvandarstdd patientjournal. Gruppens
huvudsakliga uppdrag ar att utveckla regionens remissmallar och skapa enhetlighet.
Ursprungligen fanns en intention att ga igenom samtliga remissmallar men med tanke pa
den stora mangden remisser har uppdraget andrats till att styras efter verksamheternas
onskemal av revidering av mallar. Det ar saledes respektive omrade som kontaktar
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3.4

remissgruppen nar de vill fa hjalp att revidera eller ta fram en ny remissmall.
Remissgruppen traffas en gang per manad.

Remissgruppen efterstravar att skapa en enhetlighet i regionens remissmallar och har
darav tagit fram en grundmall. Grundmallen innehaller féljande falt:

Fragestallning

Anamnes - Hélso- och sjukdomshistoria
Status - undersdkningsfynd

Enkel Idkemedelsgenomgang
Tolkbehov

Genom en grundmall efterstrévas en stérre kinnedom om vad remisser ska innehalla och
pa sa vis underlatta for de ldkare som dikterar utan att ha mallen framfér sig. Om antal fel i
diktering minskar skapas ett snabbare flode dar [dakare inte behdver komplettera sina
diktat. Vidare noterar vi ett antal olika metoder som anvands av remissgruppens i deras
arbete med att férbdttra remisskvaliteten.

Avvaga fordelarna mot nackdelarna med tvingande falt.

Undvika upprepning av information genom att minska tillfallen da information behéver
kopieras fran ett annat stélle till remissen. Istéllet féresprakas bekréftade kryssrutor.
Inféra informationstexter som fértydligar vilken information som efterfragas i remissen.
Klickbara lankar till rutiner for att fortydliga efterfrdgad information.

Skapa dialog och diskussion kring hur remisser ska utformas genom att bjuda in
mottagningar till utbildningstillfallen

Enligt intervju finns det ingen plan for uppféljning av gruppens arbete utan eventuellt
missndje kring gruppens arbete férutsatts framkomma genom kollegial aterkoppling.

Beddmning

Enligt Socialstyrelsens foreskrift ska vardgivaren arbeta kontinuerligt med riskanalyser
samt utdva egenkontroll. Av granskningen framkommer att det inte sker nadgon systematisk
egenkontroll eller uppfdéljning avseende remisshanteringen. Ett dvergripande mdnster som
ar aterkommande i granskningen &r att de flesta intervjupersonerna forlitar sig pa kollegial
aterkoppling och inte faktiska data vad géller uppfdljning och utveckling av
remisshanteringen.

Vi har noterat féljande som inte foljs upp:

efterlevnaden av svarstiderna (3 dagar) foljs upp pa ett systematiskt satt,
hur stor andel av remisserna som avvisas,

avvisade remisser analyseras avseende antal och anledning,

antal kompletteringar eller anledning till komplettering, och

strukturerad uppféljning av remissprocessen pa lokal eller aggregerad niva.

Vi bedémer att uppfdljning och egenkontroll kopplat till remisshanteringen inom regionen
ar bristfallig. Enligt patientsdkerhetslagens 3 kap anges vardgivarens skyldighet att bedriva
systematiskt patientsakerhetsarbete. Vardgivaren ska planera, leda och kontrollera
verksamheten pa ett satt som leder till att kravet pa god vard uppréatthalls samt vidta de
atgarder som behdvs for att forebygga att patienter drabbas av vardskador. Regionen kan
vinna stora férdelar genom att systematiskt folja upp remisshanteringen. Bland annat kan
uppféljningen identifiera utvecklingsomraden, effektivisera resursanvandningen samt dka
patientsdkerheten da brister identifieras.

Till foljd av att remisser inte kan kompletteras utan behéver avvisas och besvaras med en
ny remiss ser vi risker for att patientsdkerheten dventyras. Detta trots att
patientsakerheten tagits i beaktande vid valet av arbetsmetod. Nar en remiss avisas for
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komplettering kan det innebdara ett fordrojt vardférliopp for patienten eftersom startdatum
for vardgarantin kan andras. Det innebdr en risk for en falsk efterlevnad av vardgarantin
vilket vi bedomer som allvarligt. Da det inte sker nagon uppféljning av antal avvisade
remisser eller anledningen till att de avvisas saknas kunskap om problemets omfattning.
Var bedémning &r att den data som behdvs for att sdkerstélla en god remissprocessen finns
tillganglig eller kan gdras tillganglig men att den inte anvands av de inblandade aktdrerna.

Vi noterar det pagaende utvecklingsarbete som sker med remissmallar samt utvecklingen
av Cosmic for att mojliggora att skicka kompletteringar. Samtidigt som vi ser positivt pa de
initiativ som finns vill vi podngtera vikten av att folja och utvardera arbetet for att
sakerstdlla dess riktning och effektivitet.
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4.1

4.2

Tillganglighet i form av egen vardbegéran

Egen vardbegdran tar langre tid att hantera &n andra remisser

Egen vardbegdran &r ett satt inom halso- och sjukvarden att skapa tillgénglighet. En egen
vardbegaran bedéms pa samma satt som en remiss fran en lakare och mottagande
specialistmottagning avgdr vilken vard som &r [dmplig samt pa vilken niva. Detta innebar
att patienten kan skickas till sin vardcentral eller egenvard. | Region Vdarmland kan vuxna
patienter sjdlva skicka remisser till specialistmottagningar i ldnet, med undantag for
specialisttandvarden. Egen vardbegéaran kan skickas genom e-tjansterna pa 1177.se eller
via pappersblankett. Samtliga mottagningar som ingar i granskningen tar emot egen
vardbegaran férutom radiologin.

Av det dataunderlag vi har tagit del av framgar att av de 121 918 remisser som inkom till
specialistmottagningar i Region Varmland under 2020 var 12 675 egen vardbegéran,
vilket motsvarar cirka 9 procent. Vidare redovisas att andelen accepterade egen
vardbegéran har minskat sedan 2015. Ar 2020 avvisades 32 procent av inkomna
egenremisser och 2015 var motsvarande siffra 15 procent.

Vid mottagningarna tas egna vardberaran emot och registreras i Cosmic dar den bedéms
enligt samma regelverk och rutiner som évriga remisser. | remissrutinen "God klinisk
praxis’” anges att det finns méjlighet for varden att avkrdva egenremisser en viss
datamangd for att remissen ska accepteras. Vid en inkomplett egenremiss begars
komplettering innan remissen accepteras. Det ar forst nar egenremissen blir accepterad
som vardgarantin borjar réknas. Enligt uppgift ar det vanligen sédmre kvalité pa
egenremisser an remisser skickade fran annan vardenhet och de behdver i storre
utstrdckning kompletteras. Inom dppenvardsmottagningen pa psykiatrin upplevs
inkommande egen vardbegdran som en utmaning. Egenremisser tar i manga fall langre tid
att hantera pa grund av att det krévs ett mote med patienten i form av tex. telefonsamtal
for komplettering. Av intervjuer framgar att ungefar en tredjedel avinkommande remisser
till dppenvardsmottagningen pa psykiatrin &r egen vardbegéaran och av dessa avslas mer &n
halften.

Av intervjuer framgar att granskade enheter inte har specifika rutiner for att informera om
patienters méjlighet till egen vardbegaran. Det férekommer dock att de hanvisar patienter
til1177.

Likt resterande remissprocessen sker ingen specifik uppféljning av egen vardbegéran.

Beddmning

Var beddémning &r att det inom regionen finns tillrdckligt med information fér patienter att
g6ra en egen vardbegéran. Vidare finns det rutiner for att hantera egenremisser. Det finns
dven kannedom inom verksamheterna kring patienters mdojlighet till egenremiss. Vi ser
positivt pa att verksamheterna, i linje med malet att verka mer patientcentrerat,
underlattar fér patienterna att sjalva ta kontakt med varden, exempelvis genom egen
vardbegéran.

Vi har inte identifierat att det sker ndgon uppféljning av egen vardbegéran, exempelvis av
antal avvisade samt tillhérande anledning. Om sadan data systematiskt féljdes upp skulle
flaskhalsar i processen fangas upp och atgarder identifieras. Saledes skulle hanteringen av
egen vardbegdran kunna optimeras och arbetsbelastning minska.
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5.

5.1

5.2

Regionen har vidtagit vissa atgarder efter granskningen 2014

| revisionens granskning "Remisshantering Landstinget Varmland” fran 2014 Idmnades tva
rekommendationer for att utveckla processen kring remisshanteringen och darmed
forbattra patientsdkerheten;

Landstingsstyrelsen behdver sdkerstdlla att samtliga verksamheter har dokumenterade
rutiner for remisshantering som éverensstammer med Socialstyrelsens féreskrift och
landstingets gemensamma rutiner och riktlinjer for remisshantering samt att dessa ar
kanda och tillampas.

Drifts- och verksamhetsansvariga behdver se dver processen for remisshantering sa att
samtliga verksamheter hanterar remisser i enlighet med gdllande regelverk.

Vidare konstaterade revisorerna att Regionstyrelsen5 behdvde utveckla sin ledning,
styrning och uppféljning for att sékerstalla en &ndamalsenlig remisshantering.

| denna rapports inledande kapitel noterar vi att inte alla verksamheter har dokumenterade
rutiner for remisshanteringen. Vi noterar dven att Socialstyrelsens féreskrift inte alltid f6ljs
fullt ut. Trots att vi noterar vissa kvarstaende brister i dokumenteringen av
remisshanteringen framkommer det av intervjuer att remissprocessen i sig inte utgor ett
reellt problem. Den samlade upplevelsen &r att remisshanteringen fungerar &ndamalsenligt
trots att det finns skillnader i utférandet. Vi kan notera att det pagar ett arbete med att
revidera styrdokumenten. Vidare ar regionens riktlinje och rutin kdnda i organisationen och
tilldmpas i stor utstrackning i verksamheterna.

Av kapitel 3 kan vi konstatera att det inte finns system fér uppféljning av
remisshanteringen.

Av granskningen 2014 framkom ett antal brister

En brist som identifierades i revisionens granskning var att remissvar kunde sandas via
sekreterare utan att vara signerade av lakare. Ett remissvar ska inte kunna sandas till
remittent utan att den aktuella behandlande ldkaren har signerat det. Av intervjuer
framgar att remissvar inte langre kan skickas osignerade. Det &r inte mdjligt [angre att
signera en remiss at ndgon annan.

Vidare identifierade revisionen en risk med att remisshanteringssystemet saknade ett
paminnelse/bevakningssystem. Ett sadant system skulle kunna minska sannolikheten att
remisser exempelvis inte skickas eller besvaras i tid. Vi kan konstatera att ett sadant
system inte har inférts i Cosmic. Istéllet &r det upp till respektive verksamhetsomrade att
sdkerstalla bevakning genom lokala rutiner.

Revisionen noterade &ven vissa brister inom psykiatrins éppenvard i Karlstad. Daribland
noterades att pappersremisser anvandes samt att rutinen fér bedémningar ibland innebar
att remisser blev liggandes i en lada. Vid var granskning framkommer att det fortfarande
forekommer pappersremisser med anledning av att dessa skickas fran utomstaende
instanser sdsom kommunal socialtjénst eller elevhélsa och att for nérvarande det saknas
juridiska mojligheter till att digitalisera processen.

Beddmning

Regionen har i vissa avseenden utvecklat sitt arbete sedan revisionens granskning 2014.
Vi bedémer dock att det fortfarande finns utvecklingsmdéjligheter med att sdkerstélla att
regionens rutiner féljer Socialstyrelsens féreskrifter.

® Davarande Landstingsstyrelse
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Idag finns en god kdnnedom om regionens riktlinje och rutin i verksamheterna och av
stickprovet framkommer en god féljsamhet vilket vi beddmer positivt.

Vi kan notera att det fortfarande saknas former for bevakning och uppféljning vilket vi
bedémer som en risk. Det finns risk att problem inom processen inte identifieras.
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Svar pa revisionsfragor

Var sammanfattande bedémning &r att Regionstyrelsen och Halso- och sjukvardsndmnden,
utifran sina respektive uppdrag och ansvarsomraden, inte fullt ut sékerstéllt en
dndamalsenlig remisshantering. Nedan anges kortfattade svar pa revisionsfragorna.

Revisionsfragor

Svar

Har Regionstyrelsen och/eller Halso- och
sjukvardsnamnden s&kerstallt att det finns
dokumenterade regiondvergripande
styrdokument (riktlinjer och rutiner) fér
remisshantering?

Ja. Det finns tva regiondvergripande
styrdokument for remisshanteringen, en
riktlinje och en rutin. Dessa ar under
revidering och en ny kommer under hdsten
2021.

Motsvarar styrdokumenten kraven i
Socialstyrelsens féreskrift gdllande
remisshantering?

Delvis. Styrdokumenten saknar angivelse
for vem som ar ansvarig for olika delar i
remisshanteringen.

Finns kunskap om innehallet i
styrdokumenten gallande remisshantering
och tillampas dessa i verksamheterna?

Ja. I regionen finns kunskap om de
Overgripande styrdokumenten.
Styrdokumenten tillampas mer eller
mindre i alla granskade verksamheter.

Har verksamhetschefer inom aktuella
verksamheter faststallt rutiner avseende
remisshantering (utgdende, inkommande,
remissvar) och éverensstammer dessa
med regiondvergripande styrdokument?

Delvis. Det finns en regiondvergripande
riktlinje och en rutin men samtliga
granskade verksamheter har inte faststallt
rutiner avseende remisshantering pa lokal
niva som bland annat preciserar
ansvarsomraden. Vi noterar dock att det
finns fungerande arbetssatt vilka
Overensstammer med regionens
Overgripande styrdokument, om an icke
dokumenterade.

Finns det system for att upptdcka remisser
som inte skickas, icke besvarade remisser,
antalet avbojda remisser eller fel i
remissprocessen?

Delvis. Det finns lokala rutiner hos
respektive verksamhet for att bevaka
remissfldden. Bevakningen bestar vanligen
av att enskilda personer ser dver
mottagningens listor och meddelar aktuell
l&dkare. Det finns dock inget digitalt
bevakningssystem dar antalet avvisade
remisser eller fel i remissprocessen kan
identifieras.
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Féljs remisshanteringen upp och anvdnds
resultatet som en del i bedémning av risker
samt som en del i att sakerstalla tillganglig
och patientsaker vard inom regionen?

Nej. Remisshanteringen foljs inte upp pa
ett systematiskt satt.

Finns det tillracklig information fér
patienter som vill géra egenvardbegéran
(s.k. egenremiss) till specialist?

Ja. Det finns information om majligheten
att géra egen vardbegdran till specialist pa
1177.

Har Regionstyrelsen och Halso- och
sjukvardsnamnden vidtagit atgarder
utifran de iakttagelser och
rekommendationer som [dmnades i
samband med den féregaende
granskningen?

Delvis. Regionen har utvecklat sitt arbete
sedan granskningen 2014. Det finns dock
fortfarande utvecklingsmojligheter med att
sakerstdlla att regionens rutiner foljer
Socialstyrelsens foreskrifter. Det saknas
aven ett system foér uppféljning.

Stockholm den 3 november 2021

Anders Hellqvist
Certifierad kommunal yrkesrevisor

Lina Hedlund
Verksamhetsrevisor

Caroline Trowald
Verksamhetsrevisor

Mikaela Bengtsson (Kvalitetssékrare)
Certifierad kommunal yrkesrevisor
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7.

Bilaga 1: Kallférteckning

Intervjuade funktioner

Ledning Halso- och sjukvard Region Varmland
Halso- och sjukvardsdirektor
Omradeschef, Slutenvard
Omradeschef, Oppenvard
Omradeschef, Vardkvalitet
Enhetschef, Patientndmndsenheten
Ansvarig for remissriktlinjer/medicinskt ledningsansvarig for Halso- och sjukvarden
Utvecklingsledare fér éppen vard

Centralsjukhuset i Karlstad
Chefsldkare
Verksamhetschef, Omrade Oppenvard Psykiatri
Enhetschef, Omrade Oppenvard Psykiatri
Medicinsk sekreterare, Omrade Oppenvard Psykiatri
Remissbedémare, Psykiatri
Verksamhetschef, Kirurgi
Enhetschef, Kirurgi
Medicinsk sekreterare, Kirurgi
Verksamhetschef, Radiologi
Enhetschef, Radiologi
Medicinsk sekreterare, Radiologi
Remissbedémare, Radiologi

Vardcentraler
Verksamhetschef, Vardcentral Hagfors
Enhetschef, Vardcentral Hagfors
Medicinsk sekreterare, Vardcentral Hagfors
Verksamhetschef, Vardcentral Gripen
Enhetschef, Vardcentral Gripen
Medicinsk sekreterare, Vardcentral Gripen
Verksamhetschef, Capio vardcentral Vintergatan
Medicinsk sekreterare, Capio vardcentral Vintergatan

Dokument

Arbetssatt Radiologi (RUT-21055), Bild- och funktionsdiagnostik, Region Varmland
Berattigandebedémningar av rontgenundersdkningar, Bild- och funktionsdiagnostik,
Region Varmland

Delarsrapport januari-augusti 2021, verksamhetsomrade Kirurgkliniken CSK, Region
Varmland

Delarsrapport januari-augusti 2021, verksamhetsomrade Psykiatrisk dppenvard, Region
Varmland

Halso- och sjukvardsndmndens arsredovisning 2020, Region Varmland

Klagomal géllande remisshantering 2020-10-01-2021-09-29, sammanstallt av
Patientndmndsenheten

Remisshantering - God klinisk praxis (NYRUT-07082), Region-IT, Region Varmland
Remisshantering - God klinisk praxis (RUT-07082), Region-IT, Region Varmland
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Remisshantering (RUT-18287), Vardcentralsomrade sddra Karlstad

Remisshantering inom Halso- och sjukvarden (NYRIK-17497), Halso- och
sjukvardsledningen, Region Varmland

Remisshantering inom Halso- och sjukvarden (RIK-17497), Halso- och
sjukvardsledningen, Region Varmland

Remisshantering, prioritering och berattigande, Bild- och funktionsdiagnostik, Klinisk
fysiologi, Region Varmland

Uppféljning egen vardbegaran, Jamforelse av andel accepterade/avvisade mellan egen
vardbegaran och vardbegaran fran annan sjukvardsenhet, 2019-02-06
Verksamhetsplan 2021, Bild- och funktionsdiagnostik, Region Varmland
Verksamhetsplan 2021, Psykiatrisk éppenvard, Region Varmland

Arsrapport januari-december 2020, verksamhetsomrade Bild- och funktionsdiagnostik,
Region Varmland

Arsrapport januari-december 2020, verksamhetsomrade Kirurgkliniken CSK, Region
Varmland
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Bilaga 2: Revisionskriterier

Hélso- och sjukvardslag (2017:30)

Halso- och sjukvard ska bedrivas pa ett sadant satt att den uppfyller kraven pa en god vard.
Detta innebdr bland annat att den ska vara av god kvalitet, lattillganglig samt tillgodose
patientens behov av kontinuitet och sdkerhet i varden. Ledningen av hdlso- och sjukvarden
ska vara organiserad sa att de tillgodoser hdg patientsdkerhet. Inom hélso- och sjukvarden
ska det finnas nagon som svarar for verksamheten (verksamhetschef). Verksamhetschefen
ska sdkerstalla att patientens behov av trygghet, kontinuitet, samordning och sdkerhet i
varden tillgodoses.

Malet fér halso- och sjukvarden &r en god hélsa och en vard pa lika villkor for hela
befolkningen. Varden ska ges med respekt for alla manniskors lika varde och fér den
enskilda manniskans vardighet. Den som har det stérsta behovet av hélso- och sjukvard ska
ges foretrade till varden. Varden och behandlingen ska sa langt det &r mojligt utformas och
genomforas i samrad med patienten. Olika insatser for patienten ska samordnas pa ett
dndamalsenligt satt. Varje patient ska, om det inte &r uppenbart obehdvligt, snarast ges en
medicinsk bedémning av sitt halsotillstand.

Patientsdkerhetslag (2010:659)

| patientsdkerhetslagens 3 kap anges bestammelser kring vardgivarens skyldighet att
bedriva ett systematiskt patientsdkerhetsarbete. Vardgivaren ska planera, leda och
kontrollera verksamheten pa ett satt som leder till att kravet pa god vard uppratthalls samt
vidta de atgarder som behdvs for att forebygga att patienter drabbas av vardskador. Enligt
lagen ska en patientsdkerhetsberattelse arligen uppréattas senast den 1 mars.

Halso- och sjukvard far inte ges utan patientens samtycke om inte annat féljer av denna
eller ndgon annan lag. Patienten kan, om inte annat sarskilt foljer av lag, [dmna sitt
samtycke skriftligen, muntligen eller genom att pd annat satt visa att han eller hon
samtycker till den aktuella atgarden.

Patientlag (2014: 821)

Patientlagen syftar till att inom halso- och sjukvardsverksamhet starka och tydliggora
patientens stallning samt framja patientens integritet, sjdlvbestdmmande och delaktighet.
Halso- och sjukvard ska sa langt som mojligt utformas och genomfdras i samrad med
patienten och far inte ges utan patientens samtycke, om inte annat féljer av denna eller
ndgon annan lag. Innan samtycke inhdmtas ska patienten fa information om bl.a. sitt
halsotillstand, de metoder som finns for undersdkning, vard och behandling, det
forvantade vard- och behandlingsforloppet samt vésentliga risker fér komplikationer och
biverkningar.

Socialstyrelsens foreskrift Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS
2011:9)

SOSFS 2011:9 ska tillampas i arbetet med att systematiskt och fortidpande utveckla och
sakra kvaliteten i sddan verksamhet som omfattas av, bland annat, 5 kap. 4 § halso- och
sjukvardslagen (2017:30). Vardgivaren ska kontinuerligt arbeta med riskanalys och
beddma om det finns risk for att handelser som kan medféra brister i verksamhetens
kvalitet. Vardgivaren ska dven utéva egenkontroll i den omfattning som krévs for att
vardgivaren ska kunna sékra verksamhetens kvalitet. Om resultaten visar att processerna
och rutinerna inte 4r andamalsenliga for att sakra verksamhetens kvalitet, ska processerna
och rutinerna foérbattras.
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Socialstyrelsens féreskrifter och allménna rad (HSLF-FS 2016:40) om journalféring och
behandling av personuppgifter i hdlso- och sjukvarden

Enligt HSLF-FS 2016: 40 kravs ett aktivt samtycke fran patienten for att en annan
vardgivare ska fa behandla osparrade uppgifter om en patient som finns tillgéngliga genom
sammanhallen journalféring. Med tanke pa patientsdkerheten &r det sarskilt viktigt med
rutiner for remisshantering. For en saker remisshantering kan det vara nddvandigt att
patientjournalen innehaller tydliga bevaknings- och sdkfunktioner for att man ska kunna
kontrollera att remisser skickas och att remissvaret nar den som ansvarar for remissen.
Dessutom kan det behévas en tydlig bevakningsfunktion for att ta del av till exempel
provsvar.

Ur patientsdkerhetssynpunkt &r det viktigt att patienten &r delaktig i och férstar
innebdrden av sin vard och behandling, liksom de ordinationer och instruktioner som han
eller hon far. En patient som inte beharskar det svenska spraket och som vill ta del av sin
journal kan behéva fa innehallet 6versatt, till exempel med hjdlp av en tolk eller genom en
skriftlig dversattning.

Ansvar for remisser fér patienter inom hélso- och sjukvarden, tandvarden m.m. (SOSFS
2004:11)

Vardgivaren ska enligt SOSFS 2004:11 ge skriftliga direktiv och sakerstalla att det finns
rutiner for hur remisser ska utformas och hanteras. Verksamhetschefen ska faststélla
rutiner for hantering av utgdende remisser och inkommande remissvar. Dokumenterade
rutiner ska finnas for bland annat vem eller vilka inom verksamheten som far utfarda
remisser, hur remisserna ska registreras och sdndas samt hur remissvaren ska tas emot
och registreras.

Verksamhetschefen skall faststdlla rutiner for de remisser som skall anvandas inom
verksamhetsomradet, for hanteringen av inkommande remisser och utgdende remissvar.

Dokumenterade rutiner skall pa den remitterande enheten finnas for:

vem eller vilka inom verksamheten som far utfarda remisser

hur remisserna skall registreras och sandas

bevakning av att remissvar kommer in inom godtagbar tid

vilka dtgarder som skall vidtas om svaret pa en remiss dréjer eller uteblir
hur remissvaren skall tas emot och registreras

Personal med formell och reell kompetens fér uppgiften skall bedéma remissvaren och ta
stallning till vilka atgarder som skall vidtas.

Dokumenterade rutiner skall pd den mottagande enheten finnas fér:

hur remisser skall tas emot och registreras

hur och i vilka fall den remitterande enheten och patienten skall fa besked om att
remissen mottagits och ndr den kommer att atgardas

vilka atgarder som skall vidtas om svaret pa en remiss inte kan ges inom meddelad tid
hur remissen skall registreras och sdndas

Inkommande remisser skall beddmas och prioriteras av personal med formell och reell
kompetens for uppgiften.
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9.

Bilaga 3: Revisionsfragor

Omrade

Revisionsfragorna i offertférfragan

Styrning

Har Regionstyrelsen och/eller Halso- och
sjukvardsnamnden sakerstallt att det finns
dokumenterade regiondvergripande styrdokument
(riktlinjer och rutiner) fér remisshantering?

Motsvarar styrdokumenten kraven i Socialstyrelsens
foreskrift gallande remisshantering?

Finns kunskap om innehallet i styrdokumenten géllande
remisshantering och

tillampas dessa i verksamheterna?

Har verksamhetschefer inom aktuella verksamheter
faststallt rutiner avseende remisshantering (utgaende,
inkommande, remissvar) och éverensstammer dessa med
regiondvergripande styrdokument?

Uppfoljning och
kontroll

Finns det system for att upptédcka remisser som inte
skickas, icke besvarade remisser, antalet avbdjda
remisser eller fel i remissprocessen?

Féljs remisshanteringen upp och anvands resultatet som
en del i bedédmning av risker samt som en del i att
sakerstalla tillgénglig och patientséker vard inom
regionen?

Tillgénglighet

Finns det tillrdcklig information for patienter som vill goéra
egenvardbegéran (s.k. egenremiss) till specialist?

Atgérder utifran
tidigare granskning

Har Regionstyrelsen och Halso- och sjukvardsndmnden
vidtagit atgarder utifran de iakttagelser och
rekommendationer som lamnades i samband med den
féoregdende granskningen?
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10. Bilaga 4: Resultat fran stickprov

| den vanstra kolumnen anges de krav som finns i regionens riktlinjer och som ar majliga

att bedéma. Resultatet for specialistmottagningarna6 vid centralsjukhuset i Karlstad
redovisas separat fran primarvardsenheterna.

Krav fran regionens
riktlinjer

Remisser fran

priméarvardsenheter till
specialistmottagning

Remisser fran
specialistmottagning till annan
specialistmottagning

inte.

Ja Kommentar pa Ja Kommentar pa
avvikande avvikande
Finns en fragestélining Avvikelser har
eller hdnvisas enbart till identifierats i
journal/journalkopia? remisser dar
43avas | fragestaliningen 10av 10
formuleras i ett ord,
eller mottagaren
héanvisas till bifogad
journalanteckning
Anges en
i ?
remissmottagare? 45 av 45 10 av 10
Har remissen Framgar ej av Framgar ej av
kompletterats? 0 av 45 remisserna 0av 10 remisserna
Remissinnehall
Finns komprimerad Avvikelser Avvikelser identifierade
anamnes? identifierade i fall dar i fall dar mottagaren
mottagaren hanvisas hanvisas till bifogad
36av45 ||l bifogad 9av10 |journalanteckning
journalanteckning
Framgar relevant status? Avvikelser Avvikelser identifierade
identifierade i fall dar i fall dar mottagaren
40 av 45 n‘10tt‘agaren hanvisas 9 av 10 hanwsas till blfpgad
till bifogad journalanteckning
journalanteckning
Framgar énskad atgard? 45 av 45 10 av 10
Anvands férkortningar? 7 av 9 identifierade Alla identifierade fall ar
36 av 45 fall &r fran remisser fran remisser som
som skickats till 4 av 10 skickats fran kirurgin
radiologin
Avsandare
Framgar remlttentens 45 av 45 10 av 10
namn och titel?
Framgar enhetens namn, Alla identifierade
adress och telefon? avvikelser &r fran
remisser som skickats
till radiologin. Adress
30av 45 och telefon framgar 10av10

Mottagare

°) stickprovet inkluderas psykiatrins éppenvardsmottagning samt kirurgmottagningen. Radiologimottagningen

inkluderas inte da de inte tar emot eller skickar remisser da vardanasvaret forflyttas.
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Framgar enhetens namn
och adress?

Alla identifierade
avvikelser &r fran

remisser som skickats | 10av 10
30av 45 till radiologin. Adress

framgar inte.
Klinisk data
Framgar aktuella Avvikelser Avvikelser identifierade
mediciner? Eller att identifierade nar nar information saknas
medicinlistan ar 14 av 45 information saknas, eller nér notering om
uppdaterad? aktuella mediciner att medicinlistan ar

endast framgar i uppdaterad saknas

journalanteckningen, 2av10

samt ndr notering om

att medicinlistan ar

uppdaterad saknas.
Framgar tidigare sjukdomar Avvikelser
eller medicinska diagnoser identifierade i fall dar
fran remittentens 22av45  |information saknas 10av 10
bedémning?
Framgar patientens Avvikelser Avvikelser identifierade
subjektiva besvar? identifierade i fall dar i fall dar information

40 av 45 information saknas 1avi10 saknas

Framgar tagna prover och Avvikelser Avvikelser identifierade
genomfdrda identifierade i fall dar i fall dar information
undersdékningar samt information saknas 2 av 10 saknas
resultat? 22 av45
Framgar om det finns Framgar ej av Framgar ej av
planerat dterbesdk hos 0 av 45 remisserna Oav 10 remisserna

remittenten?
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