Forvaltning

Organisationsenhet

DOKUMENTTYP
Process Remisshantering Godkéant datum
Skapad av Marie Kestola, Pia Kirkhorn Version
Godkdnd av  Ingela Frojdh Arendenummer
Galler for Hilso- och sjukvardsverksamhet Galler fr.o.m.

Galler t.o.m.

1 (60)

REGIDN\

SKANE

Ange datum
1.0

Ange drendenummer

Driftstart av SDV
Ange datum

Instruktion — Remisshantering i Region Skane

Enhetlig hantering av remisser in Region Skane ar en forutsattning for kvalitativ

och patientsdker vard. God foljsamhet till rutiner blir extra angelaget pa enheter

med flera olika sektioner och/eller stora besdksvolymer. Detta dokument utgor

en instruktion for remisshantering i Region Skane och beskriver det regelverk som

rader samt hur hantering sker i systemet Millennium vad galler: Att skapa och

motta vardbegaran, att 6verta vardansvar, att hantera samordning av patient for

uppfyllnad av vardgaranti, att ordinera utférande av tjanst sdsom

laboratoriediagnostik, bild- och funktionsmedicinsk diagnostik och konsultation.
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1 Inledning

Remiss definieras i Socialstyrelsens termbank enligt:

“"Handling som utgér bestdllning av tjdnst eller begédran om évertagande av
vdrdansvar for en patient. En remiss kan, férutom tva ovanstdende roller, dven
gdlla som betalningsférbindelse.”

Instruktionen ar ett dokument som syftar till att stédja verksamheten vid
administrativ hantering avinkommande remiss/vardbegaran for 6vertag av
vardansvar, hantering av samordningsremisser (vardgaranti) samt remiss for
tjanst (ej Overtag av vardansvar).

En regiongemensam instruktion och regelverk for hantering av remisser inom
Skane och ett enhetligt satt att hantera indata som leder till hogre kvalitet pa
utdata.

Dokumentet avser remisshantering for 6vertag av vardansvar, hantering av
samordningsremisser kopplat till vardgarantilagen samt remiss for tjanst (ej
Overtag av vardansvar).

Inférandet av Skanes Digitala Vardsystem (SDV) och systemet Millennium medfor
ett nytt regionalt enhetligt satt att arbeta. For mer information om vad det
innebar for hantering av remisser, se forandringsbehov "Remissflodet”. For alla
beskrivna férandringsbehov som dvergangen till Skanes Digitala Vardsystem
innebar hanvisas till det interaktiva "Tradet”.

1.1 Malgrupp

Instruktionen riktar sig till medarbetare som anvander systemet Millennium och
har i uppdrag att:

- skapa vardbegaran for att remittera patient till annan specialitet

- hantera vardbegéaran for 6vertag av vardansvar

- samordna patient

- bestélla tjdnst sdsom bild- och funktionsmedicinsk diagnostik,
laboratoriediagnostik och konsultation.

1.2 Begrepp i dokumentet

Vanligt forekommande termer i dokumentet beskrivs i féljande tva tabeller. En
tabell for begrepp relaterade till remisshantering och en tabell for begrepp
relaterade till systemet Millennium.
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Begrepp relaterade

Beskrivning

till remisshantering
Avbokning

Avsluts- och
detaljkoder
Behandling

Besok
Egen vardbegdran

Halso- och
sjukvardspersonal
Inflode

Medicinska
indikationer

Medicinskt maldatum

Medicinsk
prioritering
Ombokning
Ordination
Remiss

Remissbeddmning
Sjukresa

Uppdrag
Utebliven patient

Vardbegaran

Vardatagande

Vantande patient

Vantelista

Bokad tid ar inte langre aktuell och stryks darfor

Nar vardbegéaran ska avslutas, ska korrekt avslutskod anges i
forhallande till nar i flodet vardbegaran avslutas.

En av atgardsgrupperna i Klassifikation av vardatgarder, avser
atgarder som syftar till att forebygga ohalsa eller bevara eller
forbattra den enskildes halsotillstand (Socialstyrelsens termbank).
Vardkontakt i 6ppen vard, nybesok, aterbesok, kontrollbesok mm
Egen vardbegéaran innebar att person sjalv kontaktar en speciell
mottagning for att soka vard

Personer som i sitt yrke utfor hilso- och sjukvard (Socialstyrelsens
termbank)

Inkommande remisser och egna vardbegaran (externt inflode),
aterbesok (internt inflode) samt beslut om behandling

Regelverk som syftar till att sdakerstdlla medicinskt motiverat behov
av besdk/behandling

Tidpunkt i en vardprocess da beslutade halso- och
sjukvardsatgarder senast bor inledas. (Socialstyrelsens termbank).
Medicinskt maldatum &r en bortre grans for medicinsk sakerhet.
Medicinskt maldatum som registreras for den enskilde patienten
ska inte paverkas av aktuellt vantetidslage i verksamheten
Foretrade till halso- och sjukvard grundat pa en bedémning gjord av
halso- och sjukvardspersonal (Socialstyrelsens termbank)

Andring av inplanerad tid

Omfattar alla slags atgarder och aktiviteter som beror en patient.
Handling som utgor bestéllning av tjanst eller begdaran om
Overtagande av vardansvar for en patient (Socialstyrelsens
termbank). En remiss kan, forutom tva ovanstaende roller, dven
gélla som betalningsforbindelse

Medicinsk bedémning och prioritering

Alla resor till och fran sjukvard — for mer information se
Skanetrafiken

Av Regionstyrelsen beslutat arligt planeringsunderlag (inriktning) for
forvaltningen som bryts ner pa verksamhetsniva

Patient som inte kommer pa inplanerad tid utan att ha kontaktat
verksamheten

Begdran om erhallande av hélso- och sjukvard (Socialstyrelsens
termbank). T ex via remiss/egen vardbegaran, tidsbestallning eller
akut 6ppenvardsbesok av patient eller narstaende.

Beslut av mottagande vardenhet att acceptera vardbegaran
(Socialstyrelsens termbank).

Patient som ar registrerad for vardkontakt (Socialstyrelsens
termbank) Vantande patienter omfattar bade sadana som har tid
avtalad och sadana som d@nnu inte har fatt avtalad tid

Forteckning over vantande patienter (Socialstyrelsens termbank)
Begreppet vantelista ar ett Overgripande begrepp for olika typer av
forteckningar dver patienter som vantar pa vard.
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Begrepp relaterade till  Beskrivning
systemet Millennium
Capacity Management | Applikation for logistik

CareAware Applikation for uppkopplad utrustning och logistik

FirstNet Applikation fér somatiska akutmottagningar fér barn och vuxna
LaunchPoint Applikation for Akutliggaren

Meddelandecenter Central funktion i Millennium dar dokument, anteckningar,

laboratorieresultat, ordinationer och ordinationsforslag som ska
signeras eller granskas aterfinns. Mojliggér kommunikation mellan
medarbetare och enheter inom Region Skane, som anvander

Millennium

Millennium Patientjournalen med administrativa verktyg

Ordination Omfattar alla slags atgarder och aktiviteter som beror en patient.
Remiss for tjanst ar en Ordination i Millennium.

PowerChart Patientjournalen

Remisshantering Modul fér remisshantering. Finns bade i FirstNet, PowerChart och
Revenue Cycle.

Revenue Cycle Applikation for Patientadministration.

SDV Skanes Digitala Vardsystem. Omfattar ny vardgivarstruktur, ny
behdrighetsstyrning samt systemet Millennium.

Uppféljningsbegaran Verktyg for hantering av uppféljningsordinationer

Vardhandelse Administrativ och/eller klinisk aktivitet kopplat till patientens
journal

Systemet Millennium bestar av ett flertal moduler. Bilden nedan visar modulernas
namn och ikoner i systemet.

Journalen t11]  Oversiktstavlan
PowerChart L CareView
Akutmodulen
FirstNet
Logistikmodulen
Capacity Management

Patientadministrativa modulen
Revenue Cycle

Klassificeringsmodulen
AccessHIM

>

R

4

4 Kodmodulen
& Charge Services

For mer information om modulerna i systemet hanvisas till dokumentet
"Funktionell beskrivning” som beskriver respektive modul.

1.3 Skyddande av personuppgifter

Personer som riskerar att utsattas for brott, forfoljelser eller allvarliga trakasserier
kan fa skyddade personuppgifter i folkbokféringen. Fér mer information hanvisas

DokumentID Ange dokumentID

Original lagras elektroniskt. Anvandaren ansvarar for att gallande version anvands.


https://www.skane.se/dokument/32064530

till dokumentet ”Instruktion — Registrering och klassificering i Region Skane” (lank
till DokIT).

2 Vardgarantin och patientens rattigheter

Vardgarantin ar en lagstadgad rattighet som innebar att regionen ska erbjuda den
som ar folkbokford i regionen vard inom en viss tid. Vardgarantin anger inom vilka
tidsgranser olika vardinsatser ska erbjudas, efter att beslut om vard har fattats.

Tidsgranser i vardgarantin dr 0 — 3 — 90 — 90 dagar.

» 0- Kontakt med primédirvarden samma dag.
Samma dag som man soker vard ska man fa kontakt med till exempel en
vardcentral. Kontakten kan ske till exempel genom ett telefonsamtal, ett
videosamtal eller ett besok.

» 3 - Medicinsk bedémning i primérvdrden inom tre dagar.
Man ska fa en medicinsk bedomning av en lakare eller annan legitimerad
hélso- och sjukvardspersonal i primarvarden inom hogst tre dagar. Det ar den
vardpersonal som man forst har kontakt med som avgér om den medicinska
beddmningen ska goras av en ldkare eller av till exempel en sjukskoterska,
psykoterapeut eller fysioterapeut.

» 90 - Besék inom den planerade specialiserade varden inom 90 dagar.
Man ska fa en tid for ett forsta besok i den specialiserade varden inom 90
dagar, om man har fatt en remiss for det. Samma tidsgrans galler om man
sjalv har sokt vard pa en 6ppen specialistvardsmottagning. Ibland kan
specialistmottagningen valja att hdnvisa till ndgon annan vardmottagning.

» 90 - Behandling/operation pabérjad inom 90 dagar.
Efter det att lakaren tillsammans med patient har beslutat om en viss
behandling, till exempel en operation, ska atgard erbjudas inom 90 dagar,
raknat fran beslutsdatum for atgard.

> Vardgarantin reglerar inte om patienten ska fa vard, vilken vard eller hur lang
tid en utredning far ta.

» Undersokningar, till exempel rontgen- och laboratorieundersékning, omfattas
inte av vardgarantin.

» Tiden fram till besok och behandling far 6verstiga vardgarantins tidsgranser,
forutsatt att patient och ldkare (eller annan behandlare) ar 6verens om det.

2.1 Forstarkt Vardgaranti inom Primarvard

Medicinsk beddmning inom tre dagar vid galler vid:
- nytt hdlsoproblem
- ovantad, kraftig forsamring
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- eller forandring av ett tidigare kant medicinskt problem - utebliven
behandlingseffekt.

- om patientens besvar har sadan dignitet att dar finns behov av fortsatt
kontakt med halso- och sjukvarden.

2.2 Barn- och ungdomspsykiatri (BUP)

Beddms patient behdva traffa en specialist inom barn och ungdomspsykiatri ska
detta ske inom hogst 30 dagar. Fran det att beslut om behandling/utredning
fattats ska detta pabérjas inom 30 dagar. | Region Skane ingar behandling och
utredning inom BUP i vardgarantin.

2.3 Patientlagen och Patientnamnden

Om patienten inte ar ndjd med varden ar det i férsta hand aktuell verksamhet
som &r skyldig att ta emot och utreda klagomal. Om patienten inte vill vanda sig
direkt till varden kan han eller hon vanda sig till Patientndmnden for att Iamna
klagomal och synpunkter. Mer information: Hantering av klagomal pa hélso- och

sjukvarden fran patienter och nirstaende

Patientlagen innebar att man kan soka all offentligt finansierad 6ppenvard i
Sverige, dven medicinsk service och hogspecialiserad vard, utan en
remiss/betalningsférbindelse. Nagra regioner har remisstvang
(konsultationsremiss) till den specialiserade varden: Remisskrav 6ppen vard.

Vardgarantin géller inte i annan region, undantag personer som &r folkbokforda i
Sodra sjukvardsregionen (Skane, sédra Halland, Blekinge och Kronoberg) dar
vardgarantin géller hela omradet. Medicinsk bedémning och prioritering avgor
alltid om och nar en patient kan fa vard. Patient som star pa vantelista men sjalv
sokt och blivit omhandertagen av annan verksamhet, saval inom som utanfor
regionen, ska om inte sarskilda medicinska skal finns, strykas fran vantelistan och
vardatagandet avslutas. Eventuellt remissvar utfardas.

Den verksamhet som patient sokt pa egen begéaran, kan begara kopior pa
eventuella journalhandlingarna inklusive kopia av remiss.

Remiss/vardatagande skickas aldrig vidare nar det géller vard enligt Patientlagen —
Fritt vardsékande dppen vard eller Fritt vardsékande for sluten vard

For mer information kring vard i andra regioner: Utomldnsvard

Pa riksdagens hemsida finne mer information kring Patientlagen (2014:821).

Lagen syftar till att starka patientens stallning och frdmja patientens integritet,
sjalvbestammande och delaktighet. Lagen innehaller bland annat fortydligande

DokumentID Ange dokumentID

Original lagras elektroniskt. Anvandaren ansvarar for att gallande version anvands.


https://vardgivare.skane.se/siteassets/1.-vardriktlinjer/regionala-riktlinjer---fillistning/hantering-av-klagomal-pa-halso--och-sjukvarden-fran-patienter-och-narstaende.pdf
https://vardgivare.skane.se/siteassets/1.-vardriktlinjer/regionala-riktlinjer---fillistning/hantering-av-klagomal-pa-halso--och-sjukvarden-fran-patienter-och-narstaende.pdf
https://www.riksdagen.se/sv/dokument-och-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/patientlag-2014821_sfs-2014-821/
https://skr.se/halsasjukvard/patientinflytande/utomlansvardriksavtal/remissioppenvard.30838.html
https://vardgivare.skane.se/patientadministration/vard-inomutom-landet/vard-andra-regioner
https://www.riksdagen.se/sv/dokument-och-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/patientlag-2014821_sfs-2014-821/

10 (60)

nar det galler informationsskyldigheten i halso- och sjukvarden, ny medicinsk
beddmning och rattighet att valja vardgivare i 6ppenvard i andra regioner.

Nér det géller vard av patient enligt Patientlagen — Fritt vardsékande éppenvdrd
eller Fritt vardsékande for slutenvdrd skickas inte remiss vidare.

Om patient valjer att, enligt "fritt vardsékande”, vénta pa annan ort ska remissen
skickas dit enligt patientens 6nskemal.

Lank till sida avseende regioner som har remisskrav till den specialiserade varden
Remisskrav 6ppen vard

Patient som star pa vantelista men sjalv sokt och blivit omhéndertagen av annan
verksamhet, saval inom som utanfor regionen, ska om inte sarskilda medicinska
skél finns, strykas fran vantelistan och vardatagandet avslutas. Eventuellt
remissvar utfardas. Den verksamhet som patient sokt pa egen begaran, kan
begara kopior pa eventuella journalhandlingarna inklusive kopia av remiss.

For mer information om vard i andra regioner: Vard i och fran andra regioner -

Vardgivare Skane (skane.se)

2.4 Fritt vardsokande i slutenvard

Remiss/betalningsforbindelse kravs nar det géller all planerad slutenvard utanfor
Sodra sjukvardsregionen. Inom Sodra sjukvardsregionen (Skane, Halland, Blekinge
och Kronoberg) kan patienten fritt vdlja verksamhet for sluten vard med vissa
undantag, exempelvis hégspecialiserad vard och viss psykiatri.

Lank till mer information om vard i och fran andra regioner samt information om
Remiss/betalningsférbindelse: Vard i och fran andra regioner.

2.5 Sjukskrivning och receptférnyelse

Den verksamhet som skickat remissen ansvarar for receptférnyelse,
forlangning av eller ny sjukskrivning och eventuell ny bedémning av
patientens halsoproblem fére forsta besék hos mottagande verksamhet. Om
hélso- och sjukvardspersonal bedémer att patienten ar i fortsatt behov av
receptférnyelse eller sjukskrivning efter avslutat vardatagande ska patienten
remitteras till lamplig verksamhet.
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2.6 Ny medicinsk bedomning

Ny medicinsk bedémning kallas ibland @ven Second opinion. Second opinion &r ett
uttryck som inte ar definierat och ska inte anvandas synonymt med Ny medicinsk
bedémning.

Den som ansvarar for patienten ska informera om méjligheten att fa ny medicinsk
bedémning samt medverka till att hen far en ny medicinsk bedémning
(Patientlagen 8 kap. patientlagen 2014:821).

En patient med livshotande eller sarskilt allvarlig sjukdom eller skada ska fa
mojlighet att, inom den egna regionen eller i annan region, fa ny medicinsk
beddmning. Patienten ska erbjudas den behandling som den nya bedémningen
kan ge anledning till om:
» behandlingen star i dverensstimmelse med vetenskap och
beprovad erfarenhet, och
» det med hansyn till den aktuella sjukdomen eller skadan och till
kostnaderna for behandlingen framstar som befogat.

Det ar halso- och sjukvardspersonalens bedomning som ligger till grund fér om en
ny medicinsk bedédmning kan bli aktuell.

For mer information: Din skyldighet att informera och géra patienten delaktig.
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3 Remiss/Vardbegaran — 6vertagande av vard

3.1 Flodet for remiss: vardbegaran for vardatagande

Ett beslut om att remittera patient till annan specialitet gors av ldkare tillsammans
med patient. Nar beslutet ar taget, skapas remiss och skickas till mottagande
specialitet for granskning. Granskning ska ske inom tre (3) arbetsdagar efter att
remissen skickats enligt vardgarantin (0 — 3 — 90 — 90 dagar).

12 (60)
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Nar remissen granskas gors den medicinska bedémningen. Om beslutet innebar
Overtagande av vardansvaret for patienten, ska besok for forsta (1:a) kontakt med
patient ske inom 90 dagar fran det att granskningen utférdes. Nar besoket leder
till utredning eller behandling, ska denna ske inom 90 dagar fran det att patient
var pa besok for forsta (1:a) kontakt.

3.2 Remisshantering i Millennium

Remisshantering ar digitaliserat i Millennium och stéller krav pa att det finns goda
och valkanda rutiner inom enheten for en saker hantering av remisser. Samtliga
yrkeskategorier som ar verksamma inom 6ppenvarden paverkas. Viss paverkan pa
slutenvarden kan ocksa forekomma i och med att slutenvarden kan ha rollen
remittent.

Termen Remiss syftar i Millennium pa en ordination som &r en
remiss/vardbegaran fran vardpersonal till mottagningar sasom
primarvardsmottagningar, specialiserade 6ppenvardsmottagningar,
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akutmottagningar mm. Patienter kan skicka en egen vardbegaran och i
Millennium hanteras dessa pa samma satt som remisser fran vardpersonal.

Det finns ett antal narliggande begrepp till remiss/vardbegaran.
e Laboratoriemedicinska flédet
e Bild- och funktionsmedicinska flédet
e Konsultationer inom slutenvard

Dessa floden har separata beskrivningar och beskrivs i kapitel 5.

Remisshantering &r en fristaende funktion i Millennium som anvands for att
hantera remisser vardbegéran/vardatagande. Remisshantering nas fran
huvudjournalen PowerChart, patientadministrativa modulen RevenueCycle och
akutmodulen FirstNet. | Remisshantering kan man félja var i vardkedjan remissen
befinner sig. | Remisshantering ses alla patientens remisser till eller ifran enheter
inom den vardutférande enheten, exklusive de enheter dar patienten spérrat sin
journal.

Remittenter utan tillgang till Millennium kan fortsatt skicka pappersremisser till
enheter som arbetar i Millennium. Detta blir aktuellt fér enheter i Skane som inte
ska anvanda Millennium samt for remittenter fran andra regioner.

Pappersremisser utfardade utanfor Millennium registreras manuellt i
Remisshantering, skannas i PowerChart och lankas till remissarendet. Darefter
hanteras de digitalt i samma fléde som ordinarie digitala remisser dnda fram tills
det ar dags att skicka remissvar. Remissvaret skrivs och skickas i Millennium men
far skrivas ut pa papper och postas till remittent utanfér Millennium.

Egen vardbegdran hanteras pa samma sadtt som pappersremiss och registreras
manuellt i modulen Remisshantering.

I Millennium finns det ett antal regionalt framtagna arbetslistor som
vardutforande enhet kan anvanda. Varje arbetslista kan liknas vid ett filter,
exempelvis ”Alla inkommande remisser till min enhet” eller "Remisser som jag
ansvarar for att granska”. Medarbetare som arbetar med remisser behover
anvanda sig av en eller flera regionalt framtagna arbetslistor i sitt arbete for att
kunna se remisser i Remisshantering.

Olika arbetslistor anvands for olika andamal. Arbetslistor for alla inkommande
remisser samt alla utgaende ej skickade remisser &r tva arbetslistor som maste
finnas vid enheten. Varje anvandare kan utover regionalt framtagna arbetslistor
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dven skapa egna arbetslistor i Millennium, om det finns specifika behov for detta
hos den vardutférande enheten eller for den enskilda medarbetaren.

Det gar att kopiera arbetslistor fran arbetskamrater. Medarbetare uppmuntras till
informationsutbyte kring bra upplagg for arbetslistor. Vid eventuella

organisations- och rutinférandringar behdver arbetslistor ses over.

R —pa— v (o] (e | (399 98 mhommande remes

Patient Person-1D Nobser Remetent Vicdomride Rematera Status Prisetet Tildelad s Senastuppdat . v Medicinsit midatum
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Run RS Test, RPCIL, A

Exempel pd arbetslista.

I Millennium maste remittenten sjalv skapa en ordination Remiss nar beslut om
remiss tas. Remissen blir daterad nar remissen skapas. Det gar inte att 4ndra detta
datum eller pa annat satt bakatdatera ordinationen i Millennium. Den som
beslutar om remiss maste darfor fylla i alla obligatoriska falt i
remissordinationen och signera den for att riatt remissdatum ska fangas. Datum
for remissbeslut ar det datum som startar patientens vardgarantitid.

Obligatoriska falt som maste vara ifyllda for att kunna skapa remissen ar:
o Vardomrade
o Remissorsak
o Aktuell anamnes
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Faltet Remittera till kan fyllas i direkt eller [imnas tomt.
Om faltet Iamnas tomt hamnar remissen i enhetens arbetslista for utgdende
remisser. Bdde remittent och medicinsk sekreterare kan komplettera remissen
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genom att bifoga dokument. Nar remissen kompletterats med bifogade dokument
fylls mottagande enhet i av remittent eller medicinsk sekreterare och remissen
skickas till mottagande enhets inkorg for Inkommande remisser.

Eftersom remisser som inte dr kompletta hamnar i Arbetslista for utgdgende
remisser med status pdbdérjad har risken for att remisser inte blir skickade
nastintill eliminerats, da denna lista maste bevakas pa enheten.

| Remisshantering gar det att bifoga dokument till en sparad remiss, exempelvis
utlatande och anteckningar av olika slag. Vasentlig information kring bakgrunden
till den ordinerade remissen ska finnas i remisstexten under rubriken Aktuell
anamnes. Om faltet i aktuell anamnes inte racker till sa kan texten fortsatta i
faltet for Ordinationskommentar. Observera att detta inte ar mojligt nar
pappersremissens remissinnehall ska registreras i Millennium.

Kliniska uppgifter som finns dokumenterade i strukturerad form i Millennium, sa
som exempelvis BMI, aktuella lakemedel, 6verkanslighet med mera behover inte
nodvandigtvis upprepas i remisstexten, utan denna information ar tillganglig i
patientens journal.

Bakgrundsinformation om patient (exempelvis lakemedelslista, vikt, BMI,
rokvanor, information om kroniska diagnoser, skattningsskalor av olika slag mm)
dokumenteras i strukturerad form och ar darefter tillganglig for alla anvandare
oavsett arbetsplats. Remisstexten fokuserar pa det aktuella problemet som
foranleder remissen, samt vilken hjalp man 6nskar hos mottagande enhet.

Remisser till distriktskoterska for atgarder till exempel suturtagning,
blodtryckskontroller och hantering av urinkateter ska ordineras som Begdran om
dtgdrd i 6ppenvard. Forutsattningen ar att ordinatoren (remittenten) bedémer att
patienten kan ta ansvar for tidbokningen for dessa atgarder.

Det kravs goda Geda-rutinerkravs i att enhetens arbete kring utgdende remisser.
Utgaende remisser behodver kontrolleras minst en gang dagligen och sékra att
remisserna kompletteras och skickas till ratt mottagare.

3.3 Regelverk vid remisshantering

Patient har ratt att s6ka vard i Skane utan remiss. Patient har ratt att fa sin
vardbegaran bedomd men det &r alltid halso- och sjukvardspersonal som beslutar
om ett vardatagande ska inledas. Remiss kravs dock for all utredning inom
medicinsk service, till exempel bild- och funktionsmedicin och
laboratoriediagnostik. For instruktion avseende remiss av tjanst se kapitel 3.1
samt 3.2.
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Om patienten ska fa vard och i sa fall pa vilken niva avgors vid den medicinska
bedémningen. Patienten kan inte krava vard eller vardniva. Lank till Sveriges
Kommuner och Regioner (SKR) om vilka landsting som har remisskrav.

Det ska finnas tydliga rutiner for hantering av remisser/egna vardbegaran vid
ordinarie ansvarigs franvaro samt nar anstallning upphor. Remisser/remissvar far
inte bli liggande i vantan pa att halso- och sjukvardspersonal ska aterkommai
tjanst eller ersattas. Vid till exempel sommarstangning maste verksamheten
sdkerstalla att inkommande remisser tas om hand.

3.4 Beslut om vardbegaran for 6vertag av vardansvar

Remiss ska anvandas nar kompetens saknas inom remitterande enhet for att
bibehalla vardansvar for det aktuella halsoproblemet. Remiss ska ocksa anvandas
om insatsen som behdvs inte ligger inom den egna enhetens uppdrag, och
enheten 6nskar 6verldamna vardansvaret till annan enhet.

Beslut om remiss/vardbegaran ska tas i samrad med patienten. Datum for
remissbeslut ar dven det datum som vantetiden for vardgaranti startar for
patienten. Det rader olika tidsramar inom vardgarantin beroende pa vardniva och
specialitet. Vardgarantilagens innehall samt tidsramar finns pa Vardgivare Skane
Vardgaranti - Vardgivare Skane (skane.se)

Om patienten inte har ndgot aktuellt, konkret behov av fortsatta insatser/atgarder
fran halso- och sjukvarden ska remiss inte skickas. Vardatagandet avslutas med ett
slutgiltigt remissvar till remittent for kannedom.

Om en patient bedéms behova fortsatt uppféljning/atgard efter avslutat
vardatagande pa en vardutforande enhet ska ny remiss skickas till lamplig
vardutférande enhet (inte remissvar eller kompletterande remissvar). Detta galler
dven vid behov av receptfornyelse eller sjukskrivning efter avslutat vardatagande.

Patient som 6nskar avvakta mottagningsbesok eller behandling da de kanske inte
vill komma foérran efter sommaren eller till ndsta ar, ska inte remitteras. Viktigt att
ha en dialog med patienten innan remiss skickas. Vill inte patienten att remiss ska
skickas, ska detta noteras i journalen och patienten ska informeras om eventuella
konsekvenser det kan fa for fortsatt vard och behandling.

Patienter ska inte remitteras "for sdkerhets skull”. | enlighet med SOFS 2004:11 §
4, ska verksamhetschefen faststélla rutiner for de remisser som skall anvandas
inom verksamhetsomradet, for hanteringen av utgaende remisser och
inkommande remissvar. Dokumenterade rutiner skall finnas for

o vem eller vilka inom verksamheten som far utfarda remisser
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hur remisserna skapas och skickas
bevakning av att remissvar kommer inom godtagbar tid

o vilka atgarder som skall vidtas om svaret pa en remiss drojer eller
uteblir

o hur remissvaren skall tas emot och registreras

3.4.1 Rutiner for information till patient i samband med remittering

Halso- och sjukvardspersonal ska:

>

Y VvV

Informera om varfor patienten remitteras. Det ar viktigt att skapa ratt
forvantningar hos patienten fran borjan. Patienten ska vara valinformerad om
att remiss skickas och varfér. Om patienten till exempel remitteras for ett
beddmningsbestk infor en eventuell operation ar det viktigt att patienten
informeras om att remissen galler ett besok och att eventuellt beslut om
operation tas av mottagande hilso- och sjukvardspersonal.

| samrad med patienten komma 6verens om vart remissen skickas. Patienten
bor/ska fa information om férvantad vantetid hos mottagande vardgivare som
kan vara avgorande i val av mottagande vardgivare.

Vem patienten kontaktar om remissbekraftelse drojer.

Vem patienten kontaktar vid férsamring/forbattring, fornyelse av recept eller
sjukskrivning fore 1: a kontakt hos mottagaren enligt regionalt tillagg till
SOSFS 2004:11.

Patient maste ge sitt samtycke till sammanhallen vard- och
omsorgsdokumentation, bade inom och utom den egna vardgivaren. Om inte
patient ger samtycke till sasammanhallen vard- och omsorgsdokumentation
maste detta framga av remissen och nédvandig information for att
mottagaren ska kunna bedéma remissen och planera hanteringen maste da
inkluderas i remissen. Avsaknad av sadant samtycke kan allvarligt forsvara
beddmningen och handldggning hos en annan vardgivare.

Datum foér remissbeslut innebar dven vantetidsstart for patienten relaterat till
vardgarantilagen

3.5 Skapande av remiss for Overtag av vardansvar

Remiss/vardbegiran skapas som en ordination Remiss i Millennium.

Journalkopior ska inte bifogas nar man kan hanvisa till journalanteckningar i

Millennium eller annat elektroniskt journalsystem. Om héanvisning till information

i Millennium — tank pa att mottagaren snabbt maste kunna se vilka delar som ar

relevanta. Journalkopia och Triageblankett &r inte en remiss, men kan bifogas som

ett komplement.
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Remiss far endast skickas till en remissmottagare. Remiss ska skickas till den
verksamhet som man har beslutat om i samrad med patienten Det &r inte tillatet
att skicka samma remiss till flera mottagningar. Om vantetiden overskrider
vardgarantins ramar ar det mottagande enhet som har skyldighet att hjalpa
patienten vidare for snabbare omhandertagande.

Pa webbsidan: Vantetider i varden finns uppgifter om vantelage for besok,

operationer/atgarder samt endoskopiska undersdkningar. Finns tillganglig via
Ldnkbibliotek i Millennium. Natverket av Tillganglighetskoordinatorer har god

kunskap om vénteldge- och vardutbudssituationen i Region Skane.
Tillganglighetskoordinator finns inom varje forvaltning och har ett regionalt
uppdrag inom tillganglighetsomradet.

3.5.1 Rutiner for att skapa remiss

For att skapa remiss/vardbegaran giller:

» Remiss ska skickas i realtid.

> Vid komplettering av remiss ska remissen registreras med Delstatus /nvdntar
kompletterande information. | kommentarsfalt anges vilken komplettering
som behdovs till remissen. Meddelande till remittent skickas via
Meddelandecenter till remittenter inom Millennium och via brev angaende
patient i PowerChart till remittenter utanfor Millennium. Brev till remittent
utanfér Millennium maste skrivas ut och skickas manuellt till mottagaren.

> Overforing av patient till Multidisciplinar konferens (MDK) till exempel vid
standardiserade vardforlopp cancer (SVF). Dessa foljer samma rutin som for
remissordination. Ordinationen forses med delstatus efter att remissen
accepterats.

o Salange vardkedjan sakerstalls och ansvaret avseende vardovertag
tydligt fordelas och dokumenteras behdvs ingen formell remiss.
Fragor avseende patientsakerhet och ansvar ska vara tydligt reglerade
och dokumenterade, man ska alltid kunna félja vad som beslutats
avseende patienten.

» Om remittent har begéart en undersokning som inte pa basta satt besvarar
fragestallningen far utférande enhet dndra till mer lamplig undersékning utan
kontakt med remittent. Vid osdakerhet om val av undersékning, skriv i
remisstext att utférande enhet valjer undersékning.

A\

Undvik férkortningar da dessa kan misstolkas. Se Medicinskt facksprak i skrift

» Utgdende remisser ska alltid bevakas. Denna information finns automatiskt
att tillga via Arbetslistor for utgaende remisser. | Millennium behdver ingen
bevakning for detta skapas manuellt.
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3.6 Bevakning av utgaende remiss

Alla enheter behover rutiner for att dagligen hantera Arbetslista for utgaende
remisser for att sdkerstalla att remisserna kompletteras och skickas till ratt
mottagare. Hantering av Arbetslista for utgdende remisser kan behova ske flera
ganger dagligen relaterat till remissvolym, akutremisser eller SVF-remisser
(standardiserade vardférlopp cancer) med mera. Andra inte i filten Aktuell
anamnes och Remissorsak efter att remissen godkants (accepterats) av
mottagande enhet.

For de flesta enheter ar det lampligt att utse medarbetare med administrativ
kompetens, forslagsvis medicinska sekreterare, som bevakar och skoter
arbetslistor av olika slag i Remisshantering. For enheter som saknar egen
administrativ personal (exempelvis barnhélsovard, fysioterapeutenheter mm)
behovs andra rutiner. Vardpersonal vid dessa enheter maste sjalv ansvara for att
bevaka och hantera remisser i modulen Remisshantering

For patientsdker hantering ska alla enheter som skickar eller tar emot remisser
folja regionala och lokala rutiner for regelbunden genomgang av arbetslistorna for
remisser. Lokala rutiner, anpassade till verksamheten och typ av bemanning kan
beh6vas som komplement till de regionala rutinerna.

Remissbekraftelser for ankommen remiss utgors av brev till remittent som ar en
kopia pa det brev som skickas till patient. Brevet motsvaras av antingen:
- Kallelse
- Att patienten kommer att bli kallad inom vardgarantin
- Patienten kommer inte att bli kallad inom vardgarantin med angivande av
hur lang tid vi tror det kommer att ta innan patienten blir kallad.

Utifran patientsdkerhet ar det av storsta vikt att bevakning sker kontinuerligt i de
olika leden av remisshanteringskedjan — fran skapad remiss till remissvar. Vid
endoskopier ar det utforande enhet som har ansvar for bevakningen av eventuella
PAD svar.

3.6.1 Mottagen remissbekraftelse

Det ar remitterande verksamhetsansvar att ta stéllning till om den angivna
vantetiden ar medicinskt acceptabel. Remittenten tar kontakt med mottagande
vardgivare om vantetiden bedéms vara for lang.
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3.7 Motta remiss/vardbegéaran eller Egen vardbegaran

For ett patientsakert och effektivt arbete med enhetens remisser kravs det
mycket goda kunskaper om modulen Remisshantering samt noggrannhet och
struktur.

Medarbetare behdver dagligen bevaka modulen Remisshantering for att
forbereda och bevaka nyinkomna remisser. Om remissen ar uppenbart felskickad
kan den returneras direkt, eller skickas vidare till annan mottagare.

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 installda for att se inkomna remisser,
bade gruppens och personligt tilldelade. Daglig kontroll, ibland flera ganger per
dag, samt god f6ljsamhet till rutiner kravs for att kontrollera att alla inkommande
remisser hanteras.

Alla remissmottagande enheter maste folja regionala och eventuella lokala rutiner
for att sdkra att inkomna remisser hanteras pa ett patientsakert satt. Enligt
Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad i SOSFS 2004:11 &r det
verksamhetschefens ansvar att det finns faststallda rutiner for de remisser som
skall anvandas inom verksamhetsomradet, for hantering av inkommande remisser
och utgdende remissvar. | och med inférandet av SDV och systemet Millennium
infors ett regionalt enhetligt satt att hantera remisser.

All hantering av mottagna remisser ske elektroniskt i modulen Remisshantering i
Millennium. Remisser forvantas fortfarande inkomma i pappersform. Dessa
pappersremisser behover skannas och skapas manuellt i Remisshantering for att
darefter hanteras i samma digitala flode som 6vriga elektroniska remisser.

Sa fort en remiss ar komplett hos avsdandaren i systemet, inklusive uppgift om
mottagare, skickas den till mottagaren och blir darmed omedelbart synlig i
modulen Remisshantering for mottagande enhet.

Enheter som tidigare fatt faxremisser for skyndsam hantering maste andra
arbetssatt fran tat bevakning av fax till tat bevakning av inkomna remisser i
Remisshantering.

Rutinerna for hantering av inkomna remisser baseras pa kontinuerlig bevakning av
Arbetslistor. For att identifiera remisser med hég medicinsk prioritet behdver
nyinkomna remisser bedémas utan dréjsmal.

DokumentID Ange dokumentID

Original lagras elektroniskt. Anvandaren ansvarar for att gallande version anvands.

20 (60)


https://www.socialstyrelsen.se/kunskapsstod-och-regler/regler-och-riktlinjer/foreskrifter-och-allmanna-rad/konsoliderade-foreskrifter/200411-om-ansvar-for-remisser-for-patienter-inom-halso--och-sjukvarden-tandvarden-m.m/

3.7.1 Motta remiss/vardbegaran inkommen pa papper

Na&r remiss/vardbegaran inkommer pa papper sa ska mottagen remiss skannas
och registreras i Millennium. For egen vardbegéaran géller samma arbetssatt som
for remiss dar remittent inte ar i SDV Millennium.

| de fall en remiss/vardbegiran inkommer pa papper behéver féljande
kontrolleras:

- Remitterande verksamhet
- Datum for remissbeslut

| de fall remittent inte finns i Millennium, behéver denna laggas upp i systemet.

Rutin vid registrering av remiss som inkommer pa papper:

o Ankomststampla remiss. Gors av den personal som 6ppnar inkommande
post.
Registrera remiss/vardatagande i Millennium i modulen Remisshantering
Scanna pappersremissen och koppla den till remissen i Millennium
Hantera darefter remissen pa samma satt som digitalt inkomna remisser

O O O O

Ta kontakt med remittent som har langa ledtider for utgaende remisser.

Egen vardbegdran ska ankomststamplas ndr den kommer pa papper och
registreras pa samma satt som remiss inkommen pa papper. Registreringen syftar
till att egen vardbegaran inkommit och for att den ska vara direkt tillganglig i
verksamheten. Vid egen vardbegaran sa raknas vardgarantin fran den dag den
egna vardbegaran ankom till mottagningen.

3.8 Bedémning och prioritering av remiss/vardbegaran

| Region Skane ska alla inkomna remisser/vardbegaran medicinskt bedémas och
prioriteras inom tre (3) arbetsdagar. Maltalet tre (3) arbetsdagar féljs upp
regionalt. Dagliga kontroller och god féljsamhet till rutiner kravs for att kontrollera
att alla inkommande remisser hanteras. Vid medicinsk bedomning bedéms det om
remissens/vardbegarans indikationer fér vardatagande uppfylls och att
vardatagandet faller inom ramen for verksamhetens uppdrag/utbud/avtal.

Mottagaren av remiss ser nyinkomna remisser i en lista som gar att sortera pa den
prioritet som remittenten angivet pa remissen (Rutin/Akut/SVF).
- Akut far endast anvandas for remisser till akutmottagning.
- Rutin den mest forekommande prioriteringen. Behover bedémas
skyndsamt av kvalificerad personal for att identifiera remisser med hog
medicinsk prioritet.
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- SVF anvands endast nar patient har valgrundad misstanke om cancer
inom nagot av de nationellt framtagna SVF-forloppen.

Alla inkomna remisser far ett medicinskt maldatum tillagt i Remisshantering i
samband med remissbedémningen. Det kradvs ett kontinuerligt arbete med att
folja upp vantande patienter for att vidta atgarder sa att vard kan erbjudas inom
beslutade tidsramar.

Behorig klinisk medarbetare bedémer och beslutar om inkomna remisser och ska
avvisas eller accepteras. For godkanda remisser anges medicinskt maldatum, typ
av vardbegéaran och problemkoden i modulen Remisshantering.

Baserat pa medicinskt maldatum gar det att ta fram arbetslistor 6ver vantande
patienter. Om remissbedomningen gors korrekt far inkommen remiss en
automatisk bevakning fér medicinskt maldatum och inget eget arbetsmoment
behover skapas for bevakning av inkommen remiss.

Medicinsk bedémning av remiss/vardatagande kan inom vissa verksamheter
innebara att remiss/vardbegaran bedoms pa flera nivaer (subspecialiteter). Detta
ska inte forlanga ledtiden. Det ar viktigt att det finns tydliga rutiner for denna
hantering. Vid “flerstegsbedémning” av remiss registreras granskningsdatum forst
nar patient och remittent kan fa remissbekraftelse med férvantad vantetid.

En godkand remiss far status Accepterad och kommer darefter bevakas
automatiskt baserat pa medicinskt maldatum. Det skapas dessutom automatiskt
en forregistrerad vardhandelse fér den kommande kontakten
(Férhandsregistrering).

Férhandsregistreringen kan anvandas for att ordinera exempelvis provtagning
infor besdket. Ordination av provtagning eller rontgen bor dock forst ske nar man
vet vilken vardpersonal patienten ska traffa, annars kan inte resultat och
utlatande skickas till ratt mottagare.

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

Remisser till akutmottagning ar tillgangliga och hamtas upp i systemet nar
patienten anlander till akutmottagningen.

Forvantad vantetid registreras i Remisshantering. Baserat pa uppgifter i
remissarendet samt att ratt delstatus har angetts skickas det automatiskt ut ett
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brev om mottagen remiss samt forvantad vantetid till patient och remittent nar
remissgranskning och tidsuppskattning har gjorts i Remisshantering. Patienter
som valt via 1177.se att motta digital information fran varden far informationen
via 1177.se. Om patient inte motsagt sig information via papper erhaller da
patienten information via ordinarie postgang. Remittent erhdller? Region Skane
planerar att inféra en egen utskriftstjanst via Regionservice for att pa sa satt
kunna hantera dessa utskick till patient och remittent. Fram tills att funktionen
finns pa plats maste pappersinformation till patient och remittent hanteras pa
respektive vardutforande enhet.

Vid avvisning av remiss/vardbegéaran ska det tydligt framga i remissvaret
anledning till att vardbegaran avvisas. Skél till avvisning kan bl a vara att
vardbegaran inte skickats till ratt vardniva, felaktig mottagare, uppdraget finns
inte hos mottagande enhet med mera.

Om vardbegaran skickats till felaktig mottagare finns det olika tillvagagangssatt att
hantera vardbegéran.

- Mottagande enhet skickar vardbegaran till ratt mottagande enhet samt
informerar remittent om att vardbegaran omdirigerats till ratt
mottagande enhet.

- Mottagande enhet avvisar vardbegaran med information till remittent att
skicka vardbegaran till korrekt mottagande enhet, nar denna information
finns tillganglig. | annat fall ar det remittentens ansvar att leta upp ratt
mottagande enhet. Observera att risken for forlangd vantetid for patient
uppstar vid denna hantering.

Det kravs kontinuerligt arbete for att folja upp vantande patienter for att vidta
atgarder sa att vard kan erbjudas inom beslutade tidsramar. Det kommer inte att
vara mojligt att bakatdatera atgarder som vidtas for dessa vantande patienter,
vilket medfor att alla ndringar maste goéras i realtid vid ratt tidpunkt for att fa in
korrekta datum i tillganglighetsmatningarna.

Vid bokad tid ersatts remissbekraftelsen av remittentens kopia av kallelsen.

3.8.1 Regelverk vid bedémning och prioritering av remiss/vardbegaran

For inkommen remiss/vardatagande géller:

» Mottagen remiss/vardbegaran ska medicinskt bedomas och prioriteras inom 3
arbetsdagar fran mottagandet.

> Datum satts automatiskt nar remissen accepteras/avvisas i Remisshantering.
Det ar viktigt att kvalitetssdkra uppgifterna kring ledtider samt vidta atgarder
om ledtiderna avviker fran maltalet.
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» Mottagaren ska snarast kontakta remittenten om remissen behover
kompletteras. Vid fragor, ta i forsta hand direktkontakt med remitterande
verksamhet for komplettering, istdllet for att avvisa remissen.

> Remittent och patient ska informeras om remiss skickas vidare till annan
verksamhet.

Foljande uppgifter ska registreras och kunna lasas i systemet:
» Datum for remissgranskning

Signatur pa remissgranskare

Medicinskt maldatum for planerad aktivitet

Information om vart remiss vidareskickats

YV V V V

Information om remiss avslutas eller atersands

Uppgifterna ska vara s6kbara pa patientniva samt sparas for uppfoéljning. Om
avvikelser fran medicinskt maldatum uppkommer vid till exempel bokning ska
remissbedomare informeras om detta och gora férnyad bedémning.
Remissbedémaren har ansvar for att bedomningen effektueras.

For god och saker kvalitet pa remissbedémning kravs erfarna remissbedémare
och erséattare vid franvaro. Stillningstaganden och information om patientens
valmojligheter och vardgarantin ska antecknas i patientens journal enligt
patientdatalagen (2008:355). Om behov uppstar gallande komplettering av
vardbegaran/remiss dar medicinsk bedémning av vardbehov kan géras, men
vardbegaran saknar uppgifter som behdvs, ta direktkontakt med remittent for
komplettering.

Om medicinsk bedémning inte kan géras utifran vardbegéaran, skickas remissvar
med uppgift om vad som saknas och dnskemal om komplettering. Nar remissen
kompletterats slutfors den medicinska bedémningen. Vdrdgarantin réknas
fortfarande fran datum ndér vardbegdran skickades forsta gdngen for aktuellt
hdlsoproblem.

| de fall det kravs ett nytt stallningstagande fran remittent i samrad med patienten
ska en ny remiss skickas. Da startar vardgarantin pa nytt for patienten.

Huvudregeln gédllande undersokning infér besok i specialistvarden ar att
respektive vardniva svarar for undersokningar inom sitt kompetensomrade. Detta
innebar att primarvardsnivan har kostnadsansvar for undersékningar vars svar
man kan vardera och som darmed leder till nagot slags stallningstagande/atgérd —
exempelvis beslut om remiss till specialistniva eller inte.
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3.8.2 Remiss fran specialist till specialist

Remissmottagare kan inte begara komplettering pa remiss som inkommer fran

enhet dar remissens fragestallning inte &r inom remittentens ansvarsomrade. Till

exempel om ortoped som misstanker hjartakomma och skriver remiss till

kardiolog.

3.8.3 Regelverk for accepterad/avvisad remiss/vardbegaran

For en medicinskt bedomd remiss/vardbegéran galler:

>

Y VvV

Remissbekraftelse bekraftar att remiss kommit fram, blivit bedomd och
accepterad samt prioriterad hos mottagaren.

Remissbekraftelse skickas till remittent dven i de fall da patienten bokas
direkt.

Remissbekraftelsen ska innehalla uppgift om aktuell vantetid samt
information om vardgarantin nar tidpunkt for vardkontakt inte ar beslutad.
Remissbekraftelsen ska innehalla uppgift om tidpunkt for vardkontakt eller
berdknad vantetid samt vem patienten kan kontakta vid behov.

Om den angivna vantetiden andras (blir Iangre) an den som angetts i
remissbekraftelsen ska patient och remittent informeras om detta for att nytt
stallningstagande ska kunna goras.

Verksamheter med en vantetid som stracker sig langre an vardgarantins
bortre grans pa 90 dagar ska informera sina patienter om att samordning
paborjas. Text remissbekriftelser

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

Om patienten uppmanas ringa verksamheten for att boka en tid och inte gor
sa far vardatagandet inte avslutas utan en medicinsk bedémning.

Det ar viktigt att remittenten far korrekt uppgift om berdknad vantetid for att
kunna ta kontakt om den anses vara for lang av medicinska skal.

For patienten borjar vantetiden vid beslut om remiss.

Accepterad remiss bekraftar 6vertag av vardansvar och att patient kommer
att kallas enligt medicinsk prioritering.

Remissbekraftelse fran primarvarden kan vara en kombination av
remissbekraftelse/remissvar.

3.8.4 Vidareskickad vardbegaran/remiss

Vardbegaran/remiss far inte automatiskt skickas vidare eller avvisas med

anledning av:

>

narmaste sjukhus utifran patientens bostadsort.

Exempel; Om sjukhus A far en remiss och patienten bor narmare sjukhus B, far
inte remiss automatiskt skickas vidare till sjukhus B. Det ar en
patientsdkerhetsrisk att skicka tillbaka en remiss till remittenten med
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hénvisning att skicka ny remiss till ndrmsta sjukhus utifran patientens
bostadsort.

pa grund av langa vantetider. Se mer information under rubrik
Remisshantering vid IGnga vintetider.

remissen ska skickas till den verksamhet som man har beslutat om i samrad
med patienten.

i de fall remissfloden styrs genom tillgdnglighetssatsningar eller andra
overenskommelser i Region Skane kan mottagande enhet vidareskicka remiss
enligt fattat beslut.

i de fall vardutbudet saknas hos mottagande enhet kan remiss vidareskickas
till ratt mottagare.

vid Bild- och funktionsmedicinska och klinisk fysiologiska undersdkningar
samordnas dven dessa till viss del i regionen och om remissen inte tydligt
anger att undersokningen av speciella skil 6nskas pa speciell avdelning sa kan
den utforas pa annan avdelning, se ocksa avsnitt “Beslut om remiss tas i
samrad med patienten”.

3.8.5 Remittent och patient ska informeras av mottagande enhet om
remiss/vardatagande skickas vidare

| de fall en remiss/vardbegaran skickas vidare till annan specialitet ska:

>

>

Verksamhet som skickar vidare remiss ska informera, patient och remittent
att remissen skickas vidare. Remissen ska forses med korrekt delstatus.
Den nya mottagaren meddelar patienten via 1177.se eller via papper samt
med kopia till ursprunglig remittent att remiss ar mottagen.

Remissvar ska inte skickas till den enhet som skickat remissen vidare, i och
med att verksamheten inte varit delaktig i varden av patienten, utan endast
skickat remissen vidare.

3.8.6 Remisshantering vid langa vantetider

| de fall det ar langa vantetider for att ta emot patient ska féljande beaktas:

>

Det ar inte tillatet att skicka tilloaka remiss till inremitterande verksamhet pa

grund av att mottagande verksamhet har langa véntetider.

Samordning ska ske pa sedvanligt satt via férvaltningens

tillgdnglighetskoordinator.

Om mottagaren inte kan ta emot patienten inom vardgarantins tidsramar ska

patienten informeras om:

- Vardgarantin och motiveras till vard hos annan mottagare.

- Vardgarantin géller inte Medicinsk service, t ex Bild- och Funktionsmedicin
och Laboratoriediagnostik

- Sjukresor

- Modjligheten att soka 6ppenvard i hela Sverige enligt patientlagen.
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- Modjligheten att hos Foérsadkringskassan fa upplysningar om vard i ett annat
EES-land eller i Schweiz.

3.9 Vantande patienter

Beslut om besdk/behandling tas inom ramen for verksamhetens aktuella
uppdrag/utbud/avtal samt utifran medicinskt motiverat behov i samrad med
patienten. Patienten ska vara valinformerad samt acceptera planerat
besok/behandling. Patienter ska inte sattas upp pa vantelista:

- om de 6nskar avvakta besok/behandling.

- "for sakerhets skull” t ex vid langa vantetider.

Verksamhet ska ha rutin for kvalitetssdkring av bevakad patient som uppmanas
hora av sig for bokning och inte dterkommer.

Vid beslut om behandling ska patienten vara fardigutredd fransett sedvanlig
preoperativ undersékning/provtagning som av medicinska skal maste goras i
direkt anslutning till behandlingen, sdsom EKG.

Enligt Halso- och sjukvardslagen (2017:30) och Patientlagen (2014:821) ska en
patient ges individuellt anpassad information om bland annat:

- sitt halsotillstand

- de metoder som finns for undersdkning, vard och behandling

- de hjalpmedel som finns for personer med funktionsnedsattning

- vid vilken tidpunkt han eller hon kan férvéanta sig att fa vard

- det forvantade vard- och behandlingsforloppet

- vasentliga risker for komplikationer och biverkningar, eftervard

- metoder for att férebygga sjukdom eller skada

- mdjligheten att valja behandlingsalternativ, fast ldkarkontakt samt
utforare av offentligt finansierad halso- och sjukvard

- mojligheten att fa en ny medicinsk bedémning och en fast vardkontakt

- vardgarantin

- om mojligheten att hos Forsakringskassan fa upplysningar om vard i ett
annat EES-land eller i Schweiz.

Om patienten inte vill bli inbokad for planerad atgard forrdn vid ett senare tillfille,
till exempel efter sommaren, ska patienten inte sattas pa vantelista. Vantelistor
ska enbart innehalla patienter som ar aktuella. Bevakning utanfor den aktuella
vantelistan kan goras istallet.

Fordjupad utredning, sdsom UKG eller CT, som kan ge kontraindikationer for
behandlingen ska goéras innan beslut om behandling tas. Patienten ska inte sattas
pa vantelista for atgard i vantan pa denna utredning. Kompletterande utredning,
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till exempel for val av behandlingsmetod, ska vara klar innan patienten satts pa
véntelista. Observera att beslut om behandling utléser vardgarantin och skapar
forvantningar hos patienten.

3.9.1 Administrativ information till patient

Patienten ska informeras om:

- vantetid. Patienten ska informeras om den korrekta vantetiden for
besok/undersokning/behandling. Det ar viktigt att vi skapar ratt
forvantningar hos patienten och att patienten kan utnyttja sina
valmojligheter baserade pa ett sa bra faktaunderlag som mojligt.

- att besok/behandling ibland kan ske pa annan ort

- sina rattigheter och valmgjligheter, om vantetiden ar langre an
tidsramarna i vardgarantin ska patienten informeras om samordning och
motiveras till vard hos annan mottagare

- telefonnummer och eventuella telefontider samt andra kontaktvagar dit
patienten kan vanda sig vid behov

- att ta kontakt om atgard inte langre ar aktuell; t ex om patienten har blivit
omhéandertagen av annan verksamhet, inte ar intresserad, har blivit
forbattrad

- sjukresa. For merinformation om sjukresa; Skanetrafiken

Patient och remittent ska informeras om vantetiden blir langre an vad som
tidigare angetts. Informationsskyldigheten géller hela vardférloppet.

3.9.2 Inplanering, bokning, ombokning och avbokning

Inplanering av tid ska goras i samrad med patient for att undvika av- och
ombokningar samt uteblivet bes6k/undersékning/behandling. Patienten kan
informera verksamheten om vilka dagar/tider som passar bast och verksamheten
forsoker anpassa bokningen efter detta.

Om patienten uppmanas ringa verksamheten for att boka en tid och inte gor detta
far vardatagandet inte avslutas utan en medicinsk bedémning.

Information om vilka patienter som kan komma med kort varsel kan underlatta
nar tomma mottagnings- eller operationstider ska fyllas. Om patient vid enstaka
tillfalle trots detta inte kan ska patienten inte avforas fran vantelistan.

Om man bedémer att patienten behover en undersokning fore forsta besoket ska
patienten rapporteras som vantande aven under vantetiden till undersdkningen.
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Om tid bokats i samrad med patienten och patienten ombokar mer an tva ganger,
ska nytt stallningstagande till besok/undersékning/behandling ske av ansvarig
halso- och sjukvardspersonal. Patient och eventuell remittent ska informeras om
forandrat stallningstagande.

Ombokning orsakad av enheten ska sa langt mojligt undvikas. Rutiner for
uppfdljning pa verksamhets-/férvaltningsniva ska finnas.

Om patienten inte dnskar nagon tid utan vill aterkomma vid behov avbokas tiden.
Om inte sarskilda medicinska skal finns, avslutas vardatagandet och remissvar
utfardas (avser inte egen vardbegéaran). Detta ska noteras i journalen och
patienten ska informeras om eventuella konsekvenser det kan fa for fortsatt vard
och behandling.

Tank pa att patient som avbokar kan ha missforstatt eller fatt ofullstandig
information i samband med beslut om besdk/behandling.

OBS! Avboka inte patienter som ska ombokas. Avbokning innebar att
besok/behandling som ar inbokad inte langre ar aktuell.

3.9.3 Utebliven patient

Om inte sarskilda medicinska skal finns for uteblivet besdk, avslutas
vardatagandet och eventuellt remissvar utfardas (avser inte egen vardbegaran).

Det maste i varje enskilt fall géras en bedémning om det finns medicinska skal att:
- ta kontakt med patient och/eller remittent
- erbjuda patient ny tid
- avsluta vardatagandet och skicka remissvar

Tank pa att patient som uteblir kan ha missforstatt eller fatt ofullstandig
information i samband med beslut om besdk/behandling. Om patienten hor av sig
inom rimlig tid kan det vara mer lampligt att ge patienten en ny tid dn att hanvisa
till remittent. Detta far avgoéras fran fall till fall.

Vid avbokning i Millennium ska detaljkod registreras ...
Riktlinje for hantering av stérningar i Orbit: Storning i Orbit

3.9.4 Samordning

Om vantetid for planerat forsta besok eller behandling forvantas bli langre an 90
dagar ska patient informeras om vardgarantin och motiveras till samordning.
Vardgarantin galler samtliga vardgivarkategorier. Samordning av
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vardgarantipatienter och information om ledig kapacitet ska kommuniceras med
Region Skdnes ndtverk for tillgdnglighetskoordinatorer.
Praxis for samordning av patient i Region Skane med tillhérande rutinbeskrivning.

3.9.5 Information till patient vid beslut om behandling

Om forvantad vantetid overstiger 90 dagar ska verksamheten anvanda en
remissbekraftelse/bekraftelser infor beslutad operation dar patient erbjuds
samordning — Text remissbekraftelser

3.9.6 Kvalitetssakrade vantelistor

Véntelistor ska vara aktuella och endast innehalla patienter som ar klara for
besok/undersokning/operation. En kontinuerlig genomgang och uppdatering av
vantelistorna ska goras. Rutiner for kontinuerlig kvalitetssakring av verksamhetens
vante- och bevakningslistor ska finnas.

Riskerar vantetiden att 6verstiga den som patient och eventuell remittent tidigare
fatt besked om, ska ny medicinsk bedomning goras. Darefter tas ny kontakt med
patient och eventuell remittent for att informera om ny forvantad vantetid.
Patient ska da ocksa informeras om sina rattigheter och valmajligheter. Detta ska
dokumenteras i journal.

Inom varje verksamhet ska finnas en utsedd huvudkontaktperson for
kvalitetssakring av vantelistor. Uppdrag som administrativt ansvarig for vantelista

se: Uppdrag som administrativt ansvarig for vantetlista

Orbit, Manual for kvalitetssakring: Kvalitetssdkring Orbit

3.9.7 Ersattning vid installd operation

Ersattning kan utga nar poliklinisk operation stéllts in eller nar slutenvardstillfallet
blivit uppskjutet/avbokat samma dag som operationen eller inskrivningen skulle
agt rum. Regelverk och blankett: Installd operation Installd operation -

Patientavgifter - Region Skane

3.10 Samordna patient

Ingen patient ska behdva vanta orimlig tid pa de vardinsatser som patient har
behov av. Enligt Halso- och sjukvardsférordningen (2017:80) ska regionen erbjuda

vard inom vardgarantin for de som ar folkbokférda i regionen. Detta gdiller éiven
patienter som dr folkbokférda inom Sédra sjukvdrdsregionen (Blekinge, Halland
och Kronoberg). Om regionen inte uppfyller vardgarantin till besok (férsta
kontakt?) och/eller behandling ska regionen se till att patienten erbjuds vard hos
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annan vardgivare med kortare véntetid. Det dr verksamhetens ansvar att hjdlpa
patient till vdrd hos annan vardgivare om vdrdgarantin inte kan uppfyllas.

Region Skanes gemensamma resurser for besok, undersékning och behandling ska
utnyttjas sa effektivt som mojligt for att Skanes patienter ska fa vard i rimlig tid
inom den offentligt finansierade varden i Region Skane inom tidsramarna i
vardgarantin.

Region Skane har ett regionalt natverk av tillganglighetskoordinatorer (TK) som
arbetar pa uppdrag av halso- och sjukvardsdirektéren. | natverket ingar
férvaltningsévergripande tillganglighetskoordinatorer fran respektive férvaltning
samt regional funktion tillgénglighet frdn Hdlso- och sjukvdrdsstyrning (HSS).

Tillganglighetskoordinatorerna har ett regiondvergripande ansvar for samordning
av patienter med anledning av vardgarantin. Natverket har ocksa mandat att
samordna vantande patienter mot ledig kapacitet i offentlig och privat regi i
Region Skane inom ramen for verksamheternas tilldelade uppdrag och avtal.
Malet &r att optimera Region Skanes gemensamma resurser for besok,
undersokning och behandling och syftar till att Skanes patienter ska fa vard i rimlig
tid inom den offentligt finansierade varden i Region Skane.

Tillganglighetskoordinatorerna hanterar aven regelverk for remisshantering och
vantande patienter i syfte att skapa enhetliga rutiner och 6ka férutsattningarna
for en god tillganglighet.

Region Skanes natverk for tillganglighetskoordinatorer har i uppdrag att samordna

vardgarantipatienter till vardgivare i féljande ordning:

1. Vardgivare i offentlig och privat regi i Region Skane inom ramen for
verksamheternas tilldelade uppdrag och avtal.
Vardgivare med avtal for vardgarantipatienter.
Vardgivare utan avtal med Region Skane (offentlig verksamhet eller privat
verksamhet som har avtal med annan region och som medger avrop fran
andra regioner), i forsta hand inom Sodra sjukvardsregionen och darefter i
Ovriga regionen.

Alla avtal for vardgarantipatienter hanteras av TK. Region Skane har slutit
vardgarantiavtal med ett antal vardgivare inom olika vardomraden. Avtalen far
endast nyttjas om det inte finns vard i Region Skane inom ramen for
verksamheternas tilldelade uppdrag och avtal, offentligt eller privat.

3.10.1 Privata vardgivare med avtal med annan region

Nar patient remitteras for vard hos privat vardgivare som har avtal med annan
region kan remiss skickas direkt till privat vardgivare under forutsattning att de i
sitt avtal kan ta emot utomlanspatienter. Ta kontakt med respektive TK, som i sin
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tur kontaktar central funktion i berérd region. Remiss/betalningsforbindelse ska

darefter skickas till central kontaktfunktion med kopia till mottagande vardgivare.

For mer information se rubrik Remiss/betalningsférbindelse.

3.10.2 Rutiner vid samordning

Patient kan aberopa vardgarantin i alla regioner som ingar i Sodra
sjukvardsregionen. | vissa fall krdavs en remiss/betalningsférbindelse vid
samordning. Detta &r beroende pa vilka avtal det galler och var patienten ar
folkbokford. For mer information se rubrik Remiss/betalningsférbindelse.

For att medarbetaren ska kunna utfora sitt arbete och skicka relevanta uppgifter

till mottagande verksamhet &r det tillatet att ta del av journaluppgifter fran annan

medicinsk enhet. Det finns en framtagen blankett; Uppdrag fér samordning av

vardgarantipatienter som stdd i medarbetarens arbete.

Har patienten skyddad identitet skickas inga handlingar/uppgifter via e-post (inte
heller sdker e-post). Det ar viktigt att inga kontaktuppgifter till patient eller dess
anhoriga rojs i remiss eller andra handlingar. Pa intranatet finns mer information

om skyddade personuppgifter. Se dven avsnitt 1.5 Skyddande av personuppgifter i

detta dokument. For kortfattad checklista dver samordningsprocessen se

Checklista for samordning

Samordning av remisspatient gors pa féljande satt:
1. Remiss, alternativt egen vardbegaran, inkommer, bedéms och accepteras
2. Remissbekraftelse skickas via 1177
3. Anvand nagon av remissbekraftelsetexterna som finns i Millennium
- Haller inte tidsramarna for vardgarantin. Finns ingen vardgivare att
samordna till. Patient vantar kvar i egen ko
- Haller inte tidsramarna for vardgarantin. Samordning maijlig.
o Patient tar kontakt med verksamheten om samordning dnskas,
antingen via 1177 eller telefon.
o Patient tar kontakt med verksamheten om samordning inte
onskas, svar ska ges inom en vecka fran mottaget brev.

| remissbekraftelse ska information/ldnk om var regional patientinformation om
vardgaranti och samordning finns. Om patient inte har tillgang till dator ska
kontaktuppgifter till verksamheten framga sa att patient kan ta kontakt och fa
denna information utskickad per post. Regional patientinformation om
vardgaranti och samordning finns pa Vardgivare Skane

N&r samordning ar mojlig valjs nagot av foljande tillvagagangssatt beroende pa
vilken remissbekraftelse som anvants:
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Invantar 2 veckor efter att remissbekraftelse skickats, darefter samordnas

patient.

Sarskild rutin for endoskopienheter

o Remissbekraftelse skickas ut att patient samordnas utan att invanta

aterkoppling fran patient. Detta géller endast endoskopi da det ar
ett mer bradskande flode.

Administrativ anteckning skrivs i Millennium under sékord Vardgaranti.

Denna anteckning skickas dven for kannedom till inremitterande, forslag

pa textmall finns pa Vardgivare Skane

Patient informeras om vart remissen skickats, forslag pa textmall finns pa
Vardgivare Skane

Vardatagandet avslutas i Millennium...

Varje printad remiss stamplas med vardgaranti. | de fall leverantorer har
tva typer av avtal maste det dessutom framga till vilket avtal
samordningen galler. Nar detta ar aktuellt far verksamheten information
fran respektive TK. Utprintad remiss/remisser laggs i kuvert som stamplas
med vardgaranti, kuvertet skickas sedan till mottagande verksamhet.

Som stdd till verksamheten finns en Checklista fér samordning med stegen i

samordningen.

3.10.3 Samordning av operationspatienter

Information om samordning ges till patient nar operationsanmalan gors eller nar

patient sjalv tar kontakt och vill samordnas. | forsta hand ska patient hanvisas till

regional skriftlig information angaende vardgaranti och samordning. Information

ska ges via 1177 i de fall det ar mdjligt, annars i pappersform.

3.10.4 Forfragningsrutin

1.

Patient gor om majligt val av vardgivare och rangordnar dessa 1-3. Patient
meddelar sedan verksamheten i férsta hand via 1177 och i andra hand via
telefon/brev.

Verksamheten skriver ut aktuella handlingar for att mottagande vardgivare
ska kunna gora en medicinsk bedémning: halsodeklaration,
operationsanmalan, aktuellt hdlsostatus och eventuella
bedémningar/utredningar pa annan klinik som &r av vikt, lankning av
rontgenbilder, provsvar m.m.

Handlingar skickas per post, (avser vardgivare som finns utanfér Millennium)

patientens forstahandsval tillsammans med regionalt framtaget forsattsblad.

Flera forfragningar kan skickas i samma kuvert, men det ska finnas ett
forsattsblad per atgard. Kuvertet ska markas med Vardgaranti.
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4. Paforsattsbladet kopieras rader in fran Excelfil med namn, personnummer,
samordningsnummer och atgard for varje patient vars handlingar finns i
kuvertet.

5. Privat vardgivare (avser vardgivare som finns utanfor Millennium)
avidentifierar och skannar in forsattsbladet som sedan mejlas till den adress
som framgar av forsattsbladet for att informera verksamheten att
handlingar ar mottagna.

6. Nekande svar pa forfragan ska skickas skyndsamt, senast 10 arbetsdagar
efter att brevet skickats, via mejl till samordnade verksamhet dar
samordningsnummer anges. Det ska ocksa framga av mejlet varfor férfragan
nekats.

7. Vid nekande svar ska forfragan skyndsamt skickas till patientens
andrahandsval.

8. Tio arbetsdagar fran forfragan skickats avslutas operationsanmalan i Orbit
om inget nekande svar inkommit. Ange nedan storningsorsak i Orbit:

o Storningstyp: Administrativ
o Storningsorsak: Vardgaranti/samordning
o Atgird: Ingen férandring

Mer information kring registrering av bevakning, vantelista och storningar i Orbit:
o Bevakning och vantelista Orbit

o Stoérningar Orbit

3.10.5 Excelfil for samordning

Alla samordnande verksamheter i Region Skane ska anvanda sig av en regionalt
framtagen Excelfil for registrering av samordningsarende. Excelfilen ska ligga pa
en gemensam saker lagringsyta som kraver sarskild behorighet. Verksamheten ska
uppratta egen logg 6ver vilka medarbetare som har behorighet till lagringsytan.
Nar en medarbetare slutar bestalls borttag av behorighet.

Verksamhet som startar upp samordning tar kontakt med respektive TK for

genomgang av rutiner och arbetsmaterial.

3.10.6 Regelverk vid samordning av patient

Verksamhetschefen ansvarar for att:

» Praxis for samordning av patient i Region Skdne inklusive rutinbeskrivning,
tilldmpas och att all berdrd personal har kunskap om gallande regelverk,
rutiner och ansvarsfordelning

» kompletterande verksamhetsrutiner for samordning av patient finns
framtagna och tillampas
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det finns rutiner for hur verksamheten sakerstaller att alla patienter far
information om sina rattigheter och valmajligheter i samband med vard och
behandling

det finns tydlig information om kontaktvagar dit patienten kan vanda sig vid
behov och att tillgdngligheten till dessa ar god

Verksamheten ansvarar dven for information till patient enligt:

>
>

patient informeras om forvantad vantetid till aktuellt besok eller behandling
patient motiveras till att samordnas till annan vardgivare om vantetiden
Overstiger eller riskerar att 6verstiga, tidsramarna i vardgarantin
stallningstagande tas till om patienten ar lamplig for samordning till annan
vardgivare — évriga ska i forsta hand omhdndertas i den egna verksamheten.
Det dr den medicinska bedémningen som avgér om patienten dr Iémplig for
samordning till vard hos annan vdrdgivare

patient som anmals for samordning ar inforstadd med vad samordning
innebar och att det kan bli aktuellt med vard pa annan ort, i férsta hand
Region Skane och darefter landet i 6vrigt. Annan vardgivarkategori kan ocksa
bli aktuell.

patient informeras om att samordning oftast omfattar hela vardforloppet. Det
kan till exempel innebara forsta besok/kontakt, behandling och aterbesok.
patient informeras om att sarskilda 6nskemal kan beaktas men inte
garanteras.

patient informeras att beslut om samordning kan dndras efter bedémning hos
mottagande vardgivare om patient av halsoskal visar sig vara olamplig for
samordning. Ansvaret kvarstar da hos anmalande verksamhet. Atertagen
patient kan i vissa fall behéva en ny medicinsk bedémning och/eller
prioritering. Om ingen ny medicinsk bedémning eller prioritering behdvs, sa
atergar patienten till sin ordinarie plats i kon bade vad géller vantande till
besdk och operation. Patientens ursprungliga datum for remissbeslut och
ursprungliga anmalningsdatum i Orbit galler.

vid brist pa mottagande vardgivare informera patient kontinuerligt angaende
aktuell vantetid och eventuell méjlighet till samordning.

patient informeras om vardgarantiresa/sjukresa, till exempel om fardsatt,
ersattning, egenavgift, hogkostnadsskydd mm. Sjukresa ar inte lika med
servicefordon (taxi)

TK far den information som behdvs for att kunna sdka vardgivare med ratt
kompetens for aktuell patientgrupp

Vid ledig kapacitet anmala detta till forvaltningens TK, sa att utrymmet kan
nyttjas for samordning av patienter som riskerar att vénta Idngre dn
vdrdgarantins tidsramar pa besok och behandling

kvarsta som medicinskt ansvarig fram till dess att mottagande vardgivare
accepterat att de tar 6ver ansvaret for aktuell atgard
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» ide fall planerad samordning inte genomfors ska verksamheten kontakta TK
enligt lokala rutiner och patient registreras som atertagen i TK:s
uppfoljningssystem.

3.10.7 Ansvar for lakemedel och receptfornyelse

Ansvaret for aktuella Iakemedel inklusive receptférnyelse, bedémning av
patientens halsoproblem och forlangning av sjukskrivning/ny sjukskrivning samt
utfardande av lakarintyg och lakarutlatande om halsotillstand ar kopplat till den
enhet som har vardansvaret for aktuellt hdlsoproblem.

Grundregeln &r att fram till forsta vardkontakt hos mottagande enhet &r det
remitterande enhet som har vardansvaret. | samband med forsta vardkontakt hos
mottagande enhet ar det denna som tar 6ver vardansvaret for aktuellt
hélsoproblem. Med forsta vardkontakt avses att patienten fysiskt eller digitalt
traffar lakare eller annan vardkategori. (Forsakringsmedicinska radet i Region
Skane, 2018-08-20. Lank: Tillampningsanvisningar sjukskrivningsansvar (skane.se)

3.11 Remissvar

Efter genomford medicinsk bedomning pa mottagande enhet ska remissvar
utfardas och laddas upp i modulen Remisshantering. Det maste finnas rutiner vid
varje enhet for att sakerstalla att det skickas svar pa alla remisser. Bade remittent
och remissmottagare kan bevaka att remissvar har utfardats.

Medarbetare behdver vara uppmarksam pa att patienten kommer pa remiss och
att remissvar darfor ska utfardas. Efter en kontakt kopplad till remiss skapar
medarbetaren forst en beséksanteckning och darefter ett separat remissvar. Nar
remissvaret ar signerat skickas det till remittent. Antingen digitalt for de enheter
som anvander systemet Millennium eller pa papper till remittent som inte
anvander systemet. Remissvaret bifogas ocksa till remissarendet i
Remisshantering.

Bevakning av att remissvar skickats eller mottagits sker med hjalp av Arbetslistor
pa bade remitterande och mottagande enhet. Mottagande enhet skickar dven
remissvaret till remittenten via Meddelandecenter i Millennium. Remitterande
enhet behover regelbundet kontrollera sina skickade remisser.

Remissarendet stangs ner av remitterande enhet nar remissvar inkommit.

3.11.1 Regelverk for remissvar

Remissvaret dr en bekraftelse pa att den planerade aktiviteten utforts.
Kompletterande remissvar kan i manga fall forekomma efter ytterligare utredning
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eller behandling. Det maste da tydligt framga att det &r en komplettering av
tidigare svar.

Om en patient bedoms behdva fortsatt uppfoljning/atgard efter avslutat
vardatagande ska remiss skickas till verksamheten (inte remissvar eller
kompletterande remissvar).

Remissvar/kompletterande remissvar ska innehalla svar pa fragestallning i
remissen, om journalkopior bifogas — tank pa att mottagaren snabbt maste kunna
se vilka delar som &r relevanta.

Om optiker remitterar patient ska denne erhalla remissvar.

Remissvar till optiker och andra vardgivare (ej ldkare) ska enbart besvara
fragestallningen, utan att delge journalanteckningar som patient ej gett samtycke
till.

Information som ges i remissvar ska vara relevant for vard och behandling av
patient.

Remissvar ar en del av patientens journal och ska skrivas in i patientens journal.

3.12 Avvikelserapportering

Avvikelserapportering ska goras enligt sedvanliga rutiner inom verksamheten.
Rutiner for avvikelserapportering vid remisshantering ska finnas inom varje
verksamhet.

Om patienten inte dr n6jd med varden ar det i forsta hand aktuell verksamhet
som &r skyldig att ta emot och utreda klagomal. Om patienten inte vill vanda sig
direkt till varden kan han eller hon vanda sig till Patientnamnden for att [dmna
klagomal och synpunkter. Mer information — Hantering av klagomal pa halso- och

sjukvarden fran patienter och narstaende.

3.13 Sjukresor och betalningsforbindelse

Verksamheten ska informera patient om sjukresor, till exempel om ersattning,

egenavgift, hogkostnadsskydd samt fardsatt. For att patient ska fa den lagsta

egenavgiften for sin sjukresa maste Skanetrafiken erhalla underlag fér samordnad

patient. Information om vilket underlag som kravs finns har: Vardgarantiresa

(lathund).

» Patient som ska resa inom Region Skane bokar sjalv sin resa via Skanetrafikens
app Serviceresor, via mejl eller telefon, pa telefonnummer 0771-77 44 11.

DokumentID Ange dokumentID

Original lagras elektroniskt. Anvandaren ansvarar for att gallande version anvands.


https://vardgivare.skane.se/siteassets/1.-vardriktlinjer/regionala-riktlinjer---fillistning/hantering-av-klagomal-pa-halso--och-sjukvarden-fran-patienter-och-narstaende.pdf
https://vardgivare.skane.se/siteassets/1.-vardriktlinjer/regionala-riktlinjer---fillistning/hantering-av-klagomal-pa-halso--och-sjukvarden-fran-patienter-och-narstaende.pdf
https://vardgivare.skane.se/siteassets/2.-patientadministration/bestall-produkter-och-tjanster/sjukresor/lathund-vardgarantiresa.pdf

38 (60)

Patienten ansoker i efterhand om ersattning via 1177 eller pa blanketten
Begdran om ersdttning for sjukresa som finns pa Skanetrafikens hemsida.

» Patient som ska resa utanfor Region Skane bokar sin resa och eventuell
Overnattning via resetjansten pa telefonnummer 0771-77 17 73. Patient kan
dven boka sin resa och eventuell 6vernattning sjdlv och anséker da om
ersattning i efterhand via 1177 eller pa blanketten Begdran om ersdttning fér
sjukresa som finns pa Skanetrafikens hemsida.

» Om patient av hélsoskil behover ledsagare pa resan ar det den verksamhet
som har kdnnedom om patientens halsotillstand som utfardar ett
sjukreseintyg. Patient under 18 ar och 6ver 85 ar har alltid ratt att ha med sig
en (1) ledsagare utan intyg. Finns behov av fler ledsagare oavsett alder pa
patient, maximalt tvd (2) stycken, maste detta sta angivet pa intyget om
sjukresa. Det dr en medicinsk
beddmning som gors av den verksamhet som har kinnedom om patientens
halsotillstand.

» Vardgivare som inte ar anslutna till tjansten webbintyg (och ddrmed inte kan
utfarda avancerade intyg) kan i stallet skicka blanketten Vardgarantiresa via
vanlig post till nedanstdende adress:

o Skanetrafiken sjukresor
281 83 Hassleholm
Blanketten bestills pa Skanetrafiken, telefon 0771-77 80 90 eller per mejl:
sjiukresor@skanetrafiken.se. Mer information om vardgarantireseblanketten

finns i Vardgarantiresa (lathund)

> Patient ska fa Skanetrafikens broschyr Sjukresor i Skane.

A\

Patient som inte ar folkbokford i Skane kontaktar sin hemregion for
information och bokning av resa.
» Mer information om sjukresor finns pa Skanetrafikens hemsida

Remiss/betalningsférbindelse

Remiss/betalningsforbindelse &r ett dokument, som framfor allt behévs vid
slutenvard inom offentlig och privat regi utanfér Sodra sjukvardsregionen (galler
ej vardgivare som har vardgarantiavtal med Region Skane och som har sin
geografiska placering utanfér regionen). Remiss/betalningsférbindelsen intygar
att patientens hemregion star for kostnader for utford vard samt eventuell resa
och 6vernattning. Remiss/betalningsférbindelse registreras i Millennium
(instruktion behovs).

Remiss/betalningsforbindelse ska godkdnnas och signeras av verksamhetschef i
den specialiserade varden pa offentligt sjukhus.

For privata vardgivare som behdver samordna patient till annan vardgivare sa ska
remiss/betalningsforbindelse godkannas och signeras av regional funktion for
tillgdnglighet nar samordning sker fran privata vardgivare i Skane dar det kravs
remiss/betalningsforbindelse. Skicka underlaget/underlagen till:
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Regional funktion fér tillgénglighet
Koncernkontoret Region Skéne
Dockplatsen 26 plan 4C

205 25 Malmé.

Remiss/betalningsforbindelse kravs vid samordning av Region Skanes patienter till
annan region utanfor Sodra sjukvardsregionen (géller ej vardgivare som har
vardgarantiavtal med Region Skane och som har sin geografiska placering utanfor
regionen) och utfardas av verksamheten. Det kravs ocksa vid samordning till
andra regioners avtal.

Patient folkbokférd inom Sédra Sjukvdrdsregionen

For patient folkbokford inom Sédra sjukvardsregionen (Skane, Blekinge, Halland
och Kronoberg) som vantar pa nagot av Region Skanes sjukhus behdvs ingen
remiss/betalningsforbindelse vid samordning. Innan samordning pabdrjas maste
dock hemregionen tillfragas om de accepterar att samordning sker for att Region
Skane ska kunna fakturera patientens hemregion.

Vid samordning till Region Skanes avtal av patient folkbokford i Sédra
sjukvardsregionen som vantar pa sjukhus i sin hemregion behovs
remiss/betalningsférbindelse.

Patient folkbokférd utanfér Sédra Sjukvéardsregionen

Vid samordning till vardgarantiavtal av patient folkbokférd utanfér Region Skane
och Sodra sjukvardsregionen kravs remiss/betalningsférbindelse oavsett var
patienten vantar. Verksamheten/patient tar kontakt med hemregionen for
godkdnnande innan samordning till annan vardgivare pabdrjas for utfardande av
remiss/betalningsférbindelse.

Vid samordning till annan typ av avtal, exempelvis LOU, for 6ppenvard och remiss
finns, behovs ingen remiss/betalningsforbindelse fran hemregionen. Om patient
behover remitteras vidare till annan vardgivare utanfér Sédra sjukvardsregionen
ar det hemregionen som ar ansvarig for hantering av sjukresa samt ersattning for
sjukresa. Den ldkare som ar behorig att remittera en patient kan pa hemregionens
bekostnad ocksa vidareremittera. Detta géller bade 6ppen och sluten vard.
Forutsattningen ar att en vidareskickad remiss avser sadan vard eller sadana
atgarder som anges i den ursprungliga remissen. | annat fall kravs ett
godkannande av hemregionen. Mer information kring detta finns pa SKR:s
hemsida: Utomldnsvard, riksavtal

Oppenvdrd/Fritt vdrdsékande
Enligt Patientlagen har patient ratt att fritt soka offentligt finansierad 6ppenvard i
primarvard, specialiserad och hégspecialiserad vard i Sverige. Det krévs ingen
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remiss/betalningsforbindelse for dessa patienter. Da det ar fritt vardsdkande kan
patient kan inte fa ndgon ersattning for sjukresa eller eventuella merkostnader. En
patient som soker vard i annan region betalar vardregionens patientavgifter och
hogkostnadsskyddet galler i hela landet.

Vissa regioner har remisskrav (inom specialistvard) och d&d maste patienten kunna
uppvisa en remiss, aven om hemregionen inte har remisskrav. Om patientens
hemregion har remisskrav sa géller detta dven i den region som patient soker
vard, dven om vardregionen inte har remisskrav for sina invanare. Ratten att soka
Oppenvard géller oavsett om vardutbudet finns i hemregionen eller inte. Pa
Sveriges Kommuner och Regioner (SKR) finns aktuell férteckning éver

remisskraven i de olika regionerna.

Medicinsk service

Medicinsk service ar till exempel rontgen- och ultraljudsundersékningar, vissa
endoskopiska undersokningar och kliniskt fysiologiska undersokningar som utfors
av annan an patientens behandlande ldkare, samt laboratorieanalyser. Remiss
kravs for all utredning inom medicinsk service, men patient kan valja vid vilken
enhet detta ska utforas. Hemregionen eller vardregionen ska da ordinera och
bestélla laboratorie- och rontgenundersékning hos 6nskad medicinsk
serviceverksamhet under forutsattning att den ar offentligt finansierad (offentligt
bedriven eller privat verksamhet med avtal med en region). Vid samordning av
medicinsk service giller samma regler for remiss/betalningsforbindelse som
beskrivits i avsnittet Remiss/betalningsférbindelse

Slutenvdrd

Inom Sodra sjukvardsregionen géller nedan:

> Ingen remiss/betalningsforbindelse behovs vid offentlig slutenvard fransett
samordning till privat vardgivare, hogspecialiserad vard och viss psykiatri inom
Sédra sjukvardsregionen.

» Har en patient sokt vard enligt fritt vardsokande och patienten beddms krava
sluten hogspecialiserad/regionvard och viss psykiatri ska behandlande ldkare
utan drojsmal kontakta hemregionen for stallningstagande till
remiss/betalningsférbindelse.

> Vid oklarheter kontakta respektive forvaltnings tillganglighetskoordinator.

Utanfor Sédra sjukvdrdsregionen

Utanfor Sodra sjukvardsregionen géller nedan:

» En patient ska erbjudas mojlighet att fa sin behandling i sluten vard i annan
region i Sverige efter det att behovet har faststallts och godkants av
patientens hemregion.

» Vid slutenvard eller risk for slutenvard i offentlig regi skickas
remiss/betalningsforbindelse till mottagande verksamhet, om denna ar ett
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offentligt sjukhus, tillsammans med 6vriga handlingar. Mer information kring
detta finns pa SKR:s hemsida: Utomlansvard, riksavtal .

» Om patient remitteras till eller om patient skt slutenvard hos privat
vardgivare med avtal med annan region an Sodra sjukvardsregionen, ska
remittent alternativt patienten sjalv ta kontakt med hemregionen for
utfardande av remiss/betalningsforbindelse. Hemregionen skickar
undertecknad remiss/betalningsforbindelse till central kontaktfunktion i

vardregion som har avtal med den privata vardgivaren och en kopia till
mottagande vardgivare. Patienthandlingarna skickas direkt till mottagande
vardgivare.

Nyttjande av vdardgarantiavtal - patient fran andra regioner

Anvandning av Region Skanes avtal med privat vardgivare med vardgarantiavtal
galler enbart vardgarantipatienter, ej fritt vardsokande. Det gar inte heller att
direktremittera till privat vardgivare med vardgarantiavtal.

Extern region kontaktar vid nytt samordningsbehov regional funktion
tillganglighet via e-post, for att efterfraga mojlighet att anvanda Region Skanes
vardgarantiavtal. Vid godkdnnande fran regional funktion tillgdnglighet tar extern
vardgivare kontakt med privat vardgivare for att sdkerstélla att patient/er kan tas
emot. Externa vardgivaren skickar originalet pa remiss/betalningsforbindelse till
GSF samt kopia pa remiss/betalningsforbindelse till privata vardgivaren. GSF
registrerar patient/erna i extern fil.

Remiss/betalningsforbindelse skickas till:
Region Skane

Gemensam servicefunktion Vardfakturering
Medicon Village Byggnad 203

223 81 Lund

Ny medicinsk bedémning

En patient med livshotande eller sarskilt allvarlig sjukdom eller skada ska fa
moijlighet att fa en ny medicinsk bedomning hos offentligt finansierad vardgivare i
hemregionen eller i annan region. Den som ansvarar for patienten ska informera
om mojligheten samt medverka till att sa sker. Det finns inte nagot hinder i
lagstiftningen att i vissa fall medverka till att en patient far ny medicinsk
beddmning trots att villkoren for regionens skyldighet att medverka till detta inte
ar uppfyllda.

Vard i annat EU/ESS-land
En patient som viljer att fa planerad vard i annat EU/EES-land kan fa ersattning
for vardkostnaderna, information om detta finns pa Vardgivare Skane . Obs! Det
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inte &r mojligt att remittera en patient till vard i annat EU/EES-land enligt géllande
lagstiftning. Forsakringskassan kan ge patienten information om regelverket samt
hur man gor for att ansdka om ersattning.

Tidsgranser i vardgarantin finns beskrivet i avsnittet 2.18 Lagstadgad vardgaranti.

Informationsskyldighet

Informationsskyldigheten aligger i férsta hand den som har det direkta ansvaret
for den vardsituation som informationen avser. Verksamhetschefen ansvarar for
att det finns rutiner eller lokala instruktioner som bade majliggdér och sakerstaller
att patienten kan fa del av information av sadant innehall och i sddan omfattning

som foreskrivs.

Den som ger informationen ska sa langt som mojligt forsakra sig om att
mottagaren har forstatt innehallet i och betydelsen av den lamnade
informationen.

3.14 Status och Delstatus pa remiss/vardatagande

En remiss Status indikerar var i remissgangen remissen befinner sig. Status
uppdateras nar en dtgard kopplad till remissen utfors.

Nar ett besok kopplat till en remiss checkas in uppdateras remissisens Status. |
specialistvard far remissen status Besék genomfort. | primarvard far remissen
status Slutférd.

En remiss Status kan uppdateras manuellt. Exemelvis ska status for en extern
remiss uppdateras manuellt till Stdngd da remissvar inkommit.

Delstatus for en remiss kan anvandas for att tydligare beskriva var i remissgangen
remissen befinner sig. En remiss Delstatus uppdateras alltid manuellt. Vilka
Delstatus som finns valbara beror pa vilken Status remissen har.

4 Standardiserade vardforlopp i cancervarden (SVF)

Standardiserade vardférlopp i cancervarden (SVF) beskriver vilka utredningar och
forsta behandlingar som ska géras inom en viss cancerdiagnos, samt vilka
tidsgranser som ska efterstravas for valgrundad misstanke till start av forsta
behandling. Standardiserade vardforlopp i cancervarden ar ett nationellt
arbetssatt som ska minska onédig vantan och ovisshet for patienten. Alla SVF
startar med valgrundad misstanke om cancer.
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FoOr varje standardiserat vardférlopp i cancervarden finns det nationellt framtagna
anvisningar som vad som ar valgrundad misstanke, hur det ska utredas och hur
lang tid detta far ta for varje cancerdiagnos. Tiden fran valgrundad misstanke till
start av behandling mats likadant i hela landet. Via lanken SVF-férlopp beskrivs
alla SVF-forloppen dar kriterier for valgrundad misstanke, utredningar och ledtider
for forsta behandlingar. Malet &r en jamlik cancervard i hela Sverige.

SVF-forloppen foljs upp bade nationellt och regionalt, darav ar korrekt registrering
i Millennium av storsta vikt. De nationella malen ar att minst 70 procent av all
cancer ska utredas inom ett SVF-férlopp och minst 80 procent av SVF-patienterna
ska fa sin start av behandling inom de olika vardférloppens tidsgréanser.

Registrering av SVF-forloppen ska ske i bade Millennium och i PASIS
Vardprocessbild (bild 045). Rutiner och riktlinjer for registrering i PASiS
Vardprocessbild finner ni har (lank).

5 Remiss av tjanst — inte 6verta vardansvar

Remiss av tjanst utférs som en ordination i Millennium. Remiss av tjanst innebar
att mottagande vardutférande enhet inte Overtar vardansvaret for patienten.
Vardansvaret for patient kvarstar darmed hos den vardutférande enhet som lagt
ordination av tjanst.

Om patient 6nskar fa medicinsk service utférd i annat landsting ska behandlande
lakare/behorig personal hos vardlandsting eller hemlandsting ordinera och
bestalla laboratoriemedicin och bild- och funktionsmedicin hos 6nskad medicinsk
serviceverksamhet under forutsattning att den ar offentligt finansierad (offentligt
bedriven eller privat verksamhet med kontrakt med ett landsting).

5.1 Laboratoriediagnostik

Det laboratoriediagnostiska flodet omfattar ordination, provtagning, bestéllning
och hantering av svar. Millennium ersatter eLAB RS och remissblanketter pa
papper. Remissblanketter pa papper ar reservrutin.

Bestallning av laboratoriediagnostik kallas ordination i Millennium och sker pa
samma satt som Ovriga ordinationer. Ordinationen ar digital och styrs av
behérighet att ordinera sjilv eller att ordinera i likares namn. Aven manuella
patientnara analyser (PNA) ska ordineras i Millennium.

Ordinerade analyser/prover finns i Millennium 6verskadligt samlade pa patientens

ordinationslista och enhetens arbetslista.
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De viktigaste provtagningsanvisningarna finns tillgangliga i Millennium. For
ytterligare information finns aven lank till Analysportalen.

Etiketter for markning av provbehallare skrivs ut fran Millennium pa
etikettskrivare. Etiketten innehaller merparten av den information som-behovs for
sdker provtagning och efterféljande hantering pa labaratoriet.

| slutenvarden ska patientens Id-band skannas och identiteten matchas mot
ordination vilket gor provtagningsflédet mer sdkert.

Nar utford provtagning signeras i Millennium skickas den elektroniska
bestéllningen till laboratoriet.

Hanteringen av laboratorieresultat blir enhetligt da samtliga resultat skickas
digitalt till Millennium fran laboratoriesystemen. | Resultatéversikten finns alla
laboratorieresultat samlade.

Ordinatéren meddelas digitalt om nyinkomna laboratorieresultat via inkorgen i
Meddelandecenter.

I Millennium ska alltid en vardhandelse vara skapad innan ordination och
provtagning kan utforas. Det ar viktigt att en ordination ar kopplad till ratt
vardhandelse for att resultatet ska hamna pa ratt plats i journalen.

5.1.1 Samlat digitalt flode

I Millennium ar det laboratoriediagnostiska flodet helt digitalt, vilket gor det
[attare att se vad som ordinerats och vad som ar utfort. Alla ordinationer
avseende laboratoriediagnostik ska registreras digitalt i Millennium, dven
manuella patientnara analyser (PNA).

Foljande status som kan foljas i realtid:

- Ordinerad (kommande pausad) — Framtida ordination som ska aktiveras
av utféraren innan provtagning kan ske.

- Ordinerad (vantar pa provtagning) — Avdelningens gemensamma
uppgifter blir kronologiskt synliga for slutenvarden.

- Ordinerad (provtagning utford) — Arbetsuppgiften férsvinner fran
arbetslistan/omvdrdnadskompassen/Launchpoint.

- Bearbetas (pa laboratoriet) — Provet har ankommit till laboratoriet och ar
ankomstregistrerat.

- Slutférd — Resultatet finns tillgangligt i Millennium.
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5.1.2 Att bestdlla l[aboratoriediagnostik

I Millennium sker bestéllningen via digital ordination utifran analyssortimentet
som finns i systemet. Det gar att ordinera bade enstaka analyser och fardiga
ordinationspaket. Verksamheter eller den enskilda medarbetaren kan ocksa skapa
egna ordinationspaket och favoriter. De mest frekventa analyserna inom
verksamheten samlas i snabbvalsmeny. Ordinationen kan ses som starten pa det
laboratoriediagnostiska flodet som darefter inkluderar provtagning, digital
bestéllning och rapportering av resultat.

Om medarbetare inte &r behorig eller vid muntlig ordination gar det att lagga
ordinationen i annan yrkeskompetens och behérighets namn.

Information som exempelvis kundkod, ordinator och tid genereras automatiskt i
Millennium. For varje analys finns det darefter falt for ordinatoéren att fyllai. En
del av falten ar obligatoriska att fylla i samt att vissa av kan dven vara forifyllda
och nagra falt ar obligatoriska.

Det gar att ordinera att provtagning ska utforas akut eller i rutin. Serier av
framtida och/eller upprepade provtagningar kan ordineras vid samma tillfalle.

All ordinerad laboratoriediagnostik ses i Ordinationsvyn pa samma satt som for
andra ordinationer. | samma vy kan adven status ”vantar provtagning” for
ordination ses.

5.1.3 Andringar, tilligg och annullera ordination

I Millennium kan en provtagningsordination annulleras i systemet fram tills
provtagning ar utford och signerad.

Vid avbestéllning av analys avseende redan inskickad ordination och
provbehallare hanteras som tidigare, via ett telefonsamtal till utférande
laboratorium.

Efterbestallning bendmns som Tilldggsbestdllning och kan goras:
- via en ordination som laggs till i arbetslistan for att provtagaren kontaktar
laboratoriet.
- direkt via ett telefonsamtal till laboratoriet.

OBS! Ordinationen maste ske elektroniskt i systemet annars sa saknas
dokumentationen i journalen om att tillaggsbestallning har gjorts.

5.1.4 Provtagning

I Millennium visas ordinerad provtagning pa ett strukturerat och standardiserat
satt.
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| 6ppenvarden hamnar ordinationen fér provtagning pa mottagningens
aktivitetslista.

| slutenvarden hamnar ordinationen for provtagning pa avdelningens interna
Arbetslista som ett uppdrag att utféra provtagning och det gar att se alla
avdelningens kommande provtagningar i Omvdrdnadskompassen.
Omvdrdnadskompassen som anvands av sjukskoterskor och underskoterskor i
slutenvarden visar enhetens samtliga provtagningar vilket mojliggor att
personalgruppen gemensamt kan fordela provtagningsuppgifterna.

Liknande funktion finns for akutmottagningar i Launchpoint.

Om provtagning inte ska ske under den aktuella vdardhéndelsen, ska ordinationen
laggas som framtida och behéver sedan aktiveras av utféraren for att
provtagningen ska kunna dokumenteras. D3 pappersremissen tas bort kan vid
behov utskrift av Ordinationsblad goéras for att ge till patienten. Utskriften blir mer
som en paminnelse till patienten da ordinationen tydligt finns i Millennium for
utforaren.

5.1.5 Utféra provtagning

I Millennium finns en provtagningsikon i verktygsfidltet. | denna vy finns ocksa
provtagningsanvisningar som exempelvis hallbarhet och typ av provbehallare.
Lank till Analysportalen och Laboratoriemedicin pa Vardgivare Skéne finns i
systemet. Andringar i provtagningsinformationen sdsom exempelvis tidpunkt, ska
ske innan provtagningarna har signerats. Om andring sker darefter maste
laboratoriet kontaktas.

Provtsgrngsinformation u} x

HANSSON, C-KNUT Man 65 br (1956-09-08) Plat: MedAYsd 1101

Folder-I0: JNOOOOS663 Finansielit nummer: VNOD0053626 Personidentitet: 19560908-2805

83 kg (frdn 7 dagar sedan) Anoryme Undanhdll upplysneng
A Andratd o Proviagning ¢ utfed S o= % & Orvnuter sedan

@ Kreatinin, -, Natrium, P-, Kallum, P-, Cakium, P-, Albumin, P

Oufling. Sputumn

Kokdionid, P

Fosfat. P-
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Exempelbild pa provtagningsfonster

| de fall provtagning sker direkt i samband med ordination syns inga ordinationer i
Provtagningsvyn.

5.1.6 Laboratorieresultat

Laboratorieresultat avser:

- analyser som utforts inom regionens laboratoriemedicin.

- analyser som utforts utanfor regionen under férutsattning att det ar
regionens laboratoriemedicin som har skickat provet till utférande
laboratorium.

- patientnéra analyser pa uppkopplade instrument.

- manuella patientnara analyser inkl analyser pa ej uppkopplade instrument
som avldses och dokumenteras "manuellt”

- vissa analyser som bade ordinerats, analyserats och besvarats utanfor
regionen. Detta forekommer inom vissa specialistomraden med
riksuppdrag och skrivs in manuellt i systemet av vardpersonal.

Alla laboratorieresultat som bestalls via analyssortimentet levereras digitalt i
Millennium. Det kravs aktiva val i systemet for att kunna se laboratorieresultat
fran andra vardenheter dan den egna. Laboratorieresultat kan ses i flera vyer:
Meddelandecenter, Resultatéversikt och arbetsflédesflikar.

Fargmarkering eller symboler anvands i Millennium for de resultat som har
referensintervall och som ar avvikande/patologiska. Exempelvis indikerar réd-
orange for hogt (H) och bla for lagt (L).

Manuellt inmatade resultat av manuella patientndra analyser samt externa
provsvar som registreras via formular

I Millennium ska dessa patientnara analysresultat manuellt skrivas in via formular.
Om inte provtagaren sjalv har behdorighet att sjdlv ordinera och signera resultatet
maste resultatet vidarebefordras till ordinatéren for kontrasignering.

5.1.7 Notifiering och signering

Det finns flera vagar att digitalt bekrafta/signera analysresultat. Ordinatéren far
resultaten for signering i Meddelandecenter som information eller for signering.
Resultaten kan inte signeras i Resultatéversikten.

Det gar att tilldela behorighet for signering eller bevakning till ombud vid
franvaro. Laboratorieresultat kan vidarebefordras till kollegas Meddelandecenter,
som information eller for signering.
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Laboratoriet ringer avseende sa kallade larmsvar.

Inom primarvarden kan anvandaren genom att anvanda sig av rapporter, se
enhetens alla patologiska laboratoriediagnostiska resultat men lankning direkt till
patientens journal fr&n denna sida ar inte mojlig. Aven inom specialistvarden finns
det mojlighet att anvanda sig av liknande rapporter.

| akutmodulen FirstNet finns det mojlighet att bevaka provsvar och
undersokningsresultat som inkommer efter att patienten lamnat
akutmottagningen. Provsvar och undersdkningsresultat som inkommer efter att
patienten skrivits ut finns i en sarskild lista i FirstNet.

5.2 Bild- och funktionsdiagnostik

Det bild- och funktionsmedicinska flodet omfattar bestallning, utférande och
mottagande av svar.

Bild och funktionsmedicin (BFM) kommer tills vidare anvanda Sectra RIS/IDS7 som
huvudsystem och kommer i och med att SDV och systemet Millennium infors,
hantera elektroniska remisser fran tre system; Melior, Sectra Order Management
(SOM) och Millennium. Remissblanketter pa papper ar reservrutin.

Digitalt flode

Ordination av bild- och funktionsdiagnostik skickas momentant nar de signeras
och skiljer sig darfér mot 6vriga ordinationer.

Ordinationen ar digital och styrs av behdrighet att ordinera som lakare eller att
ordinera i lakares namn. Ordinerade undersdkningar finns endast tillgdngliga pa
vardhandelsen dar ordinationen lades och inte éverskadligt samlade pa patientens
ordinationslista eller enhetens arbetslista i Millennium.

Svar kommer skickas digitalt till det journalsystem varifran bestallningen kom och
signeras dar. For att svar pa Meliorremisser och remisser fran SOM ska finnas
tillgangliga i Millennium kravs en manuell process. | SDV finns svar fran Bild- och
funktionsmedicin samlade i Resultatéversikten. Ordinatéren meddelas digitalt om
nyinkomna svar via inkorgen i Meddelandecenter.

Krav pa digital ordination fér att majliggora digitalt svar

Undersokningar som tidigare bendamnts som Extern undersékning utan att BFMs
medverkan funnits for att koppla bilder och genomlysnings-undersdkningar ska i
Millennium bestallas som digitala ordinationer och det manuella arbetet att
koppla bilderna férsvinner.
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Det ar inte langre mojligt att skapa en remiss i Sectra RIS/PACS och sedan koppla
den till en efterkonstruerad remiss i Millennium pa det satt som gjorts gentemot
remisser i Melior. Undersdkningar ska saledes 6verlag inte laggas upp initialt av
BFM personal i Sectra RIS/PACS. Svar pa remisser som laggs upp direkt i Sectra RIS
kommer inte att ga over till journalsystemet i Millennium. Det kommer endast att
anvandas som reservrutin och ger saledes inget digitalt svar.

Forskningsremisser maste skickas digitalt i de fall dar resultat eller utlatande
forvantas ater i samma system.

Bevaka status
I Millennium &r informationen avseende undersokningens status tillganglig i
journalen men endast pa vardhandelsen déar ordinationen lades.

Uppdateringar av undersokningens status visas i kolumnen Status i ordinationsvyn
i Millennium.

Foljande status kan foljas i realtid, tex:

o Ordinerad (Bearbetas) — Bestallningen mottagen hos utférande enhet

o Bearbetas (Undersékning Prioriterad) — Undersdkningen inlast hos utforande
enhet
Bearbetas (Bokad) - Undersokningen bokad pa utférande enhet

0 Bearbetas (Klar) - Undersékningen ar godkdnd av utférande personal. |
Millennium har bestallaren tillgang till bilderna via uthopp sa snart en
undersodkning har status Klar.

0 Bearbetas (Ulatande Prelimindrsignerat) - Ett preliminart utlatande ar skickat
fran BFM

0 Slutford (Slutfort) — Nar utlatandet ar fardigt och signerat i Sectra PACS far
den status S/utférd i Millennium. Aven vid en avbokad undersékning eller om
undersokningen avbryts av BFM kommer statusen att visas som Slutférd.
Utlatande medfoljer med information om anledning till att undersdkningen
avbokats pa samma satt som tidigare. Viktigt for den bestallande enheten att
tianka pa ar att undersdkningen inte ar utford trots att den star som slutford.

0 Auvslutad - | hdandelse av att en annan undersékning ar den initialt bestallda
ska utforas kan personal pa BFM dndra undersdkningskod pa ordinationen nar
den natt Sectra RIS/PACS varpa ursprunglig ordination far status Avbruten
Avslutad i journalen i Millennium. Med automatik genereras en ny ordination
med samma ordinationsinformation men med det nya undersékningsnamnet.

0 Avbruten - Vid mismatch av kundkod eller undersékningskod far ordinationen
status Avbruten och en varning visas i systemet. Undersékningen har inte natt
Sectra RIS/PACS
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Utover dessa statusar kan en utford ordination ha status Verifierad eller

Overifierad.

o Verifierad - det finns ett definitivt svar pa undersdkningen.

o Overifierad - undersdkningen kan ha bilder att granska men har inget
definitivt svar.

o Andrad - ett tidigare signerat svar har blivit dndrat.

4.2.1 Att bestalla till Bild- och funktionsmedicin

Vid joniserande stralning finns férfattning fran SSM, SSMFS 2018:5, enligt vilken
berattigandebeddmning ska ske infér undersékning. Andra yrkesgrupper an lakare
tillats skriva remiss for vissa rontgenundersokningar (perifert skelett) och vissa
magnetkameraundersokningar (MR landryggsoversikt) efter erhallen utbildning av
en ansvarig lakare.

Val av undersékning

Onskad undersokning specificeras utifran orderkatalogen. De valbara
undersdkningarna innefattar uppgifter om lateralitet, hoger respektive vanster,
samt om intravends kontrast avses.

Det gar ocksa att ordinera fardiga ordinationspaket. Verksamheter eller den
enskilda medarbetaren kan ocksa skapa egna ordinationspaket och favoriter. De
mest frekventa undersokningarna inom verksamheten samlas i snabbvalsmeny.

Exempel pa s6kning “hand” som visar alla resultat som innehdller hand. Férfinad
undersékning begrinsas genom att vdlja “Diagnostiska undersékningar” och “rtg”
fére hand.

Anamnestisk information — eller Remissinnehall?

Information sasom kundkod, ordinator och tid genereras automatiskt i
Millennium. Anamnetisk information anges i fasta falt i ordinationen i enlighet
med radande God klinisk praxis.
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Falten i en ordination ar utformade s3a att relevant information 6verférs som
ordinationsinformation till BFMs mottagande system Sectra RIS/PACS och
behover darmed inte upprepas i anamnestexten.

TR @B ¥ [Ordinstienanar Stah tars
¥ Intemation em DT hjarna
5D Information Ordinationskommentsr |7 Diagnoser

4

*Prioritet: | Eektiv v | Alutmottagningen/1va-Bridska, - Gnekad tit
*Onskad utfdrande enhet: | Rongen Malmo - “Fragestilining: “Aktuell anamies:
Smita: Gavit | Ja N

Patienten hae syrgas: [ Ja ( Nej Ar sedersc

Om anestesi, snsvarig svdeining:
Vikt (k) v | Omtolkbehov, ange sprikc

Tel-nr till remutterande enhet:

Meddelande til bokning:
M Tel-ne tikl SVF-kooedinator

Annan betalare/debitering(und.

2 cbigmortka vaden sakras | Disgrostabel | | Oocdratonar ot harkixsgrein Sgwia

Exempel pd ordination fér DT hjdrna med stjdrnmarkerade filt.

Obligatoriska falt 4r markerade med en stjirna (*), sdsom Onskad utférande
enhet, Fragestdllning och Aktuell anamnes. Vid exempelvis MR undersokningar
finns obligatoriska falt som Pacemaker och Implantat eller annan metall i
kroppen.

En del av informationen som ska fyllas i kan bestéllaren hitta tillgangligt under
Relaterade resultat i huvudjournalen och darefter fora 6ver i motsvarande falt i
ordinationen, sa som langd och vikt och resultat pa P-Kreatinin. | Relaterade
resultat kan dven tidigare utférda undersdkningar av samma typ ses.

Visa
Diagnoser & Problem
Relaterade resultat (3)
= DT hjarna mer...
DT hjérna 2021-06-14 14:00
DT hjarna 2021-06-09 12:45
DT hjarna 2021-06-09 12:30
= Langd
165 cm 2021-05-03 15:24
165 cm 2021-05-03 15:18
= Vikt
70 kg 2021-05-03 15:18

Exempel f6ér Relaterade resultat ddr tidigare utférda undersékningar och virden

Ses.

Om det finns dokumenterad information om 6verkanslighet mot
jod/kontrastmedel eller pdgaende behandling med antikoagulantia, metformin
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eller NSAID i journalen sa visas det i ordinationsinformationen automatiskt i
Sectra RIS/PACS.

Ovrig relevant information om pagaende likemedelsbehandling behdver
formedlas via anamnestexten da BFM inte aktivt inhamtar den informationen vid
implementering av SDV/Millennium.

Registrering av ordination i Sectra RIS/PACS
Till skillnad fran dagens inkommande remisser fran Melior och SOM i Sectra
RIS/PACS sa kommer bestéllningarna fran Millennium automatregistreras.

Andringar, tilligg och annullera ordination

Ordination till BFM kan inte andras, avbrytas eller annulleras i journalen efter
signering, eftersom de direkt gar vidare in i ett annat integrerat system inom BFM;
Sectra RIS/PACS. Om ny information tillkommit kontaktas BFM for vidare atgéard.

4.2.2 Samexistensbeskrivningar
Ordination av per oral réntgenkontrast akut och inneliggande

I Millennium ska ordinationen av per oral rontgenkontrast hanteras digitalt i
journalen av avdelningspersonalen (bestéallaren). Rutinen beskrivs i
samexistensrutin i Bron Ordination av peroralt kontrastmedel infér DT buk.
Dokumentation av katetrar, dridn och tuber satta pa Bild- och funktionsmedicin
Samexistensrutin avseende rapportering och dokumentation av KDT satta pa Bild-
och funktionsmedicin finns publicerad i Bron.

Laboratoriediagnostik utférd pa Bild- och funktionsmedicin
Samexistensrutin avseende hantering av laboratorieordination for cytologi
och/eller patologi vid undersékning inom Bild- och funktionsmedicin finns
publicerad i Bron.

Utlatandet, notifiering och signering

Utlatandet skickas till ordinator via Meddelandecenter for signering. Utlatandet ar
dessutom tillgangligt i Resultatéversikten, Ordinationsvyn samt i komponenten
Bild- och funktion.

Da ordinationerna i Millennium gors utifran val av undersékning i orderkatalogen
sa behovs separata ordinationer skapas fér exempelvis rtg hand och rtg handled,
som i sin tur generar var sitt svar. | utlatandesvar som ar genererade i Sectra PACS
medfoljer aktuell fragestallning som angavs i ordinationen.
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Fran utlatandevyn i Millennium kan uthopp goras till bildvisningsprogrammet
Sectra UniView dar bilder pa undersokningarna kan ses. Fran Externa program kan
Sectra UniView alternativt Sectra IDS7 6ppnas, som ar det fullstandiga
bildvisningsprogrammet. Inloggning sker pa patienten i valt program och dar kan
anvandaren vilja de bilder man vill ta del av. For att undvika férvaxling av
patienter ska Sectra IDS7 stangas efter anvandning da systemen inte ar fullt
synkroniserade.

Exempel pd uthopp till Sectra IDS7 och Sectra UniView frdn Externa program.

4.2.3 Overgripande tillimpningar

Standardiserade vardforlopp rutiner (SVF-rutiner)

SVF hanteras i speciella floden pa bestallarsidan. Val av diagnostisk undersdkning
regleras i specifika ordinationsblock for SVF i Millennium enligt Regionalt Cancer
Centrum (RCC).

EEEEEEEL T EEEEEEEEEEEEEEE T

Exempel pa ordinationsblock for SVF njurcancer block A med valbara
undersékningar.

Bendamningarna pa de standardiserade vardférloppen i Millennium kan behéva
synkroniseras med andra system och interna dokument inom BFM som hanterar
SVF.

Pa mottagarsidan, i Sectra RIS/PACS, ses den lagda ordinationen mérkt som SVF
vilket kan anvindas for utsokning av lagda ordinationer infor bokning/registrering
av undersoékningen.

MDK-rutiner
Multidisciplindra konferenser (MDK) och behandlingskonferenser kommer att
hanteras i speciella floden pa bestéllarsidan i Millennium. For demonstration av
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undersokning pa MDK ska ordination for Demonstration skickas genom samma
forfarande som andra bestallningar till BFM.

Rutiner kring nya/andrade kundkoder och undersékningskoder

Kundkoderna mojliggér kommunikation av ordination/utlatande mellan
Millennium och Sectra RIS/IDS7. Kostnadsstalleregistret i Sectra RIS uppdateras
regelbundet via automatisk 6verforing av informationen fran kundkodsregistret.
Det ar av yttersta vikt att kundkoden ar éverensstammande i SDV och Sectra
RIS/IDS7 for att erhalla en fungerande integration.

Klassifikationslistan over bestallningsbara undersokningar till Bild- och
funktionsmedicin ar identiskt byggd i SDV och i Sectra RIS/IDS7.
Undersokningskoden maste vara identisk for att integrationen mellan systemen
ska fungera.

Remittera inom Bild- och funktionsmedicin

Remiss av tjanst inom Bild- och funktionsmedicin... Sarskilt regelverk finns.

Vidareskickad vardbegaran/remiss

Vid réntgen och klinisk fysiologiska undersokningar samordnas aven dessa till viss
del i regionen och om remissen inte tydligt anger att undersékningen av speciella
skéal 6nskas pa speciell avdelning sa kan den utforas pa annan avdelning, se ocksa
avsnitt "Beslut om remiss tas i samrad med patienten”.

Utebliven patient (vintande patient)

Remiss till rontgen- och klinisk fysiologiska undersdkningar.

Remissen for en utebliven patient markeras pa undersékningsdagen som
utebliven i Sectra RIS. Remissen ska ligga kvar 3 dagar for att kunna anvdandas om
patienten hor av sig inom denna tid. Om inte patienten hor av sig avslutas
remissen genom att svar skrivs att patienten uteblivit och ny remiss forvantas om
undersokningen fortfarande ar aktuell att utfora.

Regionalt maltal Bild- och funktionsmedicin: Fran beslut om undersdkning, ska
denna enligt regionalt maltal genomféras inom 30 dagar.

Patientlagen - Fritt vardsokande offentligt finansierad 6ppen vard

Sarskild remiss kravs for all utredning inom Medicinsk service, t ex Rontgen och
Labmedicin. Om patient 6nskar fa medicinsk service utford i annan region ska
behandlande likare/behorig personal hos vardregion eller hemregion ordinera
och bestidlla laboratorie- och rontgenundersékning hos dnskad medicinsk
serviceverksamhet under forutsattning att den ar offentligt finansierad (offentligt
bedriven eller privat verksamhet med kontrakt med en region).
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5.3 Konsultation

Konsultation i Millennium &r en ordination dar det medicinska ansvaret kvarstar
hos remittenten/ordinatéren. Konsultordinationer hanteras via
Meddelandecenter.

Konsultationsordinationer anvands inom slutenvarden av lakare och
sjukskoterskor med konsultfunktion och hanteras via delade inkorgar i
Meddelandecenter.

Anvandaren har tillgang till den delade inkorgen som &r avsedd for inkommande
konsulter inom den egna specialiteten.

Dokumentation av en konsultation sker digital via en dynamisk dokumentation i
en Arbetsflodesvy. Konsultsvar (kan) skickas till den som begart konsultation eller
annan specifik medarbetare.

Konsultationsordinationen maste avslutas nar konsultationen ar utford.

Konsultationsremisser anvands dven pa akutmottagningar men mottagaren far
informationen i Launchpoint.

For konsultation av paramedicinare tas kontakt med specifik person via telefon
eller meddelande i Meddelandecenter. For yrkeskategorier som ar anstéllda vid
samma enhet ldggs en ordination till respektive yrkeskategori.

4.3.1 Skapande av konsultationsordination

En begdran om konsultation initieras med en konsultordination till 6nskad
specialitet. | Meddelandecenter finns mojlighet for en delad inkorg for att sakra
att konsultordinationer kommer ratt och tas om hand.

Ej akut konsultation

Konsultationsordination anvands till respektive specialitet och till sjukskdterskor
med konsultationsfunktion. Via ordinationens status gar det att folja var i
processen konsultationen befinner sig.

Akut konsultation
Bestallaren av konsultation forvantas att ta direktkontakt med konsulten om den

ar bradskande. | 6vrigt ar forfarandet som vid ej akut konsultation.

4.3.2 Mottagande av konsultation

Konsulationsordinationer skickas till delade inkorgar i Meddelandecenter till lakare
respektive sjukskoterskor med konsultationsfunktion. Varje verksamhet behover
utse ett antal personer som 6vervakar den egna delade inkorgen for
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konsultationer. Dessa utsedda personer far dven behdrighet att lagga till och ta
bort medlemmar i den delade inkorgen.

For paramedicinare, som inte ar anstalld vid enheten, sker mottagandet av
konsultationer via telefon eller Meddelandecenter. Om en ordination har lagts till
paramedicinare, som ar anstélld vid enheten, kommer ordinationen att synas pa
Aktivitetslistan.

4.3.3 Dokumentation av konsultation

Konsultationssvar skrivs som ett kort fritextsvar i sjdlva ordinationen eller som en
konsultanteckning. Konsultanteckningen kan vidarebefordras till den som begart
konsultationen. Konsultationsanteckningen kan alltid aterldsas under
Dokumentation. Paramedicinare dokumenterar sina konsultationer i journalen, pa
samma satt som andra typer av patientkontakter.

4.3.4 Avslut av konsultation

Konsulten maste aktivt avsluta konsultationsordinationen nar den dr genomford.
Nar konsultationsordinationen avslutas far den som begart konsultationen ett
meddelande om detta i Meddelandecenter.

Konsultationsordinationen kan inte géras om till en remiss utan dad maste
konsultationsordinationen stdngas och en remiss skapas.

Vid paramedicinska konsultationer utanfér enheten finns ingen ordination att
avsluta. Ordinationer lagda inom den egna enheten avslutas antingen genom att
aktivt dokumentera ordinationen som utford i Aktivitetslistan eller genom att
signera formuldret som ar kopplat till ordinationen.

4.3.5 Konsultation pa akutmottagning

Konsultordinationer skickas pa samma satt som i 6vrig slutenvard men aktuell
akutmottagning valjs som mottagande enhet i ordinationen.
Konsultordinationen syns som en telefonlur i patientéversikten Launchpoint f6r
bade sandande och mottagande part. Delade inkorgar anvands inte utan
konsultordinationerna lases i Akutmodulen FirstNet under ordinationer.

Internkonsultation

a I|
o
i | Bild 1 Telefonlur= konsultation begdrd
o A g
8 [
=
o |
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. d [ [
= @[ | =) a 8
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Vid avslutad konsultation dimmas telefonluren i Launchpoint.

4.3.6 Konsultation till akutmottagning fran slutenvard

Inom eget specialistomrade laggs en vanlig ordination for det man onskar fa
utfort. Vid konsultation till annan specialitet valjs konsultordination och aktuell
akutmottagning valjs under mottagande enhet.

6 Rapportering och statistik

Ej uppdaterad annu — ska kanske utga

6.1 Rapportering av tillganglighet

Ej uppdaterad dannu — ska kanske utga

6.2 Rapportering SVF

Ej uppdaterad annu — ska kanske utga

6.3 Rapportering BFM

Ej uppdaterad dannu — ska kanske utga

7 Samexistens Millennium och befintliga system

Denna instruktion borjar rada nar Region Skane pabdrijar inforande av Skanes
Digitala Vardsystem (SDV)och systemet Millennium. Inférandet pagar under en
tvaarsperiod, nar fler medarbetare gar 6ver till att anvianda Millennium istallet for
befintliga system. Information om pagaende vars av patient kan da komma att
hanteras i flera system och for det &ndamalet har rutinbeskrivningar tagits fram
for att beskriva remissforfarande under samexistensperioden.

Remissforfarande under samexistens: Idnk till fil i DokIT
Laboratoriediagnostiska flodet under samexistens: Idnk till fil i DokIT

Bild- och funktionsdiagnostik under samexistens: /dnk till fil i DokIT
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8 Bilagor

7.1 “Tillampningsanvisning” for remisshantering
7.2 “Tillampningsanvisning” for vantande patienter

7.3 Rutin vid samordning

9 Lankar

Lank till vilka landsting som har remisskrav / alternativt Remisskrav 6ppen vard

Lank till Socialstyrelsens termbank / alternativt Socialstyrelsens termbank

Vardgarantilagens innehall samt tidsramar nas via lank; Vardgaranti - Vardgivare

Skane (skane.se) /alternativt Vardgaranti

Sid 4 i tillampningsanvisningarna
Senaste version av SOSFS 2004:11 Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad

om ansvar for remisser for patienter inom hélso- och sjukvarden, tandvarden

m.m. - Socialstyrelsen

https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-
dokument/artikelkatalog/foreskrifter-och-allmanna-rad/2017-3-20.pdf

Sid 5 i tilldmpningsanvisningarna
Senaste version av SOSFS 2004:11 Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad

om ansvar for remisser for patienter inom hélso- och sjukvarden, tandvarden

m.m. — Socialstyrelsen

https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-
dokument/artikelkatalog/foreskrifter-och-allmanna-rad/2017-3-20.pdf

Patientlagen: Patientlag (2014:821) | Sveriges riksdag (riksdagen.se)

Medicinska termer i skrift: Medicinskt facksprak i skrift

Skyddade personuppgifter: Patienter med skyddade personuppgifter - Region

Skanes intranat (skane.se)

Skyddade personuppgifter/ID-kontroll: Identitetskontroll — legitimering

(vardgivare.skane.se)

Postférmedling via Formedlingsuppdrag: Post och paket

Overgéngsrutin for privata vardgivare (skyddad folkbokféring): Microsoft Word -
ACEvergA¥ngsrutin privata VG 210903 (skane.se)
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