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Regional medicinsk riktlinje
Remiss inom halso- och sjukvard

Syfte

Syftet med dessa riktlinjer &r att tydliggora Socialstyrelsens foreskrifter (SOSFS 2004:11)
samt andringsforfattning (HSLS-FS 2017:25) gallande ansvar for remisser for patienter
inom hélso- och sjukvarden, tandvarden m.m. i Vastra Gétalandsregionen, och 6ka
patientsakerheten.

Nytt sedan foregaende revidering
Inga forandringar sedan féregaende revidering.

Bakgrund

En séker och effektiv hantering av remisser &r nodvandig for en hog patientsékerhet. En
remiss maste innehalla de uppgifter som behovs for en saker bedomning och prioritering sa
att patienten inte utsétts for risker, onodiga véntetider, felaktig bedémning eller en
ofullstandig vard.

Vardgivaren ska ha skriftliga riktlinjer som sékerstaller att det finns rutiner for hur remisser
ska utformas och hanteras. Regionala medicinska riktlinjer/regionala rutiner reglerar
ansvarsfordelning inom respektive amnesomrade mellan priméarvard och specialistsjukvard.

Remiss &r en handling om en patient som utgor bestallning av tjanst eller begaran om
dvertagande av vardansvar. Remissen ar en del av patientjournalen och ska signeras.
Egenremiss ar en handling fran person som sjalv skriver till en speciell vardenhet for att
soka vard.

Samma regelverk galler i tillampliga delar for egenremiss som for dvriga remisser.
Remiss ska utfardas nar det behovs for bestéllning av tjanst eller begaran om dvertagande
av vardansvar. Remiss ska utfardas om ytterligare vardatgarder behdver vidtas efter att
slutenvard avslutats. Om ytterligare utredning behdvs akut eller inom nara framtid for
patient som sokt akutsjukvard via akutmottagning, narakuten eller jourcentralen skickar
akutvardslakaren

remiss for fortsatt utredning inom den specialiserade varden med begaran om svarskopia
till primarvarden, samt remiss till primarvarden for vidare handlaggning av patient.

For remisser till bild- och funktionsmedicin (bl.a. radiologi) och Kklinisk neurofysiologi
géller remissregler enligt separat RMR, se Remissregler for bild- och funktionsmedicin

(vgregion.se)
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Remitterande enhet (remittent)

Verksamhetschefens | Att faststalla rutiner for utfardande av remisser. Dokumenterade

ansvar

Besluta om remiss

Remissinnehall

Skicka remiss

Ta emot remissvar
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rutiner ska minst finnas for:
e vem eller vilka inom verksamheten som far utfarda remisser
o att sdrskilda uppgifter, utdver kliniska grunddata, exempelvis
utredningar och radiologiska undersokningar ska finnas i
remisser som sénds till mottagare och som framkommer av
specificerade krav fran mottagaren
hur remisserna ska registreras och séndas
hur remisser ska hanteras under jourtid
bevakning av att remissvar kommer in inom godtagbar tid
vilka atgarder som ska vidtas om svaret pa en remiss drojer
eller uteblir
hur remissvaren ska tas emot, registreras och signeras
e vem som ansvarar for att remissvaret beddms och signeras

Beslut om remiss tas i samrad med patient och ska dokumenteras i
patientens journal. Patienten ska informeras om vardgarantin och vad den
innebar. Pa remissen ska det framga om patienten 6nskar nyttja
vardgarantin eller inte.

Se Bilaga Remissinnehall

Remiss ska skickas snarast, dock senast inom tre dagar efter att beslut
tagits om remiss. Patienten ska informeras om det fria vardvalet och
patientens stallningstagande ska beaktas i fraga om vart remissen skickas.
Att remiss &r skickad ska dokumenteras i patientens journal.

Endast en remiss far skickas for aktuell bestallning av tjanst eller begaran
om Gvertagande av vardansvar.

Remitterande enhet har kvar vardansvaret fram tills att mottagande enhet
tagit Gver varden och haft en kontakt med patienten och ska intill dess
bevaka att ett remissvar inkommit.

Remissvaret utgor bekraftelse pa att begard tjanst ar utford eller pa att
vardansvaret tagits 6ver alternativt att remissen ej accepteras.

Att ett remissvar har inkommit ska dokumenteras.

Remissvaret ska signeras efter att det tagits emot. Signering innebdr att
bedomning har gjorts av svaret och om vilken vardatgard som svaret
foranleder. Signering ska goras av den som svarar for bedémningen.
Beddmningen ska dokumenteras.

Den som signerar det inkomna remissvaret ska ta stéllning till om svaret
kan foranleda en vardatgard i en annan verksamhet och ska i sa fall
vidarebefordras. Ett brev/remiss/bilaga bor medskickas for forklaring till
onskat omhéandertagande i en annan verksamhet. Om svaret
vidarebefordras ska detta dokumenteras i patientens journal.
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Mottagande enhet

Verksamhetschef | Att faststélla rutiner for hantering av inkommande remisser.
ens ansvar Dokumenterade rutiner ska minst finnas for:
e hur remisser ska tas emot
e vilka uppgifter som remissen ska innehalla och som utgér grund
for den medicinska beddmningen av inkomna remisser (om dessa
uppgifter inte ingar i de kliniska grunddata ska de goras kanda for
andra verksamheter som inkommer med remisser)
e vilka tidsintervall som tillampas fér nar énskad vardatgard ska
vidtas (prioritering)
e vilken specifik information som bekraftelsen ska innehalla, hur
den ska sé&ndas och dokumenteras
e hur remisser som inte accepteras for 6nskad vardatgard ska
hanteras och besvaras, exempelvis dar den medicinska
bedémningen kommer fram till att inget vardbehov hos den
mottagande enheten foreligger
e kontroll att planerad vardatgard blir vidtagen inom godtagbar tid
e vilka specifika uppgifter med anledning av de vidtagna
vardatgarderna som ska finnas i remissvaret och hur svaret ska
skickas
Remiss ska registreras pa ankomstdagen. Vardgarantin galler fran och
med den dag som beslut fattades om att remiss skulle skickas.
Beddma och En inkommen remiss far inte avvisas utan att en medicinsk bedémning
prioritera remiss | gjorts, sdvida remissen inte dr uppenbart felsand.
Medicinsk bedémning ska ske snarast, dock senast inom tre arbetsdagar
efter att remiss inkommit och registrerats.
Remissbeddmning och prioritering ska dokumenteras i patientens journal.

Ta emot remiss

Remissbekraftels = Remissbekraftelse alternativt tid for bestalld tjanst ska skickas snarast till

e patient och remittent, dock senast inom tva arbetsdagar efter att remissen
medicinskt bedémts. Beakta patientens delaktighet avseende tidbokning.
Om remissbeddmning resulterar i att patienten ska komma pa besok ska det
i bekraftelsen framga datum for nar besoket senast ska ske och vilken
vardatgard som planeras.
Remissbekraftelse utgor inte en bekréftelse pa dvertagande av vard.

Vidareskicka Om bestallningen av tjanst eller begaran om dvertagande av vardansvar inte
remiss kan omhéndertas ska remissen skickas vidare till ratt enhet.
Remittent och patient ska informeras om att remiss vidarebefordras.
Patientens ratt till det fria vardvalet ska beaktas i fragan om vart remissen
skickas.
Om remissen skickas vidare till annan vardgivare ska patienten godkénna
detta. Ansvaret for remissbevakning ligger kvar hos ursprunglig remittent.
Vardgarantin galler fortsatt fran och med den ursprungliga dag som beslut
fattades om att remiss skulle skickas.

Komplettering av = Mottagande enhet ansvarar for att vid behov kontakta remittent fér
remiss kompletterande information. Vantetiden for patienten ska inte paverkas
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utan berdknas fran den dag som beslut fattades om att remiss skulle
skickas.

Remissvar

Observera att enbart en hanvisning till journaltext inte galler som remissvar

Remissvar Remissvaret ska skickas snarast, senast inom tre arbetsdagar efter beslut
om svar.
Remissvaret ska innehalla svar pa remittentens fraga, remissmottagarens
gjorda utredningar, behandlingar och bedémningar samt andra
overvaganden. Vidare ska det framga om patienten delgivits information
om remissvaret. Vid vidareskickad remiss ska remissvar alltid skickas till
den ursprungliga remittenten.
Remissvaret ska signeras av den som ansvarar for innehallet i svaret.
Ett remissvar som skrivs utan att patienten varit pa besok ar dven en
remissbeddmning.
Nar remissvaret innebar en 6nskan om 6vertagande av vardansvar eller
uppféljning efter langre vardtillfalle inom specialistvarden ska remiss
skrivas. (Ny remiss kravs inte efter enstaka remissbesok i Gppenvard.)
Att remissvar har skickats ska dokumenteras.
For patienter utan personuppgifter ska remissvar innehalla reservnummer
som remissen ursprungligen hade och med kompletterande information om
ev. annat reservnummer har anvénts. | forekommande fall bor
samordningsnummer respektive LMA-nummer finnas med pa remissvar.

Ledtider

Fran beslut om remiss till att remittenten mottagit Malet &r att tiden inte 6verskrider 12
resultatet av remissbeddmningen kalenderdagar.

Fran beslut om remiss till att remiss skickas Tiden far inte Gverskrida 3 arbetsdagar.

Frgn att remiss mottagits till att remiss bedémts och Tiden fr inte 6verskrida 3 arbetsdagar.
prioriterats

Fran att remiss bedomts och prioriterats till att
resultatet av remissbedémningen skickats till remittent | Tiden far inte 6verskrida 2 arbetsdagar.
och patient.
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Bilaga
Remissinnehall

Remissen ska innehalla korrekt, aktuell och relevant information om patient, avsandare och mottagare. Texten ska vara fullt laslig
och férkortningar ska undvikas eftersom de latt kan missforstas. Observera att enbart journalkopior eller epikris inte galler som
remiss, men kan komplettera remisshandlingen.

Remitterande enhet:

Vardgivarens och enhetens namn, adress, telefon
Remissutfardarens namn och yrkestitel
Ansvarsnummer

Datum for remissbeslut

Mottagande enhet:

Namn, adress, telefon

Patient:

Aktuella kontaktuppgifter avseende personnummer, namn, adress och
telefonnummer

For patient med reservnummer ska remissen innehalla remitterande

% verksamhets reservnummer alternativt samordningsnummer eller LMA-
B nummer.

2 — For barn anges motsvarande uppgifter for malsman

% — Vid behov av spraktolk, ange sprak

— Vid behov av 6vrig tolk, ange behovet (teckenspraks-, dévblind- eller
vuxendovtolk)

— Relevanta sociala data

— Information om vardgaranti. Utgangspunkten ar att vardgaranti galler men om
patienten avsager sig ratten till vardgaranti ska detta dokumenteras.

— Information om patienten godkanner att remissen (som innehaller patientdata)
far skickas vidare till annan vardgivare vid vardgaranti.

— Information om patienten gett sitt samtycke till att remissmottagaren vid
eventuellt behov kan ta del av patientdokumentation som finns i system for
sammanhallen journalféring.

— Information om patienten gett sitt medgivande till 6verforing av pdminnelse
eller kallelse via SMS d.v.s. 6ppna natverk, forutsatt att inte detaljer avslojas
om patientens halsotillstand eller andra personliga forhallanden.

— Tidigare och aktuella relevanta sjukdomar

— Tagna relevanta prover och resultat

— Utférda relevanta undersokningar och resultat

— Prévad terapi och resultat

— Uppmaérksamhetsinformation

= Levnadsvanor:

=2 — Relevant information om tobaksbruk. Vid fragestallning om operation ange

2 om tobaksavvéanjning har initierats.

I — Relevant information om alkoholvanor. Vid fragestallning om operation ange
om alkoholuppehall har rekommenderats.

— Relevant information om fysisk aktivitet och eventuell atgard. Ange om
Fysisk aktivitet pa Recept (FaR) har ordinerats.

— Relevant information om matvanor och eventuell atgard.
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— Patientens subjektiva besvar (typ, frekvens, duration)

5 — Relevant status
S — Aktuella ldakemedel — lakemedelslista
£
<
Vilka undersokningar/atgarder efterfragas:
g — Tydlig fragestallning (om fornyad medicinsk bedémning, s.k. second opinion
- F Onskas ska detta anges)
& S — Tydlig 6nskad vardatgard, bestallning av tjanst eller begaran om Gvertagande
s 3 av vardansvar
2 g For bevakning av remissvar hos remitterande enhet:
< — Datum for nédr remissvar senast férvantas inkomma
o
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Information om handlingen

Handlingstyp: Regional medicinsk riktlinje, RMR
Galler for: Vastra Gotalandsregionen

Innehallsansvar: Marga Brisman, (marbr30), Regioncheflakare

Godkéand av: Karin Loostrom Muth, (karlo2), Direktor
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Giltig fran: 2024-01-15
Giltig till: 2025-05-15



