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1. Sammanfattning

Ernst & Young har p& uppdrag av de fortroendevalda revisorerna i Vasterbottens lans
landsting genomfort en granskning med syfte att ge underlag for beddmningen om
landstinget sakerstaller att halso- och sjukvardens verksamheter har en tillforlitlig hantering
av sina remisser. | denna granskning anvands lagstiftning och Socialstyrelsens féreskrifter
som revisionskriterier jamte landstingets riktlinjer for tillampning av dessa. Granskningen
baseras huvudsakligen pa dokumentstudier och intervjuer med relevanta befattningshavare.
Granskningen avser Landstingsstyrelsen samt Halso- och sjukvardsnamnden.

Den Overgripande bedémningen ar att landstinget inte har en tillforlitlig hantering av sina
remisser. Slutsatsen grundar sig framst pa brister avseende uppfoljning av remissflode i sin
helhet, uppféljning av foljsamhet till riktlinjer samt redovisning av avvikelser. Hartill kommer
att journalsystemet har flera brister vilka maste kompenseras med manuella rutiner, med
risker for felhantering av remisser som f6ljd. Enligt Patientsakerhetslagen maste vardgivaren
ha kunskap om dessa risker och denna kunskap forutsatter en helhetssyn pa systematisk
uppfoljning av hela remisshanteringen. Sadan uppfoljning sker inte idag.

Remissutfardande ar forsta steget for kommunikation i en process och darfor ar det av
central betydelse att ratt sak gors i ratt tid och pa ratt satt. Landstingets verksamheter inom
primarvard och kirurgi har inte upprattat tydlig process for remisshantering och malstyr
endast delvis. Landstingsovergripande riktlinjer fran landstingsdirektoren 2010 ar €]
reviderade.

Med utgangspunkt fran denna granskning ges féljande rekommendationer.
Landstingsstyrelsen och Halso- och sjukvardsnamnden bor sakerstélla att:

Ledningssystem for remisshantering i landstinget uppréattas,

Foéljsamhet till riktlinjer for remisshantering mats, féljs upp och redovisas for att framja
utveckling mot 6kad tillforlitlighet och andamalsenlighet,

Samlad information fran avvikelsehantering inom remisshanteringen redovisas for att
utveckla riktlinjer och rutiner,

Den samlade kunskapen fran primarvarden och sjukhusen anvands for att formulera
en tydlig behovsbild for utveckling av journalsystemet,

Processorientering av remisshantering infors i landstinget som plattform for
systematisk utveckling och uppfdljning av remissflodet.

2. Inledning

2.1. Bakgrund

Vardens utveckling staller nya krav pa ett sammanhangande och gransoéverskridande
samarbete genom processer. Utbytet av remisser ar en fundamental del av detta samarbete
inom all specialiserad héalso- och sjukvard. | Socialstyrelsens foreskrift 2004:11 om ansvar
for remisser definieras remiss som “handling om patient som utg6ér bestéllning av tjanst eller
begaran om dvertagande av vardansvar”. | Socialstyrelsens foreskrift 2011:9 om
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ledningssystem for kvalitetsarbete definieras process som “serie aktiviteter som framjar ett
bestamt a&ndamal eller ett avsett resultat”. De aterkommande begreppen ansvar, process,
kvalitet och patientsakerhet i dokumenten ger sammantaget vagledningen att vardgivaren nu
har ett tydligare helhetsansvar &n tidigare.

Halso- och sjukvardens journalsystem och digitala remisser bygger i allmanhet pa IT-stod
vilka har funnits i manga ar. De &r alltsa ursprungligen inte konstruerade for att motsvara
dagens krav, vilket leder till begransningar i hanteringen av remisser samt till att en rad
manuella rutiner skapas vid sidan av anvandningen av digitala remisser. Genom
kombinationen av digitala och manuella rutiner uppstar risker for felkallor.

| Landstingsplanen for ar 2012-2015 liksom i Landstingsstyrelsens verksamhetsplan for ar
2012 finns aterkommande centrala begrepp for utveckling av patientfokus genom sakerstalld
tillganglighet och gransoverskridande processer. Begreppet mest effektiva
omhandertagandeniva tillsammans med resursallokering fran sjukhus till primarvard och
vidare till egenvard, indikerar att nivastrukturen ar under utveckling. En speciell utmaning ar
behovet av en val fungerande glesbygdsmedicin.

Vasterbottens lans landsting har en relativt hog kostnad for halso- och sjukvard per invanare.
Detta beror bland annat pa en totalt sett hog vardkonsumtion jamfort med riket, en
forhallandevis lag produktion i primarvard medan konsumtionen av slutenvard ar hog. Vidare
har primarvarden och den hogspecialiserade varden i Vasterbotten i nationell jamforelse laga
kostnader per vardtjanst. Norrlands universitetssjukhus &r i nationella jamforelser ett av de
mest kostnadseffektiva universitetssjukhusen.

Landstingets aktuella 6vergripande utmaningar vilka har betydelse for remisshantering ar i
sammanfattning:
Projekt Balans, vilket skall skapa ekonomi i balans, bland annat genom andring av
patientfloden. En central del ar 6verféring av 15 000 besok fran sjukhusens
specialistverksamheter till primarvaden, inom ramen for mest effektiva
omhandertagandeniva.
Glesbygdsmedicin, som staller stora krav pa samverkan och samarbete mellan
primarvard och specialistvard
Fokus mot gransoverskridande processer
Utveckling av vardstrukturen for att uppna storsta mojliga effektivitet, vilket leder till
utveckling av uppdrag och ansvarsfordelningar
Overforing av slutenvardséatgarder till dagkirurgi
Overforing av lakarbesok till sjukvardande behandling
Utveckling av landstingets journalsystem mot "nasta generations” journalsystem

2.2. Syfte och avgréansning

Granskningen avser Landstingsstyrelsen samt Halso- och sjukvardsnamnden.

Den overgripande revisionsfragan ar om landstinget sakerstaller att halso- och sjukvardens
verksamheter har en tillférlitlig hantering av sina remisser.

Utifran syftet med granskningen belyses féljande omraden:
Avtal och uppdrag
Ledningssystem
Resultatuppféljning
Avvikelsehantering — och uppféljning
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2.3. Revisionsfragor

Syftet besvaras med hjalp av foljande revisionsfragor fran landstingets revisorer:

Finns skriftliga direktiv pa 6vergripande niva fran vardgivaren?

Finns pa basenhetsniva rutiner fér remisshantering och uppfyller de kraven enligt
Socialstyrelsens foreskrifter?

Har ansvarig namnd sakerstallt att verksamheterna féljer de regler och rutiner som i
landstinget ar beslutade for remisshantering?

Ar bevakningsrutinerna for remisser och remissvar andamalsenliga alt. tillforlitliga?
Hur foljs flodena pa basenhetsniva samt pa landstingsovergripande niva?

Hamnar remisser och remissvar ratt?

2.4. Revisionskriterier

Med revisionskriterier avses bedémningsgrunder som anvands i granskningen for analyser,
slutsatser och bedomningar. Revisionskriterierna kan hamtas fran lagar och forarbeten eller
interna regelverk, policies och fullméaktigebeslut. Kriterier kan ocksa ha sin grund i jamférbar
praxis eller erkand teoribildning.

I denna granskning utgoérs de huvudsakliga revisionskriterierna av:
Kommunallagen (1991:900)
Halso- och sjukvardslagen, HSL (1982:763)
Patientsakerhetslagen (2010:659)
Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9)
Ansvar for remisser for patienter inom halso- och sjukvarden och tandvarden mm
(SOSFS 2004:11)

2.5. Metod

Granskningen baseras huvudsakligen pa studier av dokument och uppféljningsmaterial samt
intervjuer. Urvalet av intervjuade har 6verenskommits med revisionskontoret.

Foljande har intervjuats:
Landstingsstyrelsens ordférande (driftnamnd for priméarvarden)
Halso- och sjukvardsnamndens ordférande (drifthamnd for sjukhusen)
Cheflakare (ordférande cheflakargruppen)
Cheflakare primarvard
Verksamhetsomradeschef kirurgi
Stf verksamhetsomradeschef primarvard
Verksamhetschefer landstingets tre kirurgkliniker (Umed, Lycksele, Skellefted)
Verksamhetschefer tva halsocentraler (Umead, Skellefted)
Medicinskt ledningsansvarig lakare en halsocentral (Lycksele)
Kvalitets- och patientsékerhetssamordnare

Samtliga intervjuade har beretts tillfalle att faktagranska rapporten.
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3. Overgripande ledning och styrning av landstinget

3.1. Politisk organisation

Landstingsfullméktige beslutade under 2011 om en ny fortroendemannaorganisation, vilken
tradde i kraft 1 januari 2011. Driftansvaret for halso- och sjukvarden fordelades darmed dels
pa Landstingsstyrelsen (LS, verksamhetsansvar for primarvarden), och dels pa en nyinrattad
Halso- och sjukvardsnamnd (HSN, verksamhetsansvar for sjukhusen). Landstingsstyrelsens
uppdrag ar att samordna politiskt landstingets angelagenheter inom primarvard och
folkhalsa. Halso- och sjukvardsnamndens ansvar ar att samordna politiskt landstingets
angelagenheter inom specialistsjukvard och regionsjukvard, tandvard samt narsjukvard. HSN
har uppdraget att folja upp verksamhetsplanerna inom sina samordningsomraden samt
redovisa resultatet till styrelsen.

3.2. Tjanstemannaorganisation

Landstingets forvaltning ar indelad i sex lansovergripande verksamhetsomraden: medicin,
kirurgi, primarvard, regionvard, service och tandvard. Tjanstemannaorganisationens
indelning i verksamhetsomraden och centrala staber har justerats som en féljd av
forandringar i den politiska organisationen.

Verksamhetsomradena svarar direkt under landstingsdirektoren och varje
verksamhetsomrade ar indelat i basenheter (verksamheter). Forvaltningens organisation
bestar i princip av tva beslutsnivaer. Den ena pa landstingsledningsniva med
landstingsdirektor och verksamhetsomradeschefer som ansvariga tjansteman, och den
andra pa basenhetsniva, med verksamhetscheferna som foretradare.

3.3. Verksamhetsomrade primarvard

Infor innevarande mandatperiod beslutades om ny politisk organisation. For primarvardens
del innebar detta inférande av tre namnder for folkhalsa och primarvard fordelat geografiskt
for Umed-regionen, Skelleftea och Norsjo samt Sédra Lappland. Med anledning av
forandringarna i den politiska organisationen, har landstingsdirektéren sett Over och
tydliggjort anvisningar bade for primarvardens verksamhetsplanering och dess uppféljning.

Den principiella styrningen av den landstingsdrivna priméarvardsorganisationen ar genom den
uppdragsbeskrivning som Landstingsstyrelse och Landstingsfullméktige lagt fast 2010.

Omradeschefen for landstingets primarvard har en mindre stab. Cheflakaren hor till den
landstingscentrala staben for verksamhetsutveckling, och har dels ett geografiskt
ansvarsomrade och dels ett huvudsakligt funktionsomrade. Basenheterna/Halsocentralerna
leds av verksamhetschefer vilka svarar direkt till omradeschefen.

Landstingets primarvard innefattar 32 halsocentraler och 7 av dessa har tillaggsuppdraget att
bedriva sjukstuga, dvs sluten primarvard med akutplatser. Landstinget tecknade 2010
overenskommelse med de landstingsdrivna halsocentralerna om att inga i Halsoval
Vasterbotten och samtliga dessa ar verifierade inom Halsoval Vasterbotten. Privata aktdrer
finns bland annat i Umea, Lycksele och Skellefted.
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3.4. Verksamhetsomrade kirurgi

Forandringen i den politiska organisationen ledde till att driftsndmndsansvaret férdelades,
och Halso- och sjukvardsnamnden ar nu ansvarig for sjukhusens verksamheter.

Omradeschefen for kirurgi ansvarar for akutsjukvard, anestesi-operation-IVA, kirurgi,
kvinnosjukvard, ortopedi samt 6gonsjukvard. Verksamheterna med allmankirurgisk inriktning,
vilka omfattas av denna granskning, finns pa Norrlands universitetssjukhus samt pa
lasaretten i Lycksele och Skellefted. De leds av vardera en verksamhetschef. Ett
gransoverskridande samarbete mellan verksamheterna pa de olika sjukhusen sker genom
ett lansrad for kirurgi. Detta lansrad hanterar delar av nivastruktureringen och darav féljande
patientfloden, liksom att sékerstalla kompetens for uppdraget bland medarbetarna.

4. Ledning och styrning av arbetet med remisshantering

4.1. Lagar och foreskrifter

Halso- och sjukvardslagen, HSL (1982:763): framst vardgaranti och kvalitetssakring
Patientsakerhetslagen (2010:659): framst systematiskt patientsakerhetsarbete samt
dokumentationsskyldighet, inklusive Patientsakerhetsberattelse

Socialstyrelsens foreskrifter om ansvar for remisser for patienter inom halso- och sjukvarden
och tandvarden m m (SOSFS 2004:11): konkret vagledning for att uppratta rutiner for
remisshantering.

Socialstyrelsens foreskrift om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS
2011:9) ): verksamheternas skyldighet att upprétta ledningssystem for patientsakerhet

4.2. Landstingsovergripande riktlinjer

Landstingets ledningssystem innehaller ingen information om remisshantering.

Landstingsoévergripande skriftliga direktiv finns dels i form av riktlinjer fran
landstingsdirektoren och dels fran systemagaren och leverantoren av journalsystemet
SYSteam Cross.

Landstingets dvergripande direktiv "Remissregler, remissrutiner - Personalinformation™ ar
utfardade av landstingsdirektéren 2010 (odaterat och ej reviderat dokument) och innefattar
féljande avsnitt:
Remisskrav respektive undantag fran remisskrav
Vard efter remiss fran annat hemlandsting
Vem som har ratt att skriva remiss inom landstingets primarvard respektive lans-
/lansdelssjukvard respektive htgspecialiserad vard/regionvard,
Rutiner for remisser och remissvar samt tillAmpningsanvisningar med tydliga
uppgifter om ansvar och atgarder for de olika aktérerna i remisshanteringen jamte
kommentarer.

Det finns ett tydligt utdrag ur Socialstyrelsens foreskrift SOSFS 2004:11 (M) avseende
verksamhetens ansvar pa remitterande respektive mottagande enhet. Speciellt betonas att
de dokumenterade rutinerna behdver ses 6ver en gang per ar, lampligast i samband med
verksamhetsplaneringen, eller vid férandringar vid enheten som paverkar rutinen.
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Journalsystemleverantérens anvisningar har reviderats 2012 och benadmns SYSteam Cross
Elektronisk allmanremiss — handbok for elektronisk allmanremiss. Den bygger pa information
genom en kombination av bilder fran fiktiv testmiljo (skarmdumpar) och text, ofta med
hanvisningspilar.

Avsnitten ar:
Skriva elektronisk allmanremiss
Bilaga
Lagra/signera/skicka remiss
Bevakning
Obes Rem/Séandningsinformation
Komplettering av remiss
Makulering av remiss
Inremissbeddmning
Bokningsbekraftelse
Svar
Dokumentregistrering/EDI Kvittenser
Dokumentregistrering/EDI Inmeddelande
Kontrollera och bevaka remisser

Landstingets systeméagare for journalsystemet har sedan i ett styrande dokument 2012-05-31
utfardat fértydligande avseende vissa delar av avsnitten elektroniska remisser, elektroniska
allmanremisser, elektronisk réntgenremiss samt pappersremisser.

Avvikelser i remisshanteringen skall registreras i avvikelsehanteringssystemet Avans, och
sedan handlaggas likt alla andra avvikelser av &rendeansvarig linjechef. Resultatet skall
sedan aterforas till narmast berérda medarbetare liksom vid behov till 6vriga medarbetare via
APT. Samlad information fran avvikelsehanteringen skall hanteras dels i den arliga
Patientséakerhetsdialogen mellan ledning och cheflakare, och dels i den arliga
Patientsékerhetsberattelse, vilken enligt Patientséakerhetslagen skall sammanstallas varje ar.
Patientsakerhetsdialogen ar en formaliserad del i arbetet med att utveckla en
patientsakerhetskultur inom landstinget och innebar ett helhetsgrepp pa fragorna genom att
belysa samtliga delar av patientsékerhetsarbetet.

4.3. Riktlinjer inom priméarvard

Verksamhetsomradeschefen for primarvarden utfardade for hela Landstingets primarvard
2012-08-29 "Rutiner for hantering av remisser och remissvar pa halsocentraler och
sjukstugor i Vasterbotten™. | dokumentet hanvisas tydligt till Socialstyrelsens foreskrift och till
de landstingsdvergripande riktlinjerna, och betonas att dokumenterade rutiner skall finnas for
bevakning av remisser, atgarder vid drojsmal, registrering, rutiner for franvaro respektive
hyrlakare samt besked till remitterande enhet.

Hartill skall varje basenhet ha dokument som anger de lokala tillampningsrutinerna avseende
inkommande remisser, remisssvar fran annan klinik samt om remissen hamnat fel.
Kontrollfrekvens anges for att inte missa obesvarade remisser, icke bedémda remisser,
bevakningar (framst cancerkontroller) samt signering av remisser.

Direkt uppfdljning och redovisning av remisshantering ar huvudsakligen genom det totala
antalet inkommande remisser respektive utgaende remisser samt forandringar over tid av
dessa antal. Indirekt uppfoljning av remisshantering ar genom Vardgarantins
tillganglighetsmatt. Kvalitatativ uppfoljning av remisshanteringen sker inom ramen for den
arliga Patientsakerhetsdialogen mellan ledningen for basenheten och primarvardens
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cheflakare samt verksamhetsutvecklare och hanteras under avsnittet Journalhantering i
denna formaliserade dialog.

Pa den landstingscentrala staben for primarvarden finns ett pagaende utvecklingsarbete med
Clinical Pathways for att tydliggora vad som géller for patientens vag genom hela varden,
och da speciellt i de gransdvergangar som kraver remisskontakter. Arbetet ar forenat med ett
landstingsovergripande praxisarbete, vilket utgar fran primarvarden men aven omfattar
samarbetet med sjukhusen.

4.4. Riktlinjer inom Kirurgi

Verksamhetsomradeschef och verksamhetschefer anger att man helt féljer de
landstingsovergripande riktlinjerna, men kirurgin har till skillnad fran primarvarden inte nagot
ytterligare fortydligande generellt riktlinjesdokument. Daremot omfattas en successivt 6kande
andel av de patientgrupper som handlaggs inom de kirurgiska verksamheterna av olika
former av landstingsgemensamma vardprogram och riktlinjer. | dessa finns bland annat
anvisningar om vad som skall ingd i en inremiss till den kirurgiska verksamheten. De
intervjuade uppskattar att mer &n hélften av patienterna som handlaggs inom kirurgin
omfattas av aktuella vardprogram och liknande riktlinjer.

Varje basenhet skall ha dokument som anger de lokala tillampningsrutinerna. Fokus ar pa att
sakerstalla den schemalaggning som ar nédvandig for att inkommande remiss skall komma
till ratt subspecialiserad lakare utan dréjsmal. Riktlinjer saknas for att vagleda i hanteringen
av remiss som inkommer till fel basenhet.

Direkt uppfdljning och redovisning av remisshantering ar huvudsakligen genom det totala
antalet inkommande remisser respektive utgaende remisser samt foérandringar 6ver tid av
dessa antal. Indirekt uppféljning av remisshantering &r genom Vardgarantins
tillganglighetsmatt. Kvalitatativ uppfoljning av remisshanteringen sker inom ramen fér den
arliga Patientsékerhetsdialogen mellan ledningen fér basenheten och primarvardens
cheflakare samt verksamhetsutvecklare och hanteras under avsnittet Journalhantering i
denna formaliserade dialog.
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5. Tillampning och uppfdljning av riktlinjerna for
remisshanteringen i landstinget

5.1. Landstingsdvergripande riktlinjer

Som en féljd av uppdrag inom Projekt Balans skall 15 000 besok i sjukhusens specialistvard
foras over till primarvardens verksamheter. Detta ar en omfattande omférdelning av
patientfloden, vilken staller krav pd att alla involverade foljer riktlinjer for remisshantering och
foljer upp utvecklingen. Glesbygdsfenomen med stora avstand innebar dessutom krav pa
féljsamhet till riktlinjer for att minimera problem med fordréjning av handlaggning respektive
onddiga extra resor for kompletterande undersokningar och atgarder.

Utvecklingen avseende kvantitet av vard foljs kontinuerligt och redovisas manadsvis eller
kvartalsvis, beroende pa vem som tillfrdgas. Daremot sker inte utvardering av foljsamhet till
riktlinjer fér remisshantering liksom om remisser hamnar ratt eller att mottagande instans har
ratt kompetens for att ta hand om de patienter som remitteras.

Patientsékerhetsaspekten utvarderas inte prospektivt och specifikt med inriktning pa
remisser. Daremot sker retrospektiv utvardering i samband med avvikelserapporter och
handelseanalyser. Resultatet hanteras i Patientsékerhetsdialogerna och skall enligt
Patientsakerhetslagen redovisas i Patientsdkerhetsberattelsen.

Journalsystemens begransningar skapar behov av vissa generella rutiner i alla landstingets
verksamheter. Exempelvis maste en patient som skall bedomas akut i annan verksamhet fa
en utskriven remiss med sig (utbver den via journalsystemet), for att undvika att remissen
styrs fel. Vidare maste aven konsultremisser pa sjukhus vara utskrivna och féregas av
telefonkontakt med bakjouren (utéver den remiss som skickas via journalsystemet).
Yiterligare exempel &r de laboratorieundersdkningar som sker inom exempelvis patologi, dar
bade remiss och etiketter skall vara utskrivna.

Generellt géller att det ar svart att spara var en patient och/eller remiss befinner sig i flodet i
de digitala systemen, med mindre &n en riktad extra sokinsats i systemen.

5.2. Riktlinjer inom priméarvard

Riktlinjerna ansluter till de landstingsdvergripande riktlinjerna och uppfyller krav enligt
Socialstyrelsens foreskrift. Varje basenhet har en namngiven sekreterare for den forsta
hanteringen av inkommande remisser samt ett schema med veckans remissansvarige lakare
och uppgift om vem som trader in vid franvaro (s k bevakare). Dagligen kontrolleras att det
inte finns icke omhandertagna remisser. Samtliga halsocentraler har skriftliga rutiner.

Journalsystemets begransningar innebar bland annat féljande viktiga rutiner med manuella
inslag i hanteringen av remisser:
Man maste arbeta med tva pappersutskrifter av inremisser, dels en till
remissbeddmaren och dels en till bevakningsparm. Vid inkommande remisser for
cancerkontroller (vilka 6kar i omfattning som en foljd av Projekt Balans), kan behdvas
en tredje utskrift till en separat bevakningsparm. En av halsocentralerna ersétter detta
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sista moment med att patienten sjalv far ta kontakt nar det ar dags for uppféljning
enligt planering.

Remisser som inkommer till fel halsocentral maste returneras till inremmiterande
darfor att journalsystemet inte kan vidarebefordra remisser internt i
vardorganisationen. Denna atgard skall dock enligt rutinerna féregas av att
inremitterande klinik informeras per telefon.

Vissa laboratorieundersokningar kan bara ske genom remittering med pappersremiss
(utom till kliniskt-kemiskt laboratorium som har helt digitala remisser).

Redovisning av remisshanteringen uppat i organisationen avser framst antal inkommande
remisser och procentuell forandring samt de métetal som vardgarantin foreskriver, dvs ledtid
for lakarbesok (vilket skall ske inom 7 dagar). Dessa matt redovisas manadsvis och
kvartalsvis. Foljsamhet till riktlinjer for remisshantering redovisas inte. Avvikelser som
anmalts till avvikelsehanteringssystemet hanteras enligt riktlinjer, men uppat rapporteras
(utover Patientsékerhetsberattelsen) endast svarare fall av avvikelser samt anhopningar av
arenden.

Statistik for de avvikelserapporter géallande remiss vilka registrerats under perioden 2007—
2012, visar att andelen remissrelaterade av det totala antalet avvikelser pa de granskade
halsocentralerna ar 13.3-17.8%. Dessa siffror rymmer allt fran enkla avvikelser och till de
svara vilka maste anmélas. Ett generellt besked ar att avvikelser med anknytning till
hantering av pappersremisser 6vervager.

En nedbrytning av dessa siffror visar att de tva huvudorsakerna till avvikelsehantering
relaterad till remisser pa halsocentralerna ar ID-fel (42%) respektive ofullstandig anteckning
(19%). Dessa avvikelser har lett till att en landstingsgemensam arbetsgrupp tillsatts, vilkken
skall uppratta en handlingsplan. Endast 5% av arendena beror pa feladresserad remiss.

Forandringen av patientfloden till primarvarden enligt uppdrag i Projekt Balans leder till att
utremittering fran samtliga specialistverksamheter ¢kar. Foljsamhet till riktlinjer liksom
tillrackligt god kvalitet pa remisser och remissvar ar nodvandiga for att sakerstalla
patientfokus och patientsakerhet liksom undvikande av extra arbetsinsats for saval
mottagare som avsandare av remiss. Samtliga intervjuade beskriver problemen, men
omfattningen mats inte och redovisas inte. De intervjuade uttrycker oro for att ratt kompetens
och tillracklig resurs saknas for att ta emot alla nya patientgrupper.

5.3. Riktlinjer inom kirurgi

Riktlinjerna pa basenheterna ansluter till de landstingsévergripande riktlinjerna och uppfyller
kraven enligt Socialstyrelsens foreskrift. Varje basenhet har en namngiven sekreterare som
ansvarar for den forsta hanteringen av inkommnade remisser och fordelning. Kirurgcentrum
har ett schema for respektive remissansvarig inom de olika subspecialiseringsomradena.
Basenheterna i Lycksele och Skellefted har ett schema som innehaller veckans huvudsakligt
remissansvarige lakare och hartill finns ett schema for remissansvariga inom de olika
subspecialiseringsomradena. Dessutom finns pa dessa tva basenheter en tredje linje med
namngiven lakare som trader in vid franvaro.

Journalsystemets begransningar innebér bland annat féljande viktiga rutiner med manuella
inslag i hanteringen av remisser:
Remisser som inkommer till fel basenhet och/eller fel sjukhus maste returneras till
inremmiterande darfor att journalsystemet inte kan vidarebefordra remisser internt i
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vardorganisationen. Atgarden brukar inte féregas av att inremitterande Kklinik
informeras per telefon fran kirurgkliniken.

Vissa laboratorieundersdkningar kan bara ske genom remittering med pappersremiss
(utom till kliniskt-kemiskt laboratorium som har helt digitala remisser).

De kirurgiska verksamheterna har en omfattande remittering till radiologi, vars
kvalitetssakring innebar att tva specialister bedomer undersokningsresultaten. Detta
kan leda till fordréjning och felhantering av remisser (medicinsk revision pagar).
Bristerna i bevakningssystem ger stora patientsakerhetsrisker for remissvar fran
radiologi och patologi, vilka de kirurgiska verksamheterna har omfattande samarbete
med.

Med undantag av pagaende medicinsk revision gors inte systematisk uppfoljning och analys
av journalsystemets begransningar.

Redovisning av remisshanteringen uppat i organisationen avser framst antal inkommande
remisser och procentuell forandring samt de matetal som vardgarantin féreskriver, dvs ledtid
for lakarbesok (vilket skall ske inom 7 dagar). Dessa matt redovisas manadsvis och
kvartalsvis. Foljsamhet till riktlinjer for remisshantering mats och redovisas inte. Avvikelser
som anmalts till avvikelsehanteringssystemet hanteras enligt riktlinjer, men uppat rapporteras
(utdver Patientsakerhetsberattelsen) endast svarare fall av avvikelser samt anhopningar av
arenden.

Statistik for de avvikelserapporter gallande remiss vilka registrerats under perioden 2007—
2012, visar att andelen remissrelaterade av det totala antalet avvikelser pa de granskade
kirurgklinikerna ar 2.6-13.4%. Dessa siffror rymmer allt fran enkla avvikelser och till de svara
vilka maste anmalas.

En nedbrytning av dessa siffror visar att de tva huvudorsakerna till avvikelsehantering
relaterad till remisser pa de kirurgiska basenheterna ar ID-fel (30%) och ofullstandig
anteckning (24%). Dessa avvikelser har lett till att en landstingsgemensam arbetsgrupp
tillsatts, vilken skall uppratta en handlingsplan. Endast 3% av arendena beror pa
feladresserad remiss.

Pagaende forandring av patientfloden enligt uppdrag i Projekt Balans leder till att
utremittering fran den kirurgiska verksamheten ¢kar. Foljsamhet till riktlinjer liksom remisser
och remissvar av tillréckligt god kvalitet ar nddvandiga for att sakerstalla patientfokus och
patientsakerhet liksom undvikande av extra arbetsinsats for sdval mottagare som avsandare
av remiss. Samtliga intervjuade beskriver problem med denna 6kande utremittering, men
omfattningen mats inte och redovisas inte. Endast en verksamhetschef patalar ett behov av
att systematiskt arbeta med uppféljning av utremisser.
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6. Sammanfattande beddmning

| féljande kapitel gérs en bedomning av revisionsfragorna samt en bedémning huruvida
landstinget sakerstaller att halso- och sjukvardens verksamheter har en tillférlitlig hantering
av sina remisser.

6.1. Revisionsfragorna

Finns skriftliga direktiv pa 6vergripande niva fran vardgivaren?

Ja, det finns principiella landstingsdvergripande riktlinjer samt anvisningar for anvandningen
av journalsystemet. Sammantagna ger de en god vagledning for tillampningsrutiner i nasta
steg dvs en lokal tillampning i respektive verksamhet. Ett observandum ar att de
landstingsovergripande riktlinjerna fran landstingsdirektéren 2010 inte ar uppdaterade, trots
att de anger att anvisningarna skall uppdateras arligen samt vid férandringar. Landstinget
genomgar nu foérandringar avseende saval organisation (nivastruktur) som patientfléden (kap
4.2).

Finns pa basenhetsniva rutiner for remisshantering och uppfyller de kraven enligt
Socialstyrelsens foreskrifter?

Ja, och de uppfyller Socialstyrelsens foreskrifter och anknyter till landstingets 6vergripande
riktlinjer (kap 4.3, 4.4)

Har ansvarig namnd sakerstéallt att verksamheterna foljer de regler och rutiner som i
landstinget ar beslutade for remisshantering?

Nej, varken landstingsstyrelsen eller halso- och sjukvardsnamnden efterfragar redovisning av
foljsamhet till riktlinjer. Ej heller efterfragas redovisning av det resultat som framkommer i
landstingets avvikelsehantering. Trots denna avsaknad av resultatredovisning ar ett vanligt
svar fran de intervjuade generellt att man inte tror att det finns ndgot systemfel inom
remisshanteringen (kap 5.1, 5.2, 5.3).

Detaljkunskap om foljsamhet far man endast vid handelseanalys i samband med enskilda
avvikelserapporter. Samlad statistik for de avvikelserapporter géllande remiss vilka
registrerats under perioden 2007—2012, visar att andelen remissrelaterade av det totala
antalet avvikelser i de granskade verksamheterna kan vara uppemot 1/6. Dessa siffror
aterspeglar en blandning av patientsakerhetskultur och faktiska forhallanden, och
retrospektiv granskning kan ha begransat varde jamfort med prospektiv uppféljning.
Landstingets analys av siffrorna visar att ID-fel och ofullstéandig anteckning dominerar sa
patagligt bland orsakerna till avvikelser, att en arbetsgrupp tillsatts vilken skall uppréatta en
handlingsplan for att komma till ratta med dessa avvikelser (kap 5.2, 5.3).

Ar bevakningsrutinerna for remisser andamalsenliga alternativt tillforlitliga?

Ja, for inkommande remisser till de kirurgiska verksamheterna (bade d&ndamalsenliga och
tillforlitliga). Nej, for inkommande remisser till priméarvarden. Visserligen har primarvarden
skapat ett tillrackligt &ndamalsenligt system, men detta &r inte tillforlitligt. Journalsystemets
begransningar har skapat behov av manuella rutiner, vilka bryter en digital kontinuitet och
skapar delvis parallella system med mdjlighet till felhantering av remiss (kap 5.2, 5.3).
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Bevakningsrutinerna for utgdende remisser och vissa remissvar ar inte andamalsenliga eller
tilliforlitliga i ndgon av de granskade verksamheterna. Aven har anvander man delvis
parallella system. En undergrupp av remisser ar de som “aterremitteras’efter att ha kommit
fel, dar framst de kirurgiska verksamheterna atersander remiss utan samtidig rutinmassig
telefonkontakt med inremitterande (kap 5.2, 5.3)

Hur foljs flodena pé basenhetsniva samt pa landstingsovergripande niva?

Remissfloden for inkommande remisser foljs endast i begrénsad utstrackning genom
matning av antal remisser samt inledande ledtider till forsta lakarbesok eller sjukvardande
behandling. Remissflode for utgaende remisser foljs inte rutinmassigt i nagon av de
granskade verksamheterna (kap 5.2, 5.3).

En egentlig flodesmatning forutsatter en helhetssyn genom att ndgon form av
processbeskrivning ar upprattad och med ett antal mal och matetal, men ingen av de
granskade verksamheterna uppvisar nagon sadan.

Halso- och sjukvardens befintliga databaser kan sannolikt redan idag anvandas for
kontinuerliga och riktade utsckningar vilka betydligt battre aterspeglar ett remissflode, men
det forutsatter att remissprocessen ar definierad liksom dess méatpunkter.

Hamnar remisser och remissvar ratt?

Fragan kan inte tydligt besvaras av nagon av de intervjuade eftersom det inte systematiskt
mats, foljs upp och redovisas att remisser kommer ratt. Ett sammanfattande svar ar att de
flesta sannolikt hamnar ratt (kap 5.2, 5.3).

Nedbruten data fran avvikelserna i berérda verksamheter under perioden 2007-2012 visar,
att endast 5% av avvikelserna pa halsocentralerna berodde pa att remissen skickades till fel
klinik och motsvarande siffra pa de kirurgiska basenheterna var 3% (kap 5.2, 5.3).

6.2. Tillforlitlighet i remisshantering

Den Overgripande bedémningen ar att landstinget inte har en tillforlitlig hantering av sina
remisser. Slutsatsen grundar sig framst pa brister avseende uppféljning av remissflode i sin
helhet, uppfélining av féljsamhet till riktlinjer samt redovisning av avvikelser. Hartill kommer
att journalsystemet SYSteam Cross har flera brister vilka maste kompenseras med manuella
rutiner, med risker for felhantering av remisser som f6ljd.

Remissutfardande ar forsta steget for kommunikation i en process och darfér ar det av
central betydelse att ratt sak gors i ratt tid och pa ratt satt. Processen behover darfor vara
upprattad och med en tydlig malstyrning for uppféljning och utveckling. Landstingets
verksamheter inom primarvard och kirurgi har inte upprattat tydlig process for
remisshantering och malstyr endast delvis.

Journalsystemet SYSteam Cross har funnits i manga ar och anvisningarna for dess
anvandning inom remisshantering, visar tydligt att nya krav och behov har tillkommit, vilka
systemet inte &r konstruerat for. Detta har lett till en rad speciella rutiner med risk for
felhantering. Enligt Patientsakerhetslagen maste vardgivaren ha kunskap om dessa risker
och denna kunskap forutsatter en helhetssyn pa systematisk uppféljning av hela
remisshanteringen. Sadan uppféljning sker inte idag.

Bristerna i landstingets remisshantering bor ses mot bakgrund av det pagaende stora
projektet for att andra patientfloden mot mest effektiva omhandertagandeniva, framst fran
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sjukhusens specialistvard till primarvarden. Dessa overforingar forutsatter en ckande
kommunikation via remisser. Hartill kommer den mer langsiktiga satsningen pa att utveckla
strukturen for halso- och sjukvarden, och dven denna forutsatter en 6kande kommunikation
via remisser. Dessutom skall under planperioden arbetas for att infoéra "nésta generations”
journalsystem, vilken forutsatter en tydlig kravspecifikation fran landstinget.

6.3. Forslag till forbattringsomraden

Med utgangspunkt fran denna granskning ges foljande rekommendationer.
Landstingsstyrelsen och Halso- och sjukvardsnamnden bor sakerstalla att:

Ledningssystem for remisshantering i landstinget uppréattas,

Foljsamhet till riktlinjer for remisshantering mats, foljs upp och redovisas for att framja
utveckling mot okad tillforlitlighet och &ndamalsenlighet,

Samlad information fran avvikelsehantering inom remisshanteringen redovisas for att
utveckla riktlinjer och rutiner,

Den samlade kunskapen fran primarvarden och sjukhusen anvands for att formulera
en tydlig behovsbild for utveckling av journalsystemet,

Processorientering av remisshantering infors i landstinget som plattform for
systematisk utveckling och uppfdljning av remissflodet.

Stockholm den 15 januari 2013

Peter Daneryd Anders More
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7. Kallfoérteckning

Landstingsplan 2012-2015 och budget for 2012

Landstingsstyrelsens verksamhetsplan 2012

Verksamheternas arsredovisningar

Sammanstallningar och analyser avseende remisshantering i landstinget
Reglemente for landstingsstyrelsen och dess utskott (faststalld av
landstingsfullmaktige 2010-06-01 § 17)

Reglemente for Halso- och sjukvardsnamnden (faststalld av landstingsfullmaktige
2011-10-11 § 227)

Reglemente for namnder for folkhalsa och primarvard (faststalld av
landstingsfullméktige 2011-04-13 § 98)

Remissregler, remissrutiner — personalinformation (Staben for planering och styrning
2010)

SYSTeam Cross Elektronisk allmanremiss — handbok for elektronisk allmanremiss
(Informatikenheten 2012)

SYSTeam Cross — Remisshantering (styrande dokument 2012)

Rutiner for hantering av remisser och remissvar pa héalsocentraler och sjukstugor i
Vasterbotten (verksamhetsomradeschef Primarvard 2012)

Lokala tillampningsrutiner for remisshantering pa respektive basenhet

PM for Patientssakerhetsdialoger (Staben for verksamhetsutveckling 2012)
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