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Sammanfattning

Patientnimnden i Halland har valt att granska inkomna drenden under 2022
som ber6rt remisshantering. Beslut fattades efter kontakt med den externa
revisionsbyra PwC som pa uppdrag av de fértroendevalda revisorerna i region
Halland gjort en granskning av remisshanteringen. !

Under 2022 har Patientnamnden i Halland tagit emot sammanlagt 1352
arenden. 118 av dessa kom att utgéra underlaget for analysen.

Merparten av drendena var stillda till Hallands sjukhus och primarvarden.
Aven psykiatrin hade en del irenden och dir var drendena frimst stillda till
vuxenpsykiatrisk 6ppenvard. I materialet var kvinnorna Gverrepresenterade.

Trots att det var ett litet antal drenden 1 férhallande till midngden remisser som
skrivits till och fran varden i Halland vill vi poangtera vikten av att inte enbart
se till antalet drenden utan se dessa synpunkter som en hjilp till att foérbattra
varden. Vi vagar pasta att de drenden Patientnimnden fatt in bara dr en
brakdel av de synpunkter som finns, troligtvis finns det flera patienter som har
liknande synpunkter.

Efter genomlisning av drendena utkristalliserades till slut fem grupperingar
som arendena sorterades in under. Dessa namngavs enligt foljande: “att avsta
fran att skriva remiss kan fa konsekvenser”, ”’t6rdr6jd remisshantering”,
”oklarheter gillande ansvarsfordelning”, information till patient och
nirstaende” samt “oklarheter gillande vardké och vardgaranti samt linga

vantetider”.

Vid granskning av de inkomna drendena framkom vikten av att rutiner ar
tydliga, kinda och att de f6ljs. Vi tycker oss har se att det kan finnas ett
forbittringsomrade. Patienterna upplever att de bollas mellan verksamheter
och man kan stalla sig fragan vad som kan goras for att forhindra detta. Vikten
av information och att stanna upp och lyssna till patienten framkom tydligt i
irendena. Det idr ocksa tydligt att man som patient 6nskar kunna f6lja vad som
hinder 1 remisshanteringens olika skeden.

I drendena framkom dven vikten av att sakerstalla att remissen sands, mottas,
behandlas samt att remissvaret inkommer och omhiéndertas och vi tycker oss
aven har kunna se att det kan finnas ett forbéttringsomrade.

Under arbetet med analysen fann vi flertalet likheter mellan patienternas
synpunkter och PwCs granskning, vilka ocksa belyses 1 analysen.

1 Revisionsrapport av PwC. Granskning av Remisshantering Region Halland Mars 2023



Bakgrund

Patientnimndens uppdrag regleras 1 ”’Lag om stdd vid klagomal mot hilso-
och sjukvarden?, och omfattar den hilso- och sjukvard som bedrivs enligt
Hilso- och sjukvardslagen® av kommuner och regioner, samt viss tandvard*.
Patientndmnden 4r en opartisk instans, fristiende fran hilso- och sjukvarden
och omfattas av sekretess.

Patientnimndens huvudsakliga uppgift dr att pa limpligt sitt féra fram
patienters och nirstaendes klagomal och synpunkter pd varden till vardgivarna
och sikerstalla att patienter far svar pd sina fragor av vardgivarna.
Patientnamnden ska frimja kontakterna mellan patient och vardgivare, vilket
innebir att patientndmnden inte tar stillning kring ritt och fel”. Daremot ska
patienter fa den information de behover for att kunna tillvarata sina intressen
inom hilso- och sjukvirden. I uppdraget ingar dven att informera medborgare
och hilso-och sjukvirdspersonal om patientndmndens verksamhet.

Patientndmnden ska dven bidra till kvalitetsutveckling och hog patientsakerhet
genom att analysera inkomna klagomal och synpunkter. Férdjupade analyser
ska goras utifran speciella problemomraden som ska tillvaratas av hilso- och
sjukvarden. Patientnimnden kan dven foresla atgarder 1 syfte att komma till
ritta med problem och identifierade riskomraden.

Den externa revisionsbyran PwC har fatt 1 uppdrag av de fortroendevalda
revisorerna i Region Halland att genomféra en granskning av remisshantering.

I revisorernas faktainsamling valde de att intervjua Patientnimndens
tjanstepersoner for att fa en storre kunskap om patienternas upplevelser
gallande remisshantering.

Efter intervjun med PwC informerade Patientnimndens tjinstepersoner
nimnden om revisionens granskning av remisshantering. Namnden kunde
utifran detta se att det kunde vara intressant att spegla patientperspektivet i en
egen analys och beslut fattades sedan av nimnden om genomforande.

2 L.ag om stod vid klagomal mot halso- och sjukvarden (2017:372)
3 Halso- och sjukvérdslag (2017:30)

4 Tandvérd enligt Tandvardslagen (1985:125) som bedrivs av och finansieras helt eller delvis av regionerna



Syfte

Syftet dr att erfarenheter fran patienter och nirstiende gillande
remisshantering ska tillvaratas och bidra till vardens utveckling av kvalitet och
patientsikerhet.

Metod

Nir patienter eller nirstiende kontaktar Patientnamnden upprittas ett arende.
I drendet registreras de klagomal och synpunkter som framkommer och
arendet kategoriseras utifran innehallet.

Patientndmnden Halland tog under 2022 emot 1352 arenden vilka
dokumenterades 1 Patientndmndens databas Platina. En fritextsokning gjordes
1 databasen med s6korden remiss, remisshantering, remitterad och remittering
vilket resulterade 1 305 drenden. Det gjordes en avgrinsning dir drenden togs
bort som inte berorde brister gallande remisshantering. Resultatet av detta gav
118 arenden, vilka kom att utgora underlaget till analysen.

Dessa 118 drenden listes sedan upprepade ganger och fordelades i fyra
grupper som rubricerades enligt foljande:

e Problem fére remittering/nekad remiss

e Upplevda felaktigheter/f6rdréjningar vid remisshantering
e Upplevda oklarheter gillande vardansvar vid remiss

[ ]

Upplevda brister efter sind remiss.

Efter hand som de 118 drendena bearbetades férindrades grupperingarna och
det framkom dé nya rubriceringar som kindes mer relevanta och som sa
smaningom mynnade ut i f6ljande rubriker:

o Att avstd frin att skriva remiss kan fi konsekvenser

e Fo6rdrojd remisshantering

e Oklarheter gillande ansvarsférdelning

e Information till patient och nirstiende

e Oklarheter gillande vardk6 och vardgaranti samt langa vintetider.



Resultat

Overgripande beskrivning av underlag
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Antal drenden férdelade per férvaltning inom Region
Halland samt privat och kommunal vard

Hallands Hallands Ambulans,  Psykiatrini Nirsjukvarden ~ Vardval Ovriga
kommuner sjukhus  diagnostik och ~ Halland Halland Halland vardavtal
hilsa (ADH)
Verksamhet

Fordelningen av materialet visade pa att merparten av klagomalen gillde
Hallands sjukhus och primirvarden. Gillande primarvirden redovisas
Nirsjukvarden Halland (NSVH) d.v.s. vardcentraler i region Hallands regi
samt de vardcentraler i privat regi (Vardval Halland) var f6r sig. Det fanns inga
arenden stallda till de Hallindska kommunerna.

De bada morkgrona staplarna visar pa drenden stillda till privata vardgivare
som har avtal med Region Halland.



Aldersfordelning
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Aldersférdelningen av de 118 drendena visade pa att flest drenden inkommit i
aldrarna 50-59 samt 7079 samt att det ar firre arenden 1 de yngsta och dldsta
aldersgrupperna.

Konsfordelning
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Min Kvinnor

Kon

Nir det galler konsférdelningen visade siffrorna pa att flertalet arenden gillde
kvinnor. I ett av drendena var kénet och aldern okind.



Fordelning inom Hallands sjukhus
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Verksamhet

Diagrammet ovan visar drenden stillda till Hallands sjukhus férdelade pa
kliniker. Observera att det finns kliniker som inte har ndgra drenden alls.

Férdelning inom Psykiatrisk vard
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0
Vuxenpsykiatrisk Vuxenpsykiatrisk Barn- och Privat psykiatri

Sppenvird heldygnsvard ungdomspsykiatrin
Verksamhet

Diagrammet ovan visar pa att Overvigande antal av drendena gillande
psykiatrisk vard ror vuxenpsykiatrisk 6ppenvard 1 region Hallands regi.
Nimnas kan att det inte har inkommit nagra drenden stillda till
vuxenpsykiatrisk heldygnsvard.



Fordelning inom Primarvard
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NSVH Virdval Halland
Verksamhet

Nir det giller primarvard sa fordelade sig klagomalen gillande
remisshanteringen sa att endast nagra fler drenden berérde vardcentraler 1
Region Hallands regi i férhallande till vardcentraler 1 privat regi. Arendena
tordelade sig forhallandevis jaimt 6ver de olika vardcentralerna i Halland.

Analys av innehallet i arendena

Att avstad fran att skriva remiss kan f& konsekvenser

I flera arenden har det framforts problem som uppstatt efter det att likare
avstatt fran att skriva remisser. Detta har i flertalet fall lett till komplikationer
for patienterna, vilka ibland eller till viss del hade kunnat undvikas.

I vissa fall kan man dven ldsa om att allvarliga diagnoser missats till f6ljd av
utebliven remittering. I en berittelse framkom det till exempel att lakaren
aldrig skickade nagon remiss till 6gonlikare, vilket patienten ifrdgasatte och
senare har fatt veta av tva andra lakare att de ansag att det borde ha gjorts.
Patienten fick aldrig ndgon riktig klarhet i anledningen till symtomen och att
hens syn férsimrades.

Det har férekommit drenden dar nirstaende rapporterat om patienter som
suiciderat efter att de inte tagits pa allvar pa vardcentralen. De har s6kt vard
vid upprepade tillfillen f6r daligt psykiskt maende och vidjat om remiss till
psykiatrin, men inte fitt gehor for detta.

I en del drenden fordrojdes remitteringen for att lakaren forst inte ansag att
undersokningen behévdes. I vissa fall omprovades beslutet lingre fram i
vardforloppet och man kunde se att fordréjningen kunde leda till svara
konsekvenser for patienten sasom till exempel bestiende synskador eller
handskador som kanske hade kunnat undvikas.



I nagra fall uppticktes behov av operation langt fram i vardfoérloppet, vilka
borde ha genomforts i ett akut skede. Dessa f6rdréjningar har troligen lett till
bestaende funktionsnedsittningar och forlingt lidande.

I nagot patientirende beskrevs hur en patient med ryggsmirtor nekades
rontgen i flera manader trots att smirtorna tilltog. Nir patienten till slut blev
undersokt visade det sig att hen hade cancer. I drendet kan man lidsa foljande:
”det hade dd gatt sa langt att patienten hade fatt skelettférindringar i ryggen,
kotor hade kollapsat samt bade luftstrupe och bréstben var paverkade.”

I ett fall beskrevs hur patienten efter ar av smirta da hen nekats remiss till MR
triffade en annan lakare som sa som patienten upplevde det lyssnade och
gjorde en annan bedémning ”...det visade sig att patienten hade en spinal
stenos och patienten blev opererad i ryggen och man gjorde en
nervfriligegning. Tre veckor efter operationen var patientens smartor borta”.
En tidigare remittering i detta fall hade troligen kunnat bespara patienten ar av
lidande.

Det framkom ocksa att patienter hinvisades till valfrihetsvard och méjligheten
att skriva en egenvardsremiss nir vardverksamheten inte har velat skriva
remiss. Detta har dock varit svirt for patienterna att forsta och acceptera.

Fordrojd remisshantering

1. Ibland blir det helt enkelt fel

I flertalet arenden framkom det konkreta felaktigheter gillande
remisshantering. Det gillde bland annat att remiss skrivits pa fel patient, vilket
kan leda till konsekvenser bade for den patient som inte fatt sin remiss skriven
och f6r den patient som faitt en remiss felaktigt inskriven 1 sin journal.

Detta kan fortydligas genom foljande drende:

“Dottern berittar att en ldkare pa er vardcentral har skrivit en remiss for
rontgen pa fel patient. Detta uppmirksammades av en slump nir dottern tog
kontakt fOr att se om det gick att andra tiden. Dottern anser att det hade
kunnat fa stora konsekvenser om patienten skulle ha flyttats for att gora
undersokningen da hens hilsotillstaind dr sa pass daligt. Ut6ver detta sa hade
konsekvenserna dven kunnat bli stora f6r den patient som egentligen skulle
gjort rontgen da den var bedomd att géras som ett Prio 1 drende och saledes
viktig f6r den patienten.”

Man kan dven lisa om remisser som skickas till fel instans, vilket lett till
torsenad utredning, diagnos och behandling.



I nagra fall har det framkommit att remisser skickade till regionsjukhus inte
haft ritt prioritering vilket medfort att patienten fatt en onddigt lang vintan pa
hantering.

I nagot fall beskrevs att trots att likaren misstankte allvarligt tillstind sisom
trombos sa skrevs ingen akutremiss utan en remiss for poliklinisk
undersokning flera veckor fram 1 tiden.

Ibland saknades det dven kompetens gillande remisshantering. I ett drende
kunde man ldsa foljande:

”Lakaren 6ppnade upp ett remissformular men kunde inte forsta hur hen
skulle skicka det och lade darfor ner arbetet med direktiv till patienten att
vinda sig till sin tandldkare igen.”

2. Ytterligare anledningar till f6rdr6jd remisshantering.

I flertalet arenden kunde man lasa om patienters upplevelser av att
remisshanteringen fordrojts och att det fanns flertalet andra anledningar till det
férutom ett konkret misstag eller fel som beskrivits ovan.

Det framkom upplevelser av brister i planering och koordinering och man
kunde ldsa om hur patienter hamnat mellan stolarna bland annat pa grund av
brister vid 6verflyttning mellan olika regioner.

Nedan f6ljer ett citat himtat fran en patientberittelse som tydligt belyser hur
flertalet oklarheter i remisshanteringen kan paverka en patients tid till
behandling.

.. .starka smirtor som hen bara kunde hantera med motrfinliknande likemedel
och hen forsimrades succesivt. Varje dag var en plaga och hen riknade
dagarna till hen skulle fa genomféra sin operation. Det prelimindra beskedet
var att hen skulle behdva vinta nadrmare ett ar pa en tid... Patienten hade flera
samtal med ... och till en borjan hade de inte fatt nagon remiss vilket tog flera
manader. De vintade dven pa kompletterande bilder som sedan visade sig inte
fanns. ...skickades en paskyndningsremiss fran ...eftersom patienten hade det
sd jobbigt.

Patienten kallades sa dntligen till ett f6rsta besok pa... Likaren som tog emot
hen sa att remissen fran... inte var giltig och att patienten troligen behovde
vanta ytterligare 12—14 méanader innan hen kunde fa en operation. Patienten
blev fullkomligt fértvivlad och papekade vilka oerh6rda smartor hen tampades
med dagligen.”

I nagra fall har patienter beskrivit att de behovt genomgéd onddiga turer som
tagit resurser fran varden och orsakat f6rdréjningar i handldggningen.
Exempel pa detta ar att de har skickats hem fran akutmottagningen for att



hianvisas till vardcentralen som sedan remitterat dem tillbaka till
akutmottagningen.

I materialet kunde man dven ldsa om drenden dir remitteringen blivit forsenad
till f6ljd av att likaren inte skrivit remissen som lovats, utan att det forst
gjordes efter piminnelse av annan personal. I ndgra fall gillde detta
hjirtundersékningar som blev forsenade i en till flera manader. Nagon patient
fick under vintetiden s6ka akutvard och drabbades av hjartinfarkt.

I flera drenden kunde man aven ldsa att likaren glomt att skriva en utlovad
remiss och att detta sedan gjorts forst efter att patienten hort av sig och
efterfragat den, vilket kunde vara manader efter likarbesoket.

I materialet har patienter dven framfort att remittering f6rdrojts till fljd av
likarens semester. Detta skil har patienterna haft svart att acceptera da det lett
till f6rdréjningar 1 diagnos och behandling.

Flera patienter har framfort kritik mot att varden inte dokumenterat nar man
beslutat sig for att skriva remiss och pa vilka grunder beslutet fattats. Nar
dessa uppgifter saknats i journalen har det senare uppstatt problem om det
funnits fragor gillande remissen, om remissen inte skrivits som
overenskommet eller om annan lakare tagit Over arendet.

Det ifragasattes daven att det i vissa fall skickades remisser via vanlig post da
detta kunde leda till onédig tid innan dess att remissen togs emot av
mottagaren.

Flera patienter har varit kritiska till att det tagit lang tid innan en remiss natt
fram till remissmottagaren, ibland flera veckor. Med dagens digitalisering har
patienterna svart att forsta varfor det ska behova ta sa lang tid dven 1 de fall da
remissen skulle ha skickats skyndsamt.

I vissa fall har denna f6rdr6jning dven gallt remittentens hantering innan
remissen sindes da det kan ha tagit manga veckor innan remissen ens har
skrivits.

3. Mottagande, omhindertagande och besvarande av remiss och
remissvar

Aven rutiner och hantering gillande mottagande, omhindertagande och
besvarande av remiss samt mottagande, omhindertagande och vidare atgard
av remissvar paverkar tid till diagnos och behandling.

Det har framkommit fall ddr remissen inte blivit emottagen pa grund av till
exempel semester hos mottagande instans samt att remisser av oklar anledning
aldrig kommit fram. I drendena har det framkommit att det verkar saknas



rutiner kring att sakerstalla att remissen kommit fram till ritt instans alternativt
att dessa rutiner inte dr fungerande eller £6ljs.

I ett drende kan man ldsa f6ljande:

”...triffa en likare pa akutmottagningen som skrev en remiss till ... men
sedan har patienten inte hort nagot vare sig fran akutlikaren eller fran
kirurgkliniken. Patientens vardcentralslikare har ringt till kirurgkliniken for att
ta reda pa varfor remissen inte kommit 1 vdg och likaren har ocksa skrivit en
remiss till kirurgkliniken men inte fatt nagot svar. Patienten har nyligen pa nytt
sokt pa akutmottagningen for sina smartor och da fatt veta att patienten
hamnat mellan stolarna och att patienten maste vara inskriven pa
kirurgkliniken for att fa remissen f6r operation godkand.”

I berittelserna kunde man dven ldsa om att patienter stillde sig fraigande till att
remisser bedomdes utan att vederboérande lakare hade triffat patienten.

Nir det gillde omhindertagande av remissvar kunde man i materialet till
exempel lisa om en likare som remitterat f6r en undersokning och nir likaren
sedan slutade sa ledde det till att ingen omhindertog remissvaret och patienten
fick inte heller nagon aterkoppling. Detta resulterade i att patienten inte
remitterades vidare sa som hen skulle utifrin remissvaret, vilket ledde till
t6rdr6jd utredning och eventuell behandling.

Det framkom 4ven att det verkade finnas osikerhet gillande hanteringen av
mottagna remissvar frin andra regioner som kommit i pappersform da nagon
patient fatt beskedet att remissvaret inte gick att finna i journalen.

Oklarheter gallande ansvarsfordelning

I materialet framkom det oklarheter gillande vad som ska vara gjort innan en
remiss skrivs. I vissa drenden kunde man liasa om att remisser behévde skickas
tillbaka fOr att remissmottagaren ansag att viss provtagning och
undersokningar borde varit genomférd innan remissen sindes. Det har dven
framkommit oklarheter gillande vem som till exempel bestiller journalkopior.

Det framkom dven upplevelser av att man bollats mellan verksamheter och att
ingen verksamhet 7ville ha” patienten da ingen av verksamheterna ansag att
det var deras ansvarsomrade. Remisser skickades fram och tillbaka mellan
olika verksamheter.

Denna problematik kan belysas med nedanstiaende citat.



“Patienten har kontakt med sin likare pa vardcentralen som i sin tur har skrivit
remiss till VPM... Remissutldtandet blev att vardcentralen skulle f6lja upp
patienten. Vid ett senare tillfille skrevs en ny remiss till VPM p.g.a. att
patienten stod pa neuroleptika och vardcentralen inte ansag att det var deras
uppgift/ansvarsomride att folja upp denna behandling. Ater igen hinvisar
VPM patienten tillbaka till vardcentralen.

Virdcentralen ridde vid ett tillfille patienten att dka till psykakuten for att be
om hjalp for att fa en remiss till VPM da vardcentralens remisser bara
motades. Forst da fick patienten remiss till VPM, vilket ledde till ett besok.
Men efter detta besok gjordes viss medicinjustering och sedan skickades
patienten ater tillbaka till vardcentralen som ater anser att det &r VPM som ska
ansvara for patienten.

Patienten... 6nskar att likaren pa VPM och vardcentralen samtalar med
varandra om vem som ansvarar for patientens behandling. I annat fall blir det
patienten som hamnar mellan stolarna och upplever att hen bollas fram och
tillbaka och att ingen vill ta ansvar.”

Patienter har framfort upplevelsen av att de till exempel blivit bollade mellan
vuxenpsykiatrin och vardcentralen da de haft olika former av psykisk ohilsa,
dar vissa diagnoser ska behandlas pa vardcentralen och vissa inom psykiatrin.
Detta har lett till att remisser skickats mellan verksamheterna och
helhetsperspektivet pa patientens situation forlorats da man inte kunnat
samverka.

Synpunkterna gillande ansvarsférdelning gallde dven bland annat vems ansvar
det var att ’ta hand om” patienten efter det att remiss sandes till dess att
mottagande verksamhet tagit emot patienten.

Det har dven férekommit drenden dir remiss for 6vertagande av befintlig
behandling fran annan region inte alls fungerat och att det da aven uppstatt

glapp i behandlingen.

Information till patient och narstaende

Patienter upplevde brist av dterkoppling gillande vad som hint efter det att
remissen var sind. Man 6nskade bekriftelse pa att remissen var mottagen och
det framkom en 6nskan om att fi information om forvantad tid f6r besok.
Om det drog ut pa tiden for besoket 6nskade patienter uppdaterad
information.

Patienter 6nskade dven information gillande eventuella férindringar som
skedde med remissen efterhand sa som om det till exempel av nagon



anledning beslutades att remissen skulle sindas vidare till annan verksamhet.
Om det blev ett avslag pd remissen 6nskade patienter fa information om detta
och dven vetskap om vad anledningen var.

Att inte veta ungefar nir man kommer bli kallad eller ens kunna kéinna en
trygehet gillande att remissen omhindertas ledde till oro hos patienten och
man upplevde att det saknades forstaelse f6r denna oro.

Oklarheter géallande vardko och vardgaranti samt langa vantetider

Nigra patienter beskrev att de hade blivit strukna ur vardkén med hinvisning
till att remissen forbrukats eftersom de inte hort av sig trots att de ringt till
vardverksamheten och meddelat att de ville st kvar 1 virdkon.

Patienter upplevde att det kunde vara vildigt lang vintetid till bes6k efter att
remissen var skriven samt att vardgarantin inte uppfylldes trots att man valde
en annan verksamhet via vardgarantin.

I ett patientfall kan man lasa foljande exempel fran en patient som valde vard
via vardgarantin:

“Patienten valde... som svarade att de inte kan ge hen ndgon tid inom
nirmaste tiden och hidnvisade hen éter till vardgarantiservice. Patienten fick da
vilja igen fran listan och valde da...”

Patienten 1 ovanstiende exempel beskriver en fordréjning i handliggningen pa
grund av att remissen sints till flera instanser och att den langa vintetiden for
behandling har lett till forsvarade mojligheter till trining, arbete och 6kat
lidande p.g.a. smarta.

Det uttrycktes dven brister 1 information gillande vad som hinde om man
aberopade vardgarantin.

I vissa fall informerades inte patienten om att vardgarantin inte kunde
uppfyllas och da blev vintetiderna mycket langa, vilket ocksa fatt negativa
konsekvenser for patienterna. I ett drende kunde man ldsa foljande:
“Patienten fick en bekriftelse pa att remissen var mottagen... och i den
lovades patienten att undersékningen skulle goras inom vardgarantins 60
dagar. Sedan horde patienten ingenting mer pa manga manader... Forst
nirmare 11 manader efter att remissen skrevs...fick patienten ett brev om att
remissen flyttats till... eftersom man inte kunde erbjuda undersékningen i
Halland... Patienten undrar hur det kunnat bli s konstigt kring hens remiss
och varfor vardgarantin inte har gillt? Om man inte kunnat erbjuda
undersokningen i Varberg inom vardgarantin, sa undrar patienten varfor hen
inte fatt det beskedet mycket tidigare?”



I en del patientirenden, vid akuta remisser, har l6ften fran remitterande likare
om hur snabb hjilp patienten kunde férvinta sig frin remissmottagaren inte
alls stimt. Detta har lett till frustration och oro fran drabbade patienter.

Diskussion

Vi 6nskar med denna analys uppmarksamma patienters och nirstiendes
synpunkter gillande remisshanteringen som beror den Hallindska varden.
Analysen utgor ett mindre antal drenden i forhallande till frekvensen av
utgdende och inkomna remisser, men vi hoppas att du som ldsare kan se
bortom detta och i stillet se att det bakom vart och ett av de drenden som
inkommit finns en patient/nérstiende som 6nskar bidra till att den Hallindska
varden blir bittre.

I flertalet av de drenden Patientnimnden Halland tar emot 6nskar rapportoren
framfora sina synpunkter med férhoppningen om att nagon annan inte ska
drabbas av nagot liknande. Vi vagar pasta att det 4r manga fler dn de som syns
1 analysen som inte ir n6jda med remisshanteringen i Halland, men som av
olika anledningar valjer att inte inkomma med sina synpunkter till
Patientnimnden Halland. Troligen har vissa synpunkter forts direkt till
vardgivaren och flertalet synpunkter fors inte fram alls. Det dr darfor av
storsta vikt att omhinderta det patienterna framfér och vinda det till
forbittringsmojligheter 1 den egna verksamheten.

Vi har i analysen valt att endast fokusera pa patienternas/nirstiendes
berittelser. Kanske hade vi, om vi aven granskat vardgivarnas svar fatt en
annan bild av remisshanteringen. Det ar en fragestillning som under analysens
arbete kommit upp som hypotes. Hur som helst dr patienter och nirstaendes
upplever av stor vikt och bor tas i beaktande.

Vid genomging av drendena kunde man se att merparten var stallda till
Hallands sjukhus och nirsjukvarden, vilket inte ér sa konstigt med tanke pa att
det skrivs manga remisser till och fran dessa verksamheter.

Fordelningen mellan de olika klinikerna inom Hallands sjukhus dr svar att siga
nagot om, da vi inte har siffror gillande frekvens av remisser inom de olika
klinikerna.

Tittade man nirmare pa drendena till primirvarden sa var utfallet nagot eller
nagra enstaka drenden pa vart och ett av de representerade vardcentralerna.
Det har inkommit néstan lika manga drenden gallande Nirsjukvarden Halland



som Vardval Halland. Man kan alltsa utifran patientberittelserna inte se ndgon
storre skillnad i rapporterade synpunkter gillande privat och regional
primérvard. Vi har 1 analysen inte vidare gatt in och granskat om patienternas
synpunkter skiljer sig at, vilket skulle kunnat vara av intresse.

Inom psykiatrin ser vi att vuxenpsykiatrisk 6ppenvard star for de flesta
arendena och kanske ar det sa att det dr denna verksamhet inom psykiatrin
som har storst frekvens av remisshantering?

Inga av patientirendena som ingatt i analysen var stallda till de Hallindska
kommunerna. En anledning till det kan vara att remisser som ber6r patienter
inom kommunal vard kanske frimst skrivs via ansvarig vardcentral och
arenden darfor fran Patientnimndens sida, stalls till virdcentralen.

Nir det giller aldersférdelning sa ar mangden drenden minst 1 de lagsta och
dldsta grupperna, vilket stimmer vil 6verens med siffrorna gillande alla
arenden Patientnamnden Halland fatt in under 2022.

Gillande konsférdelningen dr kvinnorna 6verrepresenterade, denna skillnad ar
storre 1 analysen 1 forhallande till f6rdelningen av samtliga drenden som
Patientnimnden Halland faitt in under 2022.

Orsakerna till kéns- och aldersskillnaderna har vi inte analyserat vidare.

Det har framkommit manga intressanta synpunkter fran patientberittelserna.
Arendena belyser olika brister som har lett till konsekvenser fér patienterna,
men dven merarbete f6r vardgivaren. Vi har i samband med genomlésning haft
PwCs granskning av remisshanteringen aktuell och det finns en del
beréringspunkter gillande vad som framkommit 1 granskningen och vad som
framkommit i patient-/nirstdendeberittelserna.

I PwCs rapport kan man ldsa att de flesta som intervjuats har en kinnedom
om att det finns en gemensam rutin f6r remisshantering, men att kunskapen
om vad rutinen innehaller varierar. Upplevelsen nir man laser
patientberittelserna dr att rutiner och kinnedom/f6ljsamhet av rutiner 4r en
viktig del for att det inte ska uppsta felaktigheter.

Vid genomgang av drendena uppmairksammades att det ibland sker
handhavandefel i samband med remisshantering sa som att remisser inte sinds
pa ratt patient, att de inte sinds till ritt instans, att de inte ar
fullstindigt/korrekt ifyllda eller att de missats att sindas av olika anledningat.
Kanske finns det ndgot verksamheten kan gora for att forbittra
remisshanteringen genom att minimera eller eliminera ovanstaende fynd som



kan leda till f6rdr6jd utredning, diagnos, behandling och i och med detta 6kat
lidande f6r patienten.

I PwCs rapport framkommer dven att det dr en samstimmig bild fran de
intervjuade att det ar ett manuellt arbete att bevaka inkommande och utgaende
remisser. Att det kriver ett dagligt aktivt arbete, vilket skulle kunna 6ka risken
tor att det blir fel. Kanske skulle det kunna digitaliseras pa ett utdkat sitt?

Hur kan man underlitta for personalen?
Hur ser rutinerna ut?

Ar de kinda hos personalen?

Foljs de?

Det ska vara litt att gora ritt!

Nir man laser drendena framkommer det att patienterna ibland upplever
remisshanteringen som rorigt, att remisserna skickas fram och tillbaka mellan
olika verksamheter och att man inte dr Overens om vem som ska gora vad.
Det finns flera drenden dar patienterna upplever att de bollas mellan
verksamheterna for att vardcentralen inte anser att de kan ta hand om
patienten, medan specialistmottagningen ér av annan asikt. Detta leder till
osikerhet och oro hos patienterna. Man upplever aven att ingen vill ta ansvar
eller bryr sig om patienten.

Detta var ett fenomen som pavisades dven i den analys som Patientndmnden
Halland nyligen gjort gillande ”Unga vuxna som soker vard f6r psykisk
ohilsa”. I den analysen diskuterade vi vikten av att tydliggdra de rutiner och
riktlinjer som finns for patienten for att fa en 6kad forstaelse. I analysen om
remisshantering upplevs det an tydligare att det 4r verksamheterna som
taktiskt har olika syn pa vems ansvarsomrade det ar att ’ta hand om
patienten”. Kanske beror det pad otydliga rutiner/6verenskommelser eller att
de inte dr kinda och/eller f6ljs.



I PwCs rapport kan man till exempel ldsa att flera av de intervjuade ser att det
finns ett behov av att se 6ver handliggningséverenskommelsen mellan
nirsjukvarden och psykiatrin. Det framkommer ocksa att f6ljsamheten till
handliggningséverenskommelsen varierar och att det ibland kan resultera i att
remisserna returneras. Det kan handla om fel vardniva eller utredningar,
provtagningar som ska vara gjorda innan remissen sinds. Detta stimmer vil
overens med det som framkommit 1 patientberittelserna.

Kanske ar det bland annat detta som resulterar i patienternas upplevelser av att
det ar rorigt och otydlig. En 6kad dialog mellan patient och vardgivare hade
varit 6nskvirt ur ett patientperspektiv.

Nagra saker som man skulle kunna fundera kring...

Varfor upplever patienterna
att ar rorigt och att de bollas
runt och faller mellan
stolarna?

Vad kan man gora f6r att
undvika denna kinsla?

Kan man vara
tydligare i
informationen till
patienterna géllande
ansvarsférdelning?

Saknas det kunskap om
riktlinjer/6verenskommelser/
avtal?

Det kanns hogst relevant att det finns fungerande rutiner som f6ljs gillande
siakerstallande av att remisser mottagits av mottagande verksamhet. Detta da
det visat sig att remisser av olika anledningar inte tagits emot och bedémts av
mottagande verksamhet. Konsekvenserna kan annars bli férsenad utredning
och behandling, onédigt lidande och oro samt kanske dven 6kad kostnad for
bade patienten och varden.

Patienternas 6nskningar gillande information om att remissen mottagits av
mottagande verksamhet kinns utifran detta mycket relevanta. Det dr
naturligtvis fullt forstaeligt att man som patient Onskar vetskap om de



torindringar som sker med remissen samt nir i tiden man kan fa ett
besok/remissvar. Att vinta pa en utredning/bedémning kan skapa en oerhérd
oro for en patient och det ér viktigt att man inom varden visar storsta respekt
for detta och forsoker vara tillmotesgaende och informativ.

I PwCs rapport kan man ldsa att det i dagsliget inte 4r mojligt att 1 systemet
folja remissens vig genom varden.

Om det hade fungerat skulle det kunna underlitta f6r vardpersonal och gora
att processen blir tydligare dven for patienten. Kanske skulle det till och med
kunna finnas ett sitt dir patienten digitalt kan folja sin remiss, pa liknande satt
som man idag kan spara en paketférsindelse. Det kan naturligtvis finnas risker
med att en patient ska ha mdjlighet att ta del av information 1 ett remissvar
utan att fa det forklarat for sig, men remissens gang kanske skulle kunna vara
synlig for patienten. Kanske finns det moijlighet till detta i det nya
dokumentationssystemet som ska implementeras inom kort.

Att det finns rutiner som foljs gallande omhiandertagande av remissvar ar ju
naturligtvis av lika stor vikt da brister kan ge konsekvenser for patienten sa
som forsenad atgird och 6kad oro.

Man kan ocksa lidsa i PwCs granskning att de stickprov som gjorts visar pa
vissa brister/svarigheter gillande bevakning av att remissvar kommer in inom
godtagbar tid och vilka atgarder som ska vidtas om svaret pd en remiss drojer
eller uteblir.

Finns det nagot just din verksamhet kan férbittra?

Hur sikerstaller
vi att remissen
mottas?

6Iur kan vi arbeta med \
information till patienterna?

-Nir remissen sinds
-Nir remissen mottagits

-Kontinuerligt under
processen

kNéir remissvaret inkommit/




Det ir sikerligen inte alltid litt att avgéra om det finns behov av en remiss
gillande undersokning/utredning/bedémning. Ibland har natutligtvis patient
och vardgivare olika syn pa detta. Men det ér av allra storsta vikt att lyssna in
patienten och férklara vad man som vardgivare grundar sitt stillningstagande
pa. Patient och vardgivare kommer inte alltid kunna vara 6verens, men att ha
en inlyssnande och informativ diskussion med patienten dir patienten kdnner
att hen blir lyssnad till upplevs 6ka forstaelsen f6r beslutet och sikerligen dven
forstaelse for varfor det ibland blir fel och det kan da vara littare att acceptera
detta och kanske att det dven kan underlitta fortsatt relation mellan patient
och vardpersonal. Upplevelsen dr att om man som patient inte blir lyssnad till
Okar irritationen och ilskan mot vardgivaren nir det inte gar som man tinkt.

> -

~ - Stanna upp/pausa, lyssna in, informera. ..

Virdgarantin anger hur linge en patient ska beh6va vinta som lingst for att fa
en medicinsk bedomning inom primarvarden, fa ett forstabesok i den
specialiserade hilso- och sjukvirden och fa en planerad atgird. Vardgarantin
reglerar inte vilken vard som ska ges utan endast inom vilken tidsgrins varden
ska erbjudas. >

Region Halland arbetar aktivt for att pa olika sdtt modernisera
vardgarantiprocessen. Arbetets syfte dr att Oka tillgingligheten for de
Hallindska patienterna och 6ka antalet patienter som tackar ja till
vardgarantin. Man har identifierat forbattringar 1 vardgarantiprocessen som
bland annat ska leda till att minska det administrativa arbetet och korta ner
handligeningstiderna.

Kanske kan man férhoppningsvis genom detta nya arbetssitt dven minska
risken att mottagande enhet inte kan ta emot patienten av anledningar sa som
att just den behandlingen inte kan utféras hos just den vardgivaren eller att
vardgivaren inte kan ta emot patienten pa grund av att hen ar for sjuk for att
behandlingen ska kunna utféras hos den vardgivaren?

® Region Hallands rutin: Vardgaranti, utoml&ansvard



Kanske kan man fa till ett system dér valméjligheten blir mer specificerad
utifran just den specifika patientens forutsittningar och behov.

Forhoppningen ir att Patientndmnden med denna analys kan signalera till
verksamheterna vad patienter och nirstiende ser som forbittringsomraden
gallande remisshanteringen i Halland.

Vi hoppas att analysen didrmed ska kunna bidra till vardens utveckling av
kvalitet och patientsakerhet.

PATIENTNAMNDEN
HALLAND

Din kommun i samarbete med Region Halland
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