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Sammanfattning

A

F.

Granskningsteamets bedémning ar att en inte ovasentlig del av lakares och
sjukskoterskors arbetstid har lagts pa att leta upp och registrera diagnoser som inte har
relevans. Det ar arbetstid som kunde ha lagts pa patientarbete. Registrering av for
kontakten irrelevanta diagnoser riskerar att gora att patienter, som idag ofta laser sin
journal, upplever sig sjukare an vad de ar. | de fall en diagnos som inte langre ar aktuell
registreras, riskeras att felaktig behandling fortgar. Granskningsteamets bedémning ar
darfor att problemet med 6verregistrering av diagnoser inte enbart ar att det blir felaktigt
hég ekonomisk ersattning till berérda enheter utan att det dven paverkar patientnyttan
och patientsdkerheten negativt.

Vid 8 av de granskade enheterna ar det granskningsteamets bedémning att den
avvikande diagnosregistreringen har skett medvetet i syfte att genom registrering av
irrelevanta diagnoser 6ka sin ACG-poang och darmed sin ersattning.

Vid 4 av de granskade enheterna ar det granskningsteamets bedémning att den
avvikande diagnosregistreringen sannolikt har skett medvetet i syfte att genom
registrering av irrelevanta diagnoser 6ka sin ACG-poang och darmed sin ersattning.

. Vid 8 av de granskade enheterna ar det granskningsteamets bedémning att den

avvikande diagnosregistreringen méjligen har skett medvetet i syfte att genom
registrering av irrelevanta diagnoser 6ka sin ACG-poang och darmed sin ersattning.

Granskningsteamets beddémning ar att det vid 6 av de granskade enheterna registrerats
diagnoser i orimligt stor omfattning, men att det i huvudsak inte har varit en medveten
strdvan att 6ka sin enhets intdkter. Vi bedémer att den dverdrivha diagnosregistreringen
har har tre huvudorsaker.
o Ett behov att félja med andra enheters 6kade diagnosregistrering for att inte
forlora pengar pa grund av ACG-systemets tillampning i VGR.
o Bristande utbildning kring vad en diagnos &r, samt nar och hur den ska
registreras.
o Franvaro av regelbundna granskningar/medicinska revisioner/uppféljningar av
diagnosregistreringen fran huvudmannens sida.

Vid 3 av de granskade enheterna ar det granskningsteamets beddmning att
diagnosregistreringen har skett pa ett korrekt satt.



Granskningsteam

Foljande personer genomférde granskningen och deltog i skrivandet av féreliggande rapport:

Sven Engstrom, med dr, specialist i allmanmedicin, distriktslakare i 31 ar, bl.a. tidigare
ordférande SFAM-Q (Kvalitetsradet i Svensk Forening for Allmanmedicin).

Kjell Lindstrom, med dr, specialist i allmanmedicin, distriktslakare i 36 ar, tidigare chef for FoU
enheten i Jonkdping. Tidigare verksam inom Svenska Lakaresallskapets Medicinska Revision.

Johnny Jarl, specialist i allmanmedicin, distriktslakare, bl.a tidigare utredare pa
Socialstyrelsens Regionala Tillsynsenhet i Jonkdping.

John Terlinder, Projektledare, specialist i barnmedicin, fyra ars erfarenhet fran arbete i
primarvarden, tidigare 6verlakare och studierektor i barnmedicin, bl.a tidigare utredare
dokumentationsenheten Region Jonk&pings lan.

Sofie Wernborg, Diabetessjukskoterska.

Marcus Gustavsson, Adjunkt Halsohdgskolan Jonkdping, sjukskdterska.

Sex administratérer var behjalpliga som registratorer.

Foljande jurister har granskat rapporten

Emelie Terlinder, Jurist, Insatt AB
Michaela Ulvenhag, Jurist, Insatt AB



1. Inledning och syfte

Medster AB, som underkonsult till Insatt AB, anlitades av Vastra Gotalandsregionen (“VGR”) for
att genomfdéra en extern och oberoende granskning av 29 primarvardsenheter och deras
féljsamhet till riktlinjer for diagnossattning. Avropet gjordes som en del av ramavtalet
“Konsulttjanster for granskning av vardgivares féljsamhet till avtal och lag". Syftet med
granskningen var att bedoma enheternas foljsamhet till PM och riktlinjer for diagnosregistrering.

2. Bakgrund

2.1 Definition av diagnos

| Socialstyrelsens termbank lyder definitionen av en diagnos “bestamning och benamning av
sjukdom, skada, stérning eller férandring i kroppsfunktion”.

2.2 Hur stélls en diagnos?

Att stélla en diagnos ar en process som historiskt sett har varit I1akarens huvuduppgift. Stora
delar av lakarutbildningen och senare specialiseringstjanstgoring gar ut pa att tréana lakaren i att
professionellt hantera den processen." Processen &r ofta multidisciplindr och bérjar redan nar
patienten tar forsta kontakten med till exempel 1177 fér att fa rad. An idag finns det inget
redskap som ar sa effektivt for att kunna stalla en korrekt diagnos som en noggrann genomgang
av sjukhistorien.. Status, den kroppsliga undersékningen hamnar darnast i viktighetsgrad.
Fortfarande ar den klassiska kroppsundersdkningen langt viktigare for en korrekt diagnos an till
exempel rontgen och laboratorieresultat. Efter en noggrann genomgang av sjukhistorien och
kroppsundersdkning lagger sedan den i halso- och sjukvardspersonalen som ska stalla
diagnosen ett intrikat pussel av sannolikhetsbedémningar dar laboratorieresultat, bilddiagnostik
och eventuellt PAD (Patologisk-Anatomisk-Diagnos; mikroskopidiagnos) laggs till for att till slut
landa i beslutet om att stalla den mest sannolika diagnosen. Det kommer alltid att réra sig om
en sannolikhetsbeddmning; uppstar nya fynd kan diagnosen komma att andras. Traditionellt sett
har endast vid obduktion faststalld diagnos ansetts ha status som slutgiltig, &ven om ocksa
patologer ofta papekar att aven deras diagnoser ar sannolikhetsbedémningar.

' Diagnostiska fel och misstag ar vanliga och svara att méata. Anders von Heijne. Lakartidningen.se
2017-03-14



Utifran detta synsatt; att diagnostisering ar en komplex process av seriella
sannolikhetsbeddémningar dar anamnes och kroppsundersékning ar hérnstenar, kraver
lakaretiken som regel en personlig kontakt for att stalla en diagnos.

2.3 Varfoér ar det viktigt med en korrekt diagnos?

En korrekt diagnos har i den vasterlandska medicinen varit en viktig hdrnsten for att kunna ge
och utveckla en god behandling. Nar nya behandlingar utvarderas vetenskapligt provas
behandlingen eller Iakemedlet pa en valdefinierad grupp med en val grundad diagnos; darmed
ar det endast pa patienter med vetenskapligt utvarderad diagnos som vi kan veta om en given
behandling har effekt. For att ge ett exempel; blodtrycksmedicinering raddar liv - studie pa
studie visar att frekvensen stroke minskar hos patientgruppen med hégt blodtryck som
behandlas med blodtryckssédnkande Iakemedel. MEN om en patient skulle s6ka, utan att hen
egentligen uppfyller kriterierna for diagnosen hogt blodtryck, och anda felaktigt fa diagnosen
hogt blodtryck och ett blodtryckssankande lakemedel forskrivet, dd kommer patienten inte ha
nagon som helst vinst av sin blodtrycksmedicinering - utan bara riskera att fa del av
biverkningarna. Utan en korrekt diagnos famlar varden i blindo.

2.4 Vad innebar det att registrera en diagnos?

| Sverige anvands diagnosklassifikationen ICD-10. Har skiljer man tydligt pa processen att stalla
en diagnos, som ar forbehallen Halso- och sjukvardspersonal och arbetsuppgiften att leta upp
ratt kodnummer nar diagnosen redan ar stalld. Viktigt att notera ar ocksa att den termtext som
féljer med diagnoserna i ICD-10 ofta ar omstandliga och inte ténkta att vara
informationsbarande i en I6pande journaltext, utan den som stéller diagnosen boér formulera en
for patienten och texten klargérande diagnostext.?

2.5 Vad innebar det att aterregistrera en diagnos?

En diagnos som ar satt efter utredning enligt ovan far aterregistreras av all Halso- och
sjukvardspersonal, men endast om diagnosen har varit féremal fér behandling, bedémning eller
har betydelse for handlaggningen. Ett exempel ar nar en sjukskoterska lagger om ett bensar pa
en diabetiker. D& skall hen registrera bensar som huvuddiagnos och kan aven, om detta ar
relevant, registrera den sedan tidigare stallda diagnosen diabetes mellitus typ 2.2

2 Anvisningar for val av huvud- och bidiagnos. Socialstyrelsen. Rev. 2016-05-11.
% Diagnoser i Primarvarden. VGR PM. 2013-06-26. Dnr RS 2578-2012



2.6 Vad ar ACG-systemet?
ACG-systemet beskrivs i detalj i VGRs slutrapport. Kort sammanfattat om ACG-systemet:

Ersattningen till vardenheter beraknas i allmanhet utifran flera olika grunder. En av grunderna
kan vara ersattning for vardenhetens samlade vardtyngd. Detta for att de vardenheter som
handhar en sjukare befolkning &n genomsnittet, och detta inte férklaras av aldersstruktur eller
socioekonomi, ska fa ett tillskott av resurser motsvarande den hogre vardtyngden. Det finns
flera olika system for berékning av vardtyngd. Ett av de vanligaste systemen i Sverige idag ar
det s& kallade ACG-systemet (Adjusted Clinical Groups). Ersattningen foér vardtyngd baseras pa
den ACG-vikt som varje invanare bar med sig. Underlag for berakningen av ACG-vikten ar
samtliga diagnoser som for patienten har registrerats under en tidsperiod. VGR har valt att
anvanda tidsperioden de senaste 15 manaderna som underlag for berakningen. | VGR utgoér
ersattningen for vardtyngd matt via ACG cirka 40% av vardenheternas ersattning.*

ACG-viktningen ar relativ, vilket innebar att genomsnittlig vardtyngd i en region, i det har fallet i
Vastra Gotaland, vid varje mattillfalle uppgar till 1,00, oavsett hur den faktiska vardtyngden
utvecklas. Sa lange registrering av diagnoser gors strikt efter medicinska kriterier, och ingen
hansyn tas till den bakomliggande ersattningen, fungerar systemet. Systemets konstruktion
innebar dock att om vissa vardenheter 6kar sin registrering av diagnoser, och darmed sin
ersattning, sa resulterar detta automatiskt i minskad ekonomisk ersattning for de évriga. Dessa
kan da av ekonomiska skal tvingas att &ven de 6ka sin registrering av diagnoser.

3. Metod

3.1 Urval

Urvalet av journaler skottes av VGRs “Team férdjupad uppféljning” och beskrivs i detalj i deras
slutrapport.

Kort sammanfattat valde VGR bland alla sina drygt 200 vardenheter ut 29 vardenheter med
extra avvikande ACG-rorelser eller enstaka toppdagar med manga diagnosregistreringar under
2017. Fran dessa enheter hamtades var 10:e journal ut for de aktuella urvalsdatumen.
Journalerna avidentifierades av VGRs Team férdjupad granskning och har darefter forvarats av
VGR och hamtats ut av granksningsteamet vartefter granskningen har fortskridit.

Till varje journalanteckning som skulle granskas har granskningsteamet haft tillgang till den
I6pande journaltexten fyra veckor bakat i tiden. | de fall det har skett flera journalanteckningar
vid samma urvalsdatum har samtliga anteckningar det aktuella datumet granskats.

4 Krav- och kvalitetsbok. Forfragningsunderlag Vardval Vardcentral 2019. Véastra Goétalandsregionen.



3.2 Oberoende

Fran det att granskningsteamet fick tillgang till materialet har VGR inte haft nagon maéjlighet att
paverka beddmningarna av journalanteckningarna, férfattandet av delrapporter eller denna
slutrapport. Granskningsteamet har arbetat helt sjalvstandigt och oberoende.
Granskningsteamet hade under granskningen inte tillgang till VGR:s protokoll fran
dialogdiskussioner eller VGRs data fran ACG-systemet. Samtliga granskare lamnade en
javsdeklaration avseende varje vardenhet. Om det fanns nagon personlig eller yrkesmassig
koppling till aktuell vardenhet har granskaren inte deltagit i bedémningen.

3.3 Arbetsmetod

Samtliga granskare foljde en skriftlig arbetsbeskrivning som steg for steg beskriver
granskningsprocessen. For att skapa en enhetlig beddmning utarbetade teamet en lathund for
hur olika omstandigheter vid registrering av diagnoser skulle definieras sa att de kunde inféras i
den av VGR féreslagna granskningsmallen.

Samtliga journaler granskades av tva oberoende lakare var for sig. Vid oenighet om
bedémningen diskuterade dessa tva specialister sinsemellan till dess enighet uppnaddes. Vid
fortsatt oenighet konsulterades en tredje l&kare.

Anteckningar gjorda av sjukskoterska granskades forst av sjukskoéterska, darefter av tva lakare.
Under projektets gang visade det sig emellertid att en majoritet av anteckningarna var gjorda av
sjukskoterskor, vilket inte var férvantat nar projektet resurssattes. Darfér granskades en viss del
av sjukskoterskeanteckningarna endast av tva lakare.

Varje granskare besvarade for varje granskad anteckning féljande fragor och svaren fordes in i
ett excelark:
1. Om gj besok, framgar det varfér diagnosregistrering har gjorts vid annan kontakttyp an
besok?
Ar det ratt yrkeskategori/vardgivare som stéller diagnos?
Finns tillracklig information vid kontakttillfallet som styrker diagnos(er)?
Registreras endast diagnoser som ar relevanta for kontakttillfallet?
Registreras diagnoser som inte ar relevanta vid kontakttillfallet?
Registreras aven symtom som ingar som en normal del i huvuddiagnosen?
Antal irrelevanta diagnoser?
Kommentarer?

©NOoO O WD

Nar en enhets samtliga anteckningar var genomgangna av tva granskare sammanstalldes
diagram Over resultatet. Nar samtliga enheter hade granskats pa detta satt gicks alla enheter
ater igenom av tva lakare for att géra en kvalitativ bedémning enligt en strukturerad mall.
Darefter skrev de tva lakarna en delrapport.



Vid den slutgiltiga beddmningen anvande vi féljande bedémningsord:

A. Har skett medvetet
a. Anvandes vid en mycket hog andel anteckningar med irrelevanta diagnoser
registrerade och dar personal hade gatt in och registrerat diagnoser utan att
nagon patientkontakt skett och utan nagon forklarande text.

B. Sannolikt har skett medvetet
a. Anvandes vid en mycket hdg andel anteckningar med irrelevanta diagnoser
registrerade och dar vi vid den kvalitativa granskningen kunde se ett
genomgaende monster som talar for att det fanns en éverenskommelse om att
registrera manga diagnoser.

C. Mojligen har skett medvetet
a. Anvandes vid en hoég andel anteckningar med irrelevanta diagnoser registrerade
och hdg andel irrelevanta diagnoser registrerade per anteckning dar den
kvalitativa granskningen kunde finna ett visst, men inte helt genomgéaende
monster om att registrera manga irrelevanta diagnoser.

D. | huvudsak inte har skett medvetet
a. Anvandes vid en relativt hdg andel anteckningar med irrelevanta diagnoser
registrerade och relativt hdg andel irrelevanta diagnoser registrerade per
anteckning men dar den kvalitativa granskningen inte kunde finna ett monster
utan det registrerades irrelevanta diagnoser pa ett inkonsekvent satt.

E. Enhetligt och korrekt
a. Anvandes vid lag andel anteckningar med irrelevanta diagnoser och lag andel
irrelevanta diagnoser per anteckning och dar den kvalitativa granskningen visade
pa ett enhetligt och korrekt satt att registrera diagnoser.

Enhet nr 7 anvandes som pilotenhet for att prova metoden och granskades av tva personer.
Darefter, nar metoden hade fastslagits, granskades enhet 7 av ytterligare tva granskare.

Genomgaende har granskningsteamet praktiserat principen “hellre fria an falla”.

3.4 Referensmaterial

Foljsamheten till PM och riktlinjer for diagnosregistrering provades mot féljande dokument:
e Diagnoser i Primarvarden. VGR PM. 2013-06-26. Dnr RS 2578-2012

e Anvisningar for val av huvud- och bidiagnos, Socialstyrelsen, Version 4.1 Rev.
2016-05-11



Anvisningar for diagnosklassificering i 6ppenvard. Socialstyrelsen. Version 2.1 Rev.
2016-05-11

Krav- och kvalitetsbok. Férfragningsunderlag Vardval Vardcentral. Vastra
Gotalandsregionen.
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4. Resultat
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Tre diagram som visar
enheterna sorterade fran
enhet med lagst andel
anteckningar med irrelevanta
diagnoser till enhet med hégst
andel irrelevanta diagnoser.

I diagrammet Idngst ned finns
granskningsteamets
beddémning utskriven fér varje
enhet, graderat som “den
avvikande
diagnosregistreringen har
skett/har sannolikt skett/har
mdjligen skett/i huvudsak
inte har skett medvetet i syfte
att genom registrering av
irrelevanta diagnoser 6ka sin
ACG-poéng och dédrmed sin
erséttning.”
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En knapp majoritet (58 %) av de granskade journalanteckningarna bedémdes ha en korrekt
diagnosregistrering.

Granskningsteamet fann avvikandel/irrelevanta diagnoser i 42% av anteckningarna. Bland
dessa forekom féljande typer av avvikelser:

A. Redan vid bokning av besok registreras samtliga diagnoser.
Sadan registrering har bedomts som irrelevant, da endast de diagnoser som har
varit féremal fér bedomning ska registreras. | de fall det finns ett dokumenterat
resonemang eller radgivning kring diagnoser i samband med bokningen har de
relevanta diagnoserna godkants.

B. Vid vaccination for influensa registreras manga irrelevanta diagnoser.
Sadan registrering har bedéomts som irrelevant, da bara de diagnoser som har
varit féremal fér bedoémning ska registreras. En separat analys har skett i de fall
diagnoser relaterade till riskgrupper har registrerats. Det framkom da att om
riskgruppsdiagnoser godkanns paverkas resultatet endast marginellt.

C. Journalnotat med olika varianter av texten “Pa verksamhetschefs uppdrag genomgang
av journalen och registrering av diagnoser” foljt av upprakning av manga diagnoser utan
forklarande text.

Sadan registrering har beddomts som irrelevant, da det klart bryter mot saval
VGRs PM om diagnossattning som Socialstyrelsens anvisningar.

D. Journalnotat utan nagon text eller férklaring alls, féljt av registrering av manga
diagnoser.
Sadan registrering har bedémts som irrelevant, da det klart bryter mot saval
VGRs PM om diagnossattning som Socialstyrelsens anvisningar.

E. Vid telefonkontakt med sjukskoterska, dar rad har getts, registreras inte bara den
relevanta diagnosen rérande radet, utan patientens samtliga/manga diagnoser.
Endast den diagnosregistrering dar det finns ett dokumenterat resonemang har
godkants, resterande har bedémts som irrelevanta.

F. Vid 6nskemal om receptfornyelse, som kommer till sjukskoterskas kannedom,
registreras samtliga/manga diagnoser.
Sadan registrering har bedémts som irrelevant, da ingen bedémning har skett.
De diagnoser som ar relaterade till ett eventuellt recept ska endast registreras i
samband med att receptet utfardas.

G. Vid receptfornyelse av lakare, registreras samtliga/manga diagnoser.
| de fall det i journaltexten har framgatt vilka lakemedel som har forskrivits har for
lakemedlet relevanta diagnoser godkants men dvriga bedémts som irrelevanta. |
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de fall det inte har framgatt alls vilka lakemedel som har forskrivits (vi har inte
haft tillgang till lakemedelslistan) har vi forutsatt, utifran principen att hellre fria an
falla, att det har forskrivits ett lakemedel for alla de registrerade diagnoserna.
Samtliga diagnoser har darmed bedémts som relevanta.

. Vid lakarbesdk registreras flera irrelevanta diagnoser som inte har med besotket att gora.
Sadan registrering har bedémts som irrelevant. Endast de diagnoser som
handlagts vid besoket eller kan antas paverka bedémningen av den diagnos som
diskuteras har bedémts som relevanta.

Vid sjukskoterskebesok registreras i viss omfattning flera irrelevanta diagnoser som inte
har med besdket att gora.
Sadan registrering har bedémts som irrelevant. Endast de diagnosregistreringar
som avhandlas vid besoket eller kan antas paverka bedémningen av den
diagnos som diskuteras har bedémts som relevanta.

Vid notering om laboratorieresultat,remissvar och epikriser registreras manga diagnoser
som inte har med den inkomna informationen att géra.
Sadan registrering har bedémts som irrelevant. Diagnoser angivna i epikriser ska
inte regelmassigt aterregistreras. Relevanta diagnoser i samband med remissvar
har godkants.

. Dubbeldiagnoser férekommer. Till exempel; eksem och klada, knaartros och smarta i
ben.
Endast en diagnosregistrering har godkants vid dubbeldiagnos.
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5. Slutsatser

A. Granskningsteamets bedémning ar att en inte ovasentlig del av lakares och
sjukskoterskors arbetstid har lagts pa att leta upp och registrera diagnoser som inte har
relevans. Det ar arbetstid som kunde ha lagts pa patientarbete. Registrering av for
kontakten irrelevanta diagnoser riskerar att gora att patienter, som idag ofta laser sin
journal, upplever sig sjukare an vad de ar. | de fall en diagnos som inte langre ar aktuell
registreras, riskeras att felaktig behandling fortgar. Granskningsteamets bedémning ar
darfor att problemet med 6verregistrering av diagnoser inte enbart ar att det blir felaktigt
hég ekonomisk ersattning till berérda enheter utan att det dven paverkar patientnyttan
och patientsdkerheten negativt.

B. Vid 8 av de granskade enheterna ar det granskningsteamets bedémning att den
avvikande diagnosregistreringen har skett medvetet i syfte att genom registrering av
irrelevanta diagnoser 6ka sin ACG-poang och darmed sin ersattning.

C. Vid 4 av de granskade enheterna ar det granskningsteamets bedémning att den
avvikande diagnosregistreringen sannolikt har skett medvetet i syfte att genom
registrering av irrelevanta diagnoser 6ka sin ACG-poang och darmed sin ersattning.

D. Vid 8 av de granskade enheterna ar det granskningsteamets bedémning att den
avvikande diagnosregistreringen méjligen har skett medvetet i syfte att genom
registrering av irrelevanta diagnoser 6ka sin ACG-poang och darmed sin ersattning.

E. Granskningsteamets bedémning ar att det vid 6 av de granskade enheterna registrerats
diagnoser i orimligt stor omfattning, men att det i huvudsak inte har skett medvetet i
syfte att 6ka sin enhets intakter. Vi bedémer att den éverdrivna diagnosregistreringen
har har tre huvudorsaker.

e Ett behov att félja med andra enheters 6kade diagnosregistrering for att inte
forlora pengar pa grund av ACG-systemets konstruktion.

e Bristande utbildning kring vad en diagnos &r samt nér och hur den ska
registreras.

e Franvaro av regelbundna granskningar/medicinska revisioner/uppféljningar av
diagnosregistreringen fran huvudmannens sida.

F. Vid 3 av de granskade enheterna ar det granskningsteamets beddémning att

diagnosregistreringen har skett pa ett korrekt satt.

Vart intryck ar att det bland personalen pa vardenheterna saknas kunskaper om nar diagnoser
ska och inte ska registreras. Vidare saknas uppenbarligen aven kunskaper om hur
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ACG-systemet fungerar. Det féorekommer ofta att man vid samma tillfalle registrerar flera
diagnoser inom samma organ t.ex. ischemisk hjartsjukdom, angina pectoris och gammal
hjartinfarkt. Rimligen har man da felaktigt trott att det ar viktigt ur ersattningssynpunkt. Det ar
ofta forekommande att samma diagnosregistreringar upprepas inom en kort tidsperiod. Vidare
ar R och Z diagnoser mycket vanliga. Dessa betenden ar nagra bland flera som tyder pa behov
av utbildningsinsatser om ACG-systemets uppbyggnad.

Overregistrering av diagnoser paverkar manga ganger de facto inte ens ACG-poéangen. Darmed
blir nedlagt arbete for den enskilda vardpersonalen meningslést pa flera plan - det tillfor inte
patienterna nagon medicinskt och det paverkar inte heller den ekonomiska ersattningen till
vardenheten. Helt i ondédan har en inte ovasentlig del av Iakares och sjukskoterskors arbetstid
lagts pa att leta upp och registrera diagnoser som inte har relevans. Detta ar arbetstid som
istallet kunde ha lagts pa patientarbete.

Overregistreringen av diagnoser gor att patienter riskerar att uppleva sig sjukare an vad de &r.
For att ge ett exempel; ett traditionellt allmanmedicinskt férhaliningssatt ar att folja devisen
trosta, lindra, bota. Nar en medelalders, i grunden somatiskt frisk, flerbarnsmor har skt
distriktslakaren pa grund av sémnproblem, utmattning, ont i magen och ont i huvudet har
traditionellt sett stravan varit att identifiera det bakomliggande problemet - som till exempel kan
vara orimliga krav kopplade till tre barns idrottsaktiviteter - och utifran det trosta (“Det finns ingen
som skulle orka med ditt veckoschema”), lindra (“Du ar oerhért spand éver axlar och nacke och
det ger dig huvudvark - Kan du komma igang med jogging igen? Eller ska vi be en sjukgymnast
ge dig 6évningar?”) och bota (“Med sa mycket smartstillande fér spanningshuvudvark far man
strax ont i magen. Sluta med det sa blir du sannolikt betydligt battre i magen pa en vecka”).
Diagnosen skulle da kanske bli F43.9 Reaktion pa svar stress.

Med reservation for att granskningsteamet inte har haft tiligang till hela bilden vill vi namna att vi
i det granskade materialet gang pa gang fatt se journaler dar ungefar ovanstaende anamnes
beskrivs, men dar bestket kan sluta med att till exempel féljande diagnoser registreras: Lindrig
depressiv episod, Angesttillstand ospecificerat, Sémnstdrning ospecificerat, Huvudvérks UNS,
Buksmartor UNS och Myalgi. Da undrar vi som granskare hur den patienten madde nar hen
ldAmnade vardcentralen - fick hen trost, eller kdnde sig hen kanske sjukare an innan? Kanske
inte alla diagnoserna namndes vid besoket, utan de registrerades efterat pa grund av
ACG-systemet - men vad hander da nar patienten gar in och laser sin egen journal via natet?

Alla ersattningssystem som bygger pa att utféraren far betalt per atgard kraver tydliga regelverk
och aterkommande kontroller/revisioner for att forhindra att det blir glidningar i systemet. Det
galler troligen i annu hogre grad den relativa ACG-viktning, som tilldmpningen av ACG i VGR
innebar, dar den enhet som registrerar (for aktuellt ar i VGR) mindre an genomsnittligt antal
diagnoser blir ekonomiskt straffad. Var bedomning ar att regelverket (PM) behdver uppdateras
och fortydligas. Vi anser ocksa att det har varit for glest med revisioner, granskningar och
uppfdljningar vilket kan ha bidragit till de senaste arens kraftiga 6kning av antalet
diagnosregistreringar per kontakt.
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6. Rekommendationer

Granskningsteamet foreslar att man uppdaterar och fortydligar de PM som reglerar registrering
av diagnoser i VGR.

Granskningsteamet foreslar utbildningsinsatser om nar diagnoser ska och inte ska registreras,
om ACG-systemets konstruktion och om hur Region VGR valt att i praktiken anvanda
ACG-systemet.

Granskningsteamet foreslar att man framover kontinuerligt mater utvecklingen av enheternas
ACG-vikter och skyndsamt undersdker och patalar eventuella tendenser till avvikelser for
berérda vardenheter.

Granskningsteamet foreslar att man kontinuerligt, till exempel en gang per ar, genomfér
granskningar/medicinska revisioner/uppféljningar av féljsamhet till riktlinjer fér
diagnosregistrering.

Beddmningen om vilka atgarder som VGR boér och kan vidta avseende de enheter som tydligt
bryter mot avtal och riktlinjer ligger utanfér den har granskningens uppdrag och lamnas till
uppdragsgivaren.
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Delrapport enhet 2

1. Granskat urval

Fran Enhet 2 granskades 10% av de journalnotat som gjordes féljande datum: 2017-06-09,
2017-06-12, 2017-06-13, 2017-10-02, 2017-10-19, 2017-10-30, 2017-11-06, 2017-11-27,
2017-12-04, 2017-12-11. Totalt granskades 334 journaler med sammanlagt 360 anteckningar.

2. Resultat/Beddémning

Genomsnittligt antal registrerade diagnoser per granskad journalnotat var 4,3. Av dessa
bedémdes i genomsnitt 2,7 vara irrelevanta diagnosregistreringar.

2.1 Resultat presenterade som diagram

Registreras endast diagnoser som &r relevanta for

PP Genomsnittligt antal diagnoser och irrelevanta
By
konkaktilallet? diagnoser per notat -totalt
100,0%
5,00
4,29
75,0% 4,00
54,0% 3,00
50,0%
2,00
25,0%
1,00
0,0%
Antal Diagnoser Dérav Irrelevanta
diagnoser
Genomsnittligt antal diagnoser och irrelevanta Genomsnittligt antal diagnoser och irrelevanta
diagnoser per notat - lakare diagnoser per notat - sjukskdterska
5 5 4,6
4 4
3 2,6 3

Antal Diagnoser Darav Irrelevanta diagnoser Antal Diagnoser Dérav Irrelevanta diagnoser
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2.2 Bedomning

Granskningsteamet fann féljande avvikelser:

A.

B.

Vid bokning av besok registreras i viss omfattning samtliga/manga av patientens tidigare
diagnoskoder av bokande sjukskéterska. (Foto 3)

Vid telefonkontakt med sjukskoterska, dar rad har getts, registreras i stor omfattning inte
bara den relevanta diagnosen rérande radet, utan patientens samtliga/manga diagnoser.

. Vid 6nskemal om receptférnyelse, som kommer till sjukskoterskas kannedom,

registreras i stor omfattning samtliga/manga av patientens diagnoser, samtidigt som
arendet laggs till Iakare. (Foto 2)

Vid receptforskrivning av lakare, registreras i viss omfattning samtliga/manga av
patientens diagnoser, inte bara aktuell diagnos vs aktuellt recept.

Vid sjukskoterskebesok registreras i viss omfattning flera irrelevanta diagnoskoder.

| stor omfattning aterkommer notat, ibland med texten “Gar igenom diagnoser”, foljt av
manga diagnosregistreringar. (Foto 1)

3. Slutsatser

Det framkommer ett ménster dar manga av de granskade sjukskoterskeanteckningarna
har flera irrelevanta diagnoser registrerade. Lakaranteckningarna uppvisar battre
féljsamhet till riktlinjer for diagnosregistrering.

Granskningsteamets bedémning ar att den mellan enskilda yrkesutévare varierande
diagnosregistreringen tyder pa behov av utbildningsinsatser rorande vad en diagnos ar
och skillnaden pa att stalla diagnos och att aterregistrera en diagnos.

. Granskningsteamets bedémning ar att en mindre grupp skoéterskor har fatt instruktioner

om att ga igenom journaler och aterregistrera diagnoser.

Granskningsteamets bedémning ar att en mindre grupp skoterskor har fatt instruktioner
att registrera samtliga/manga diagnoser vid telefonkontakter, bokningar och 6nskemal
om receptforskrivning.

. Granskningsteamets beddmning ar att den avvikande diagnosregistreringen har skett

medvetet i syfte att genom registrering av irrelevanta diagnoser dka sin ACG-poang och
darmed sin ersattning.



4. Journalexempel fran granskad enhet 2

ANTECKNING
Kontakttyp Notat om patient
gir igenom diagnoser =

DIAGNOS enl ICD-10- 1638 Annan specificerad cerebral infarkt
SE 1109 Essentiell hypertoni
J459 Astma, ospecificerad
M109 Gikt, ospecificerad
L409 Psoriasis, ospecificerad A \
1693 Sena effekter av cerebral infarkt
C619 Malign tumér i prostata
R329 Icke specificerad urininkontinens
E785 Hyperlipidemi, ospecificerad
[693 Sena effekter av cerebral infarkt
[252 Gammal hjértinfarkt 2002
M859 Rubbning i bentithet och benstruktur, ospecificerad

Yh)
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Foto 1.



ANTECKNING
Kontakttyp

Receptfornyelse

BED(’}MNING/
ATGARD

DIAGNOS enl ICD-10-
SE

Telefonkontakt
Behov av nya recept
Patienten énskar nytt recept pé atorvastatin 20 mg.

Ser att patienten fitt recept pa atorvastatin som bdr

réicka till mitten av nista &r. Ber patienten att kolla pé apoteket d&
hon bér ha fler uttag kvar.

G479 Sémnstorning, ospecificerad

E785 Hyperlipidemi, ospecificerad

E113 Diabetes mellitus typ 2 med 6gonkomplikationer
E113 Diabetes mellitus typ 2, med dgonkomplikationer
M797 Fibromyalgi

E113 Diabetes mellitus typ 2, med dgonkomplikationer
F518 Andra specificerade icke organiska sémnstSrningar
M797 Fibromyalgi

H360 Diabetisk retinopati hdger

E113 Diabetes mellitus typ 2, med 6gonkomplikationer
E611 Jarnbrist

K219 Gastroesofageal refluxsjukdom utan esofagit
K297 Gastrit, ospecificerad

E669 Fetma, ospecificerad

RO11 Hjartblasljud, ospecificerat

R262 Géngsvarigheter som ej klassificeras annorstiides
M549 Ryggvirk, ospecificerad

E559 D-vitaminbrist, ospecificerad

G632 Diabetisk polyneuropati

E117 Diabetes mellitus typ 2 med multipla komplikationer
R522 Annan kronisk smirta eller virk

F330 Recidiverande depression, lindrig episod Q

VARNING "/ "

Foto 2. Sjukskoéterskeanteckning.

21



ANTECKNING
\A Kontakttyp

Aktuellt

Bedomning

DIAGNOS enl ICD-10-
SE

Foto 3. Sjukskoterskeanteckning.

Notat om patient
Uteblir fran dagens besok.
Ny kallelse skickas.

G479 Sémnstdrning, ospecificerad

E785 Hyperlipidemi, ospecificerad

E113 Diabetes mellitus typ 2 med dgonkomplikationer
F518 Andra specificerade icke organiska somnstorningar
M?797 Fibromyalgi

H360 Diabetisk retinopati hoger

E113 Diabetes mellitus typ 2, med dgonkomplikationer
E611 Jérnbrist

K219 Gastroesofageal refluxsjukdom utan esofagit

K297 Gastrit, ospecificerad

E669 Fetma, ospecificerad

RO11 Hjsrtblasljud, ospecificerat

R262 Gangsvarigheter som ej klassificeras annorstédes
M549 Ryggvirk, ospecificerad

E559 D-vitaminbrist, ospecificerad

G632 Diabetisk polyneuropati

E117 Diabetes mellitus typ 2 med multipla komplikationer
R522 Annan kronisk smirta eller virk

F330 Recidiverande depression, lindrig episod

22
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Delrapport enhet 3

1. Granskat urval

Fran enhet 3 granskades 10% av de journalnotat som gjordes féljande datum: 2017-05-22,
2017-05-23, 2017-05-30, 2017-05-31, 2017-06-19 Totalt granskades 208 journaler med
sammanlagt 233 anteckningar.

2. Resultat/Beddmning

Genomsnittligt antal registrerade diagnoser per granskad journalnotat var 3,91. Av dessa
bedémdes i genomsnitt 2,31 vara irrelevanta diagnosregistreringar.

2.1 Resultat presenterade som diagram

Registreras endast diagnoser som &r relevanta for Genomshnittligt antal diagnoser och irrelevanta
kontakttillfallet? diagnoser

100,0% 5’00

4,00

75,0%

59,6%

3,00

50,0%

40,4%

2,00

25,0%

1,00

0,0%

Antal Diagnoser Darav Irrelevanta
diagnoser
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2.2 Bedomning

Granskningsteamet fann f6ljande avvikelser:

A

B.

Vid bokning av besok registreras regelmassigt samtliga av patientens tidigare
diagnoskoder av bokande sjukskoterska.

Vid 6nskemal om receptfornyelse, som kommer till sjukskoéterskas kannedom,
registreras i stor omfattning samtliga/manga av patientens diagnoser, samtidigt som
arendet 1aggs till 1akare.

| viss omfattning har de granskade sjukskoéterskeanteckningarna ett flertal irrelevanta
diagnoser registrerade.

Vid receptforskrivning av lakare, registreras i stor omfattning samtliga av patientens
diagnoser, inte bara aktuell diagnos vs aktuellt recept. (Foto 1)

Vid besok till Iakare registreras i viss omfattning samtliga av patientens diagnoser.
Vid besok till sjukskoterska registreras i viss omfattning samtliga av patientens
diagnoser.

Vid notering om laboratorieresultat, remissvar, epikriser registreras i viss omfattning
manga diagnoser som inte har med den inkomna informationen att géra. (Foto 2, 3)

. Registrering av flera diagnoser for samma symtom férekommer i viss omfattning.

3. Slutsatser

A

Cirka 60% av granskade anteckningar har en korrekt diagnosregistrering, men i cirka
40% av granskade anteckningar ses ett avvikande monster med registrering av ett stort
antal irrelevanta diagnoser.

. Ett stort antal av de granskade lakaranteckningarna har manga irrelevanta diagnoser

registrerade. Intrycket ar att man nastan regelmassigt vid besok, telefon eller
inkommande svar registrerat patientens alla diagnoser.

Ett antal av de granskade skoterskeanteckningarna har manga irrelevanta diagnoser
registrerade. Intrycket ar att man nastan regelmassigt vid besok, telefon eller
inkommande svar registrerat patientens alla diagnoser.

. Granskningsteamets bedémning ar att den varierande diagnosregistreringen tyder pa

behov av utbildningsinsatser rérande vad en diagnos ar och skillnaden pa att stalla
diagnos och att aterregistrera en diagnos.

Granskningsteamets beddémning ar att den avvikande diagnosregistreringen sannolikt
har skett medvetet i syfte att genom registrering av manga irrelevanta diagnoser 6ka sin
ACG-poang och darmed sin ersattning.



4. Journalexempel fran granskad enhet

ANTECKNING
Kontakttyp Notat om patient

Fornyat rec pA Amlodipin, Metoprolol samt Enalapril for 6
maéanader.

| DIAGNOS enl ICD-10- 1693 Sena effekter av cerebral infarkt
SE 1109 Essentiell hypertoni -

E785 Hyperlipidemi; ospecificerad
E785 Hyperlipidemi; ospecificerad
F331 Recidiverande depression, medelsvar episod
F419 Angesttiltstand, ospecificerat
1652 Ocklusionoch stenos av arteria carotis
E119 Diabetes,-¢j insulinberoende, utan komplikationer

7760 Fornyelse av recept
\ Registrering av KVA XV016 Likemedelsgenomgéng, fordjupad (i) “éil ’
Foto 1. Lakaranteckning
Kontakttyp Brevkontakt
Aktuellt Normala &mnesomséttningsprover. Brev till pat.

DIAGNOS enl ICD-10-  E890 Hypotyreos efter kirurgiska och medicinska
SE ingrepp
E660 Fetma orsakad av kalpridverskott
F519 leke organisk somngloming. ospecificerad
E785 Hyperlipidemi. ospecificerad

Foto 2. Lakaranteckning



| Aktuelli

Bediimning

HMAGNOS enl ICD-10-
SE

Foto 3. Lakaranteckning
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Provsvar,

Hb nu béittre. [bA e som tidigare. Firhid SR pd §2 och Fitt firhdit
CRP 7, DhfY ua.

E039 Hypotvreos, ospecificerad

K309 Divspeepsi

E785 Hyvperlipideni, ospecificerad

1251 Averoskleratisk hyirsjiukdom

12309 Jarmbristanemi, nspecificerad =

E118 Diabetes mellitus typ 2 med icke specificerade komplikationer
F131 Recidiverande depression, medelsvir episod - -

1209 Angina pegiotis, ospecificerad
D519 B12-bristapémi, ospecificerad
660 Feima orsakad av kaloritverskott
540 Blindhet i hada dgonen

1109 Essentiell hypertoni

_____________________ slut mskrifl



ANTECKNING
Kontakttyp

Kontakitorsak

DIAGNOS enl 1CD-10-
SE

ANTECKNING
Kontakttyp
Aktuellt

Bediimning

DIAGNOS enl ICD-10-
SE

Ssk |

signerad

Telefonkontakt

Inkontinens hjilpmedel behdver stiirre storlek, kontakta dir. Tel
29/5 hembe dsk.

M179 Gonartros, ospecificerad

MM792 Icke specificerad neuralgi och neurit 2

E789 Rubbning i omsittningen av lipoprotein, ospecificerad
D519 B12-bristanemi, ospecificerad

H919 Hérselnedsittning, ospecificerad

1679 Cerebrovaskuliir sjukdom, ospecificerad

ssk signerad

Motat om patient
Inko bets

Har bestdlit TENA Lady Super

D519 B12-bristanefii, ospecificerad

E785 Hyperlipigerl, ospecificerad

E039 Hypatyreps; bspecificerad

1109 Essentiell Hypertoni

ME19 (_}steupuros’,'ﬁwpeciﬁcamd

E789 Rubbning i gm&ittningen av lipoprotein, ospecificerad
MT792 Icke specifigefad neuralgi och neurit

M17% Gonartros, especificerad -

N394C Blandinkontinens (samtidig forekomst av anstriingnings-

Foto 4. Tva sjukskéterskeanteckningar
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Delrapport enhet 4

1. Granskat urval

Fran Enhet 4 granskades 10% av de journalnotat som gjordes foljande datum: 2017-09-20,
2017-10-09, 2017-11-07, 2017-11-08, 2017-11-13
Totalt granskades 259 journaler med sammanlagt 278 anteckningar.

2. Resultat/Beddmning
Genomsnittligt antal registrerade diagnoser per granskad journalnotat var 1,92. Av dessa
bedémdes i genomsnitt 0,64 vara irrelevanta diagnosregistreringar.

2.1 Resultat presenterade som diagram

Registreras endast diagnoser som &r relevanta for
kontakttillfallet?

100,0%

Genomshnittligt antal diagnoser och irrelevanta
diagnoser

5,00

73,0%
75,0% 4,00

3,00

50,0%

1,92

2,00

27,0%

25,0%

0,64

1,00

0,0%

Antal Diagnoser Darav Irrelevanta
diagnoser

28
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2.2 Bedomning

Granskningsteamet fann f6ljande avvikelser:

A

B.

Vid bokning av besok registreras samtliga/manga av patientens tidigare diagnoskoder av
bokande sjukskdterska. (Foto 1)

Vid telefonkontakt med sjukskoterska, dar rad har getts, registreras i stor omfattning, inte
bara den relevanta diagnosen rorande radet, utan patientens samtliga/manga diagnoser.

. Vid 6nskemal om receptférnyelse, som kommer till sjukskéterskas kannedom,

registreras nastan genomgaende samtliga/manga av patientens diagnoser, samtidigt
som arendet I&ggs till Idkare.

Vid receptforskrivning av lakare, registreras i viss omfattning samtliga/manga av
patientens diagnoser, inte bara aktuell diagnos vs aktuellt recept.

Vid lakarbesok registreras i viss omfattning flera irrelevanta diagnoskoder.

Vid sjukskoterskebesok registreras i viss omfattning flera irrelevanta diagnoskoder.
Vid notering om laboratorieresultat eller remissvar registreras i viss omfattning flera
irrelevanta diagnoskoder.

3. Slutsatser

Flertalet anteckningar har en korrekt diagnosregistrering, men aterkommande har ett
antal enskilda individer ett avvikande monster med registrering av manga irrelevanta
diagnoser.

Det framkommer ett monster dar manga av de granskade sjukskoterskeanteckningarna
har flera irrelevanta diagnoser registrerade. Lakaranteckningarna uppvisar battre
féljsamhet till riktlinjer for diagnosregistrering.

Granskningsteamets beddémning ar att den varierande diagnosregistreringen mellan
enskilda yrkesutdvare tyder pa behov av utbildningsinsatser rorande vad en diagnos ar
och skillnaden pa att stalla diagnos och att aterregistrera en diagnos.
Granskningsteamets bedémning ar att den avvikande diagnosregistreringen majligen
har skett medvetet i syfte att genom registrering av irrelevanta diagnoser 6ka sin
ACG-poang och darmed sin ersattning.



4. Journalexempel fran granskad enhet 4

Kontakttyp

Kontaktorsak

)§£DGWJNING/
ATGARD

DIAGNOS enl ICD-10-
SE

Telefonkontakt

Onskar fa komma till 1ikare pa grund av svara ryggsmdrtor.
Smirtan sitter mitt i ryggen och 4ven pa vénster sida dér det gor

mest ont. Har smirtor sedan tidigare men det har nu tilltagit. Ater T.
Alvedon men de har ingen effekt. Har dven skakningar i hoger arm

ach det har pagatt i 3-4 manader men har ej s¢kt for det tidigare.

Bokar tid i1 N IIEEEER | morgon 21/9.

B

R329 Smirta eller virk, ospecificerad

R258 Andra och icke specificerade abnorma ofrivilliga rérelser
E669 Fetma, ospecificerad

K309 Dyspepsi

E119 Diabetes mellitus typ 2 utan (uppgift om) komplikationer
1109 Essentiell hypertoni

G479 Somnstdming, ospecificerad

H545 Svar synnedséttning i ett 6ga

Z866A TIA (transitoriska ischemiska attacker) i den egna
sjukhistorien (tillstind som klassificeras under G45)

E780 Isolerad hyperkolesterolemi

VARNING

-OVERKANSLIGHET-
20-07-07 24:00 Diklofenak- fick urtikaria enl. journalanteckning
070416 fran medicinkliniken

Foto 1. Sjukskoterskeanteckning
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Delrapport enhet 6

1. Granskat urval

Fran Enhet 6 granskades 10% av de journalnotat som gjordes féljande datum: 2017-03-06,
2017-03-20, 2017-03-22, 2017-03-27, 2017-05-23. Totalt granskades 179 journaler med
sammanlagt 225 anteckningar.

2. Resultat/Beddémning

Genomsnittligt antal registrerade diagnoser per granskad journalnotat var 3,61. Av dessa
bedémdes i genomsnitt 1,52 vara irrelevanta diagnosregistreringar.

2.1 Resultat presenterade som diagram

Registreras endast diagnoser som &r relevanta for Genomsnittligt antal diagnoser och irrelevanta
kontakttillfallet? diagnoser

100,0% 5,00

4,00 3,61
75,0%

52,6% 3,00
47,4%

50,0%

2,00

25,0%

1,00

0,00

0,0% R . i
Antal Diagnoser Darav Irrelevanta diagnoser
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2.2 Bedomning

Granskningsteamet fann f6ljande avvikelser:

A

B.

I o

Vid bokning av besok registreras i stor omfattning samtliga/manga av patientens tidigare
diagnoskoder av bokande sjukskoterska.

Vid telefonkontakt med sjukskoterska, dar rad har getts, registreras i viss omfattning inte
bara den relevanta diagnosen rorande radet, utan patientens samtliga/manga diagnoser.
Vid 6nskemal om receptfornyelse, som kommer till sjukskéterskas kannedom,
registreras i viss omfattning samtliga/manga av patientens diagnoser, samtidigt som
arendet laggs till Iakare. (Foto 2)

Vid receptforskrivning av lakare, registreras i viss omfattning samtliga/manga av
patientens diagnoser, inte bara aktuell diagnos vs aktuellt recept.

. Vid brevkorrespondans registrerar lakare i viss omfattning samtliga/manga av patientens

diagnoser. (Foto 1)

Vid sjukskoterskebesok registreras i viss omfattning flera irrelevanta diagnoskoder.
Registrering av flera diagnoser fér samma symtom férekommer i viss omfattning.

| stor omfattning aterkommer notat, utan nagon forklarande text, féljt av manga
diagnosregistreringar. (Foto 3)

3. Slutsatser

Huvudanledningen till att andelen anteckningar med irrelevanta diagnosregistreringar ar
47% ar de notat som utan nagon forklarande text foljs av diagnosregistreringar (foto 3).
Exkluderar vi dessa anteckningar noterar vi anda irrelevanta diagnosregistreringar vid
30% av notaten eftersom vardenheten gor flera typfel vid diagnosregistrering, aven om
varje enskilt typfel bara sker i viss omfattning.

Granskningsteamets bedémning ar att den, mellan enskilda yrkesutévare, varierande
diagnosregistreringen tyder pa behov av utbildningsinsatser rérande vad en diagnos ar
och skillnaden pa att stalla diagnos och att aterregistrera en diagnos.
Granskningsteamets beddmning ar att en liten grupp individer har fatt i uppdrag att
registrera diagnoser utan att diagnoserna har varit féremal fér nagon bedémning.
Granskningsteamets bedémning ar att den avvikande har skett medvetet i syfte att
genom registrering av irrelevanta diagnoser 6ka sin ACG-poang och darmed sin
ersattning.
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4. Journalexempel fran granskad enhet

Kontakttyp

~

N
DIAGNOS enl ICD-10-
SE

>

oW

-~

Registrering av KVA

Foto 1.

Brevkontakt 4 e

s TR
F179 Psykiska storningar och beteendestérningar y =
orsakade av tobak, psykisk stérning och beteendestérning, /._-
ospec1f3cerad ' . . \ \JC{“‘/
1489 Formaksflimmer och formaksfladder, ospecificerat
M954 Forvirvad deformitet av brostkorg och revben Y 'e

F103 Psykiska storningar och beteendestérningar orsakade av
alkohol, abstinens

J441 Kroniskt obstruktiv lungsjukdom med akut exacerbation,
ospecificerad

F411 Generaliserat dngestsyndrom

R119A Tllaméaende

J449 Kroniskt obstruktiv lungsjukdom, ospecificerad

M?779 Entesopati, ospecificerad

M255G Ledviérk UNS i knéled

7720 Tobaksbruk

XS003 Information och radgivning med patient per brev (i)



ANTECKNING
Kontakttyp
Kontaktorsak

ANAMNES
Aktuellt

DIAGNOS enl ICD-10-
SE

Foto 2.

Kontakttyp

DIAGNOS enl ICD-10-
SE

Foto 3.

Notat om patient

Inkommande fran ssk o2 funktionshinderverksamheten.
Epipen och Nitrolingualspray &r slutexpedierat. Ordnar det via
apodos. Journalanteckning fran idag skickas som éterkoppling.

1209 Angina pectoris, ospecificerad

K590 Obstipation

G479 Sémnstdrning, ospecificerad

Q871F Prader-Willis syndrom

G473 Somnapnésyndrom

7933 Tillstdind med kolostomi: rektumresektion 2013, PAD benign
F911 Beteendestdrning med aggressivitet och bristande social
anpassning

R329 Icke specificerad urininkontinens

1109 Essentiell hypertoni

E107 Diabetes mellitus typ 1 med multipla komplikationer
G479 Somnstdrning, ospecificerad

E669 Fetma, ospecificerad

T887A Likemedelsreaktion pga allergi, idiosynkrasi

Notat om patient

D519 B12-bristanemi, ospecificerad
D529 Folatbristanemi, ospecificerad
D509 Jarnbristanemi, ospecificerad

D128 Benign tumdr i rektum

E780 Isolerad hyperkolesterolemi

34
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Delrapport enhet 7

1. Granskat urval

Fran Enhet 7 granskades 10% av de journalnotat som gjordes foljande datum: 2017-11-09,
2017-11-10, 2017-11-27 Totalt granskades 31 journaler med sammanlagt 30 anteckningar. Det
granskade antalet journaler ar inte stort, varfér bedémningen ar behaftad med viss osakerhet.

2. Resultat/Beddmning

Genomsnittligt antal registrerade diagnoser per granskad journalnotat var 2,17 Av dessa
beddmdes i genomsnitt 0,53 vara irrelevanta diagnosregistreringar.

2.1 Resultat presenterade som diagram

Registreras endast diagnoser som - ;
ar relevanta for kontakttillfallet? Genomsnittligt antal diagnoser och
irrelevanta diagnoser

5,00

100,0%

76,7%

75,0% 4,00

3,00
50,0%

2,00
23,3%
25,0%

1,00

0,0%

Antal Diagnoser Dérav Irrelevanta
diagnoser
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2.2 Bedomning

Med reservation for att granskningsteamet endast hade tillgang till 31 journaler fann vi foljande:

A. 77% av journalerna har en helt korrekt diagnosregistrering.

Granskningsteamet fann foljande avvikelser:

A. Vid bokning av besok registreras i viss omfattning samtliga/manga av patientens tidigare
diagnoskoder av bokande sjukskoterska.

B. Vid vaccination for influensa registreras i viss omfattning irrelevanta diagnoskoder.

C. Registrering av flera diagnoser for samma symtom forekommer i viss omfattning,

3. Slutsatser

A. Granskningsteamets uppfattning ar att det i det granskade materialet sker
diagnosregistrering i huvudsak pa ett korrekt satt.

B. Awvikelser forekommer i viss omfattning i form av diagnosregistrering redan vid bokning
av lakarkontakt och nagon enstaka irrelevant diagnosregistrering vid
influensavaccinering. Det leder till anmarkning pa 23% av anteckningarna, men
materialet ar for litet for att kunna dra nagra sakra slutsatser om det ser ut sa i stort.

C. Granskningsteamets beddémning ar att den avvikande diagnosregistreringen i huvudsak
inte har skett medvetet i syfte att genom registrering av irrelevanta diagnoser 6ka sin
ACG-poang och darmed sin ersattning.
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Delrapport enhet 8

1. Granskat urval

Fran Enhet 8 granskades 10% av de journalnotat som gjordes féljande datum: 2017-05-08,
2017-05-11, 2017-05-22, 2017-12-11, 2017-12-18. Totalt granskades 45 journaler med
sammanlagt 50 anteckningar.

2. Resultat/Beddémning

Genomshnittligt antal registrerade diagnoser per granskad journalnotat var 2,7. Av dessa
bedémdes i genomsnitt 1,12 vara irrelevanta diagnosregistreringar.

2.1 Resultat presenterade som diagram

Registreras endast diagnoser som &r relevanta for Genomsnittligt antal diagnoser och irrelevanta
kontakttillfallet? diagnoser

100,0% 500

4,00

70,0%

75,0%

3,00
50,0%

2,00

30,0%

25,0%

1,00

0,00

0,0%

Antal Diagnoser Darav Irrelevanta diagnoser

3.2 Bedomning
Antalet journaler som granskades var litet varfér grunden till bedomningen ar nagot osaker.
Granskningsteamet fann féljande avvikelser:

A. Vid bokning av besok registrerades i stor omfattning samtliga/manga av patientens
tidigare diagnoskoder av bokande sjukskoterska. (Foto 2)
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. Vid telefonkontakt med sjukskoterska, dar rad har getts, registreras i stor omfattning inte

bara den relevanta diagnosen rérande radet, utan patientens samtliga/manga diagnoser.
(Foto 1)

Vid 6nskemal om receptfornyelse, som kommer till sjukskoterskas kannedom,
registreras i viss omfattning samtliga/manga av patientens diagnoser, samtidigt som
arendet laggs till I1akare.

Vid lakarbesok registreras vid nagot tillfalle flera irrelevanta diagnoskoder.

Vid sjukskoterskebesok registreras ofta flera irrelevanta diagnoskoder.

Vid notering om laboratorieresultat registreras vid nagot tillfalle samtliga/manga
diagnoser som inte har med laboratorieresultatet att gora.

3. Slutsatser

Antalet journaler som granskades var litet varfor grunden till slutsatserna ar nagot osaker.

A

B.

Flertalet anteckningar har en korrekt diagnosregistrering, men ett fatal enskilda individer
har ett avvikande monster med registrering av manga irrelevanta diagnoser.

Det framkommer ett ménster dar manga av de granskade sjukskoterskeanteckningarna
har flera irrelevanta diagnoser registrerade. Lakaranteckningarna uppvisar battre
féljsamhet till riktlinjer for diagnosregistrering.

Granskningsteamets bedémning ar att den mellan enskilda yrkesutévare varierande
diagnosregistreringen tyder pa behov av utbildningsinsatser rérande vad en diagnos ar
och skillnaden pa att stalla diagnos och att aterregistrera en diagnos.
Granskningsteamets bedémning ar att den avvikande diagnosregistreringen méjligen
har skett medvetet i syfte att genom registrering av irrelevanta diagnoser 6ka sin
ACG-poang och darmed sin ersattning.



4. Journalexempel fran granskad enhet 8

7
ontakttyp Telefonkontakt

Pat. ringer.
Pat. som har varit sjuk i en vecka med forkylningssymtom. Har en
envis goninflammation som inte slapper. Behdver nu ocksd intyg

d4 hon har varit hemma frén arbetet i en vecka.

AGNOS enl ICD-10-  J069 Akut dvre luftviigsinfektion, ospecificerad
H109 Konjunktivit, ospecificerad, —~
F559 D-vitaminbrist, ospeciﬁc;fad
M511K Diskdegeneration/diskbrack med radikulit 1 lindryggen
(ischias)
L409 Psoriasis, ospecificerad

slut utskrift
Foto 1. Sjukskoéterskeanteckning.
Ssk signerad
ANTECKNING
Kontakttyp Telefonkontakt

Pat. ringer.
Pat. som har haft besvir frin sin rygg under minga &r. Nu éven med

ischias-inslag. Pat. gir hos en kiropraktor och denne skulle vilja att
en rtg gors sd han vet hur han kan gé vidare med behandling. Jag
bokar in pat. till dx-lfﬁ for beddmning och ev slitrdntgen rygg.

DIAGNOS enl ICD-10-  E669 Fetma,.ospecificerad

SE 1872 Vends ifsufficiens
1501 Vénsterhjrtsvikt
E789 Rubbnifig i omséttningen av lipoprotein, ospecificerad
1259 Kronisl;‘k/féchemisk hjartsjukdom, ospecificerad
1489 Formaksflimmer och fSrmaksfladder, ospecificerat
M549 Ryggvirk, ospecificerad

M543 Ischias

Foto 2.
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Delrapport enhet 9

1. Granskat urval

Fran Enhet 9 granskades 10% av de journalnotat som gjordes féljande datum: 2017-11-06,
2017-11-13, 2017-11-14, 2017-12-06, 2017-12-11. Totalt granskades 171 journaler med
sammanlagt 180 anteckningar.

2. Resultat/Beddmning

Genomsnittligt antal registrerade diagnoser per granskat journalnotat var 1,39. Av dessa
bedémdes i genomsnitt 0,25 vara irrelevanta diagnosregistreringar.

2.1 Resultat presenterade som diagram

Registreras endast diagnoser som &r relevanta for Genomsnittligt antal diagnoser och irrelevanta
kontakttillfallet? diagnoser

100,0% 5,00
88,8% )

4,00

75,0%
3,00

50,0%

200 1,39

25,0%
= 1,00
11,2% 0,25

0,0% 0,00

Antal Diagnoser Dérav Irrelevanta diagnoser

2.2 Beddmning

Granskningsteamet fann foljande avvikelser:

A. Vid bokning av besok registreras i viss omfattning samtliga/manga av patientens tidigare
diagnoskoder av bokande sjukskdterska.

B. Vid telefonkontakt med sjukskoterska, dar rad har getts, registreras i viss omfattning inte
bara den relevanta diagnosen rérande radet, utan patientens samtliga/manga diagnoser.
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C. Vid 6nskemal om receptfornyelse, som kommer till sjukskoterskas kannedom,
registreras i viss omfattning manga av patientens diagnoser, samtidigt som arendet
laggs till 1akare.

D. Granskningsteamet noterar att vardsamordnare/rehabsamordnare, dar det inte framgar

yrkestitel, registrerar manga diagnoser. (Foto 1)

3. Slutsatser

A. Granskningsteamets beddmning ar att granskade anteckningar i huvudsak uppvisar god

féljsamhet till givna riktlinjer.

Aktuell vardenhet registrerar influensavaccinationer pa ett normalt och korrekt satt.

Granskningsteamets bedémning ar att den mellan enskilda yrkesutévare varierande

diagnosregistreringen tyder pa ett visst behov av utbildningsinsatser rérande vad en

diagnos ar och skillnaden pa att stalla diagnos och att aterregistrera en diagnos.

D. Granskningsteamets bedémning ar att den avvikande diagnosregistreringen i huvudsak
inte har skett medvetet i syfte att genom registrering av irrelevanta diagnoser 6ka sin
ACG-poang och darmed sin ersattning.

o w

4. Journalexempel fran granskad enhet 9

Kontakttagare Rehabkoordinator

Kontaktorsak ‘Avstimningsmote

Bedomning och atgard Ringer upp patienten for att meddela att det blir ett avstimningsmote vid nésta

V likartid. Patienten uttrycker fortvivlan ver att hon mar-sa daligt och kdnner enorm
press utifrdn detta. Har svért att ta sig ut 6ver huvudtaget. Lovar att delta pd
§1VStéimningsm6te och att prata med dr innan. Har fatt ont i héger armbagsveck och

far darfor en tid till sg.

Diagnos S36.0 Skada pd mjélten

Diagnos F51.8 Andra specificerade icke organiska somnstérningar
Diagnos M79.7 Fibromyalgi

Diagnos R39.1 Andra miktionssvarigheter

Diagnos F41.1 Generaliserat angestsyndrom

VA Kod UV117 Rehabiliteringskoordinering

Foto 1. Anteckning av rehabkoordinator.
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Delrapport enhet 10

1. Granskat urval

Fran Enhet 10 granskades 10% av de journalnotat som gjordes féljande datum: 2017-05-02,
2017-11-20, 2017-11-28, 2017-11-30, 2017-12-04, 2017-12-07. Totalt granskades 81 journaler
med sammanlagt 167 anteckningar.

2. Resultat/Beddmning

Genomsnittligt antal registrerade diagnoser per granskad journalnotat var 1,63. Av dessa
bedémdes i genomsnitt 0,14 vara irrelevanta diagnosregistreringar.

2.1 Resultat presenterade som diagram

Registreras endast diagnoser som &r relevanta for
kontakttillfallet?
Genomsnittligt antal diagnoser och irrelevanta diagnoser

100,0% 92.2%
5,00
75,0% 4,00
3,00
50,0%
2,00 1,63

25,0%
1,00
7,8%
0,14
0,00

0,0% . i .
Ja Nej Antal Diagnoser Darav Irrelevanta diagnoser
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2.2 Bedomning
Granskningsteamet fann foljande:

A. Genomgaende en sparsam och korrekt registrering av diagnoser.
Granskningsteamet fann f6ljande mindre avvikelser:

B. Vid bokning av besok registreras i liten omfattning nagon av patientens tidigare
diagnoskoder av bokande sjukskoterska.

C. Vid 6nskemal om receptférnyelse, som kommer till sjukskdterskas kannedom,
registreras i liten omfattning samtliga/manga av patientens diagnoser, samtidigt som
arendet 1aggs till 1akare.

D. Vid sjukskoterskebesok registreras i viss omfattning inga diagnoskoder.

3. Slutsatser

A. Granskningsteamets bedémning ar att det pa enheten sker en viss underregistrering av
diagnoser.

B. Granskningsteamets bedémning ar att enheten foljer ett enhetligt och korrekt satt att
registrera diagnoser.
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Delrapport enhet 11

1. Granskat urval

Fran Enhet 11 granskades 10% av de journalnotat som gjordes féljande datum: 2017-10-11,
2017-10-16, 2017-11-08, 2017-11-16. Totalt granskades 134 journaler med sammanlagt 150
anteckningar.

2. Resultat/Beddmning

Genomsnittligt antal registrerade diagnoser per granskad journalnotat var 2,04. Av dessa
bedémdes i genomsnitt 1,22 vara irrelevanta diagnosregistreringar.

2.1 Resultat presenterade som diagram

Registreras endast diagnoser som &r relevanta for

kontakttillfallet? Genomsnittligt antal diagnoser och irrelevanta

diagnoser
100,0% 500

75,0% 4.00

50,7% 49.3% 3,00
50,0%

2,00

25,0%
1,00

0,0% 0,00

Antal Diagnoser  Dd&rav Irrelevanta diagnoser
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2.2 Bedomning

Granskningsteamet fann f6ljande avvikelser:

w >

Vid vaccination for influensa registreras nastan genomgaende irrelevanta diagnoskoder.
Vid telefonkontakt med sjukskoterska, dar rad har getts, registreras i viss omfattning inte
bara den relevanta diagnosen rorande radet, utan patientens samtliga/manga diagnoser.
Vid sjukskoterskebesok registreras i viss omfattning flera irrelevanta diagnoskoder.

| stor omfattning (34 st) aterkommer notat med rubrik “Diagnosuppdatering”, utan nagon
férklarande text, foljt av ett antal diagnosregistreringar. 28 av dessa anteckningar har
inférts av samma person den 11/10-2017. (Foto 1, 2)

3. Slutsatser

En betydande del av de irrelevanta diagnoserna har registrerats i samband med
influensavaccination.

Det framkommer ett ménster dar manga av de granskade sjukskoterskeanteckningarna
har flera irrelevanta diagnoser registrerade. Lakaranteckningarna uppvisar battre

féljsamhet till riktlinjer for diagnosregistrering.

Granskningsteamets beddmning ar att en liten grupp individer har fatt i uppdrag att
registrera diagnoser utan att diagnoserna har varit féremal fér nagon bedémning.
Fransett dessa kraftigt avvikande registreringar, har enheten utifran de journalutdrag

teamet har hatt tillgang till, en tamligen normal diagnosregistrering.
. Granskningsteamets bedémning ar att den avvikande diagnosregistreringen har skett

medvetet i syfte att genom registrering av irrelevanta diagnoser dka sin ACG-poang och
darmed sin ersattning.



4. Journalexempel fran granskad enhet 11

NING
TN . \,
) MNotat om patient r .
' SRR
Diagnosuppdatering. \J '
anl ICDA0- 1509 HidrtinsufTiciens, ospecificerad I
K210 Gastroesofageal refluxsjukdom med
1109 Essentiell hypertoni /
[ M199 Artros, ospecificerad /
| .
|I K309 Dyspepsi
'., /
Foto 1.
ANTECKNING
Kontakttvp Motat om patient
Akiuellt Diagnosuppdatering.

DIAGNOS enl ICD-10- K309 Dyspepsi

SE

Foto 2.

E119 Diabetes mellitus typ 2 uta
K379 Divertikel i tarmen, icke s
perforation eller abscess

M333 Polymyalgia cheumatica
1459 Astma, ospecificerad
1109 Essentiell hypertoni

46
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Delrapport enhet 12

1. Granskat urval

Fran Enhet 12 granskades 10% av de journalnotat som gjordes féljande datum: 2017-09-09 och
2017-09-17. Totalt granskades 158 journaler med sammanlagt 158 anteckningar.

2. Resultat/Bedomning

Genomsnittligt antal registrerade diagnoser per granskad journalnotat var 5,2. Av dessa
bedémdes i genomsnitt 5,2 vara irrelevanta diagnosregistreringar.

2.1 Resultat presenterade som diagram

Registreras endast diagnoser som &r relevanta for
kontakttillfallet?

100,0%

Genomeshnittligt antal diagnoser och irrelevanta
diagnoser

6,00

5,18 516

75,0%

4,00

50,0%

2,00

25,0%

0,0%

0,0%
Antal Diagnoser Déarav Irrelevanta
diagnoser
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2.2 Bedomning

De datum som utvalts ar I6rdagen den 9:e och sdndagen den 17:e september 2017.
Granskningsteamet fann féljande avvikelser:

A. Genomgaende har alla de avvikande registreringarna av diagnoser skett i notat med
rubriken “Verksamhetsuppféljning/Kvalitetsuppfdljning enligt Verksamhetschef” (Foto 1,
2)

B. Genomgaende har alla de avvikande registreringarna av diagnoser skett pa en I6rdag
och en séndag.

C. Alla notat har utéver rubriken “Verksamhetsuppféljning/Kvalitetsuppféljning enligt
Verksamhetschef” ingen journaltext utdver ett ofta stort antal diagnosregistreringar.

D. Under I6rdagen den 9:e september 2017 har alla notat med diagnosregistreringar utférts
av davarande vardcentralschef.

E. Under séndagen den 17:e september 2017 har utdver vardcentralschefen ytterligare 5
personer infort journalnotat med diagnosregistreringar.

3. Slutsatser

A. Granskningsteamets bedémning ar att en liten grupp individer, pa direkt order fran
verksamhetschef, har fatt i uppdrag att registrera diagnoser utan att diagnoserna har
varit foremal for nagon bedémning.

B. Granskningsteamets beddémning ar att den avvikande diagnosregistreringen har skett
medvetet i syfte att genom registrering av irrelevanta diagnoser 6ka sin ACG-poang och
darmed sin ersattning.
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4. Journalexempel fran granskad enhet 12

} ANTECKNING @

|
/ Kontakttyp Notat om patient

VerksamhetsuppfSljning/kvalitéuppfdljning enligt verksamhetschef

( DIAGNOS enl ICD-10- 1678 Andra specificerade cerebrovas
| SE D685E Protrombingenmutation g ]
\

|

( 1109 Essentiell hypertoni

f E785 Hyperlipidemi, ospecificerad ¥

| M100 Idiopatisk gikt %
K309 Dyspepsi
M109 Gikt, ospecificerad —
R739 Hyperglykemi, ospecificerad j

! 1679 Cerebrovaskuldr sjukdom, ospecificerad

| R519 Huvudviirk % \ b

J! M255 Ledvirk

J M255G Ledvirk UNS i knled

! M179 Gonartros, ospecificerad

| R529 Smirta eller virk, ospecificerad Z /
E119 Diabetes mellitus typ 2 utan (uppgift om) komplikationer /o

E669 Fetma, ospecificerad

Foto 1.



|

J’

 ANTECKNING

l‘l Kontakttyp

|
l‘ Aktuellt

' DIAGNOS enl ICD-10-

|
r
1

I
SE

Foto 2.
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Notat om patient

Verksamhetsuppfljning/kvalitéuppfoljning enligt verksamhetschef.

* F419 Angesttillstnd, ospecificerat
-~ E785 Hyperlipidemi, ospecificerad Sk

~E050 Tyreotoxikos med diffus struma

~ K210 Gastroesofageal refluxsjukdom med esofagit _
- 1500 Hogerhjartsvikt (akut) (kronisk) @

- J450 Huvudsakligen allergisk astma

- T455 Antikoagulantia e
" [500 Hégerhjartsvikt (akut) (kronisk) \

~ )

" 1509 Hjartinsufficiens, ospecificerad

- L989 Sjukdom i hud och underhud, os &

- 1252 Gammal hjartinfarkt 7
- G638 Polyneuropati vid andra sjukdo

- 7951 Forekomst av aortokoronar-bypa
" 7950 Forekomst av elektronisk kardi

D

1209 Angina pectoris, ospecificerad

- 1482 Kroniskt formaksflimmer
- E859 Amyloidos, ospecificerad

“K449 Diafragmabrack utan inklémning
‘K802 Gallsten utan kolecystit

- K644 Kvarvarande hemorrojdflikar
" F410 Paniksyndrom

" 1489 Formaksflimmer och formaksflad
" 1110 Hypertensiv hjirtsjukdom med h

~

1250 Aterosklerotisk kardiovaskuldr

-- ~-- slut utskrift
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Delrapport enhet 13

1. Granskat urval

Fran Enhet 13 granskades 10% av de journalnotat som gjordes féljande datum: 2017-07-03,
2017-07-04, 2017-07-05, 2017-07-06. Totalt granskades 138 journaler med sammanlagt 152
anteckningar.

2. Resultat/Bedomning

Genomshnittligt antal registrerade diagnoser per granskad journalnotat var 4,2. Av dessa
bedémdes i genomsnitt 3,35 vara irrelevanta diagnosregistreringar.

2.1 Resultat presenterade som diagram

Registreras endast diagnoser som &r relevanta for
kontakttillfallet?

. Genomshnittligt antal diagnoser och irrelevanta
diagnoser

5,00

75,0%

64,5%

4,00

50,0%

3,00

35,5%

2,00

25,0%

1,00

0,0%

Antal Diagnoser Dérav Irrelevanta diagnoser
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2.2 Bedomning

Granskningsteamet fann féljande avvikelser:

A

| 75 av 138 journaler aterkommer journalnotat med texten “Journalgenomgang av
diagnoser och/eller kvalitetsindikatorer” foljt av upprakning av diagnoskoder utan
forklarande text. Samtliga notat ar skrivna av en och samma lakare under férsta veckan i
juli. (Foto 1)

Vid telefonkontakt med sjukskéterska, dar rad har getts, registreras i viss omfattning inte
bara den relevanta diagnosen rérande radet, utan patientens samtliga/manga diagnoser.
Vid 6nskemal om receptférnyelse, som kommer till sjukskoéterskas kannedom,
registreras i viss omfattning samtliga/manga av patientens diagnoser, samtidigt som
arendet laggs till lakare.

. Vid bokning av besok registreras i viss omfattning samtliga/manga av patientens tidigare

diagnoskoder av bokande sjukskoéterska.

3. Slutsatser

A

Granskningsteamets bedémning ar att den mellan enskilda yrkesutévare varierande
diagnosregistreringen tyder pa behov av utbildningsinsatser rorande vad en diagnos ar
och skillnaden pa att stalla diagnos och att aterregistrera en diagnos.
Granskningsteamets bedémning ar att en individ har fatt i uppdrag att registrera
diagnoser utan att diagnoserna har varit foremal fér ndgon bedémning. Fransett dessa
kraftigt avvikande registreringar, har enheten utifran de journalutdrag teamet har haft
tillgang till, en tdmligen normal diagnosregistrering.

. Granskningsteamets bedémning ar att den avvikande diagnosregistreringen har skett

medvetet i syfte att genom registrering av irrelevanta diagnoser dka sin ACG-poang och
darmed sin ersattning.



4. Journalexempel fran granskad enhet 13

ANTECKNING

Kontakttyp

DIAGNOS enl 1CD-10-
'E

Foto 1

Natat om patient
Joumalgenomging av diagnoser ochicller kvaliteisindikatorer

1239 Kronisk: ischepnisk hidirtsjukdom. ospecificerad
1109 Essentell hypertoni

A130 Lungtuberyulos. verifierad med mikroskopisk
sikning, med efler utan odling

E785 Hyperlfpidemi, ospecificerad
s mellitus typ 2 med andra specificerade

komplikatfoner

1694 Send effekter av cerebrovskulir sjukdom, ¢ specificeral

bladning eller infarkt
N409 Prostataforstoring

o i
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Delrapport enhet 14

1. Granskat urval

Fran Enhet 14 granskades 10% av de journalnotat som gjordes féljande datum: 2017-11-26,
2017-11-29. Totalt granskades 89 journaler med sammanlagt 89 anteckningar. Vid en
kompletterande granskning gicks samtliga tillgangliga anteckningar fran enheten igenom; 204
anteckningar.

2. Resultat/Bedomning

Genomsnittligt antal registrerade diagnoser per granskad journalnotat var 3,83. Av dessa
bedémdes i genomsnitt 3,58 vara irrelevanta diagnosregistreringar.

2.1 Resultat presenterade som diagram

Registreras endast diagnoser som &r relevanta for
kontakttillfallet? Genomshnittligt antal diagnoser och irrelevanta diagnoser

100,0% 5,00

80,9%

4,00 3,58

75,0%

3,00
50,0%

2,00

25,0%

1,00

0,0%

Antal Diagnoser  Dérav Irrelevanta diagnoser

3.2 Bedémning

Granskningsteamet fann foljande avvikelser:
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A. Nastan genomgaende aterkommer i det granskade urvalet journalnotat med texten
“Kontroll enligt verksamhetschef att all medicinsk data ar inford” foljt av upprakning av
diagnoskoder utan férklarande text. (Foto 1, 2)

B. Halften av de avvikande diagnosregistreringarna har skett en séndag.

3. Slutsatser

A. Den granskade séndagen 2017-11-26 ar alla anteckningar helt avvikande. Den
granskade onsdagen 2017-11-29 ar de |6pande anteckningarna relativt normala vad
galler diagnosregistrering; det som avviker ar anteckningarna med texten “Kontroll enligt
verksamhetschef att all medicinsk data ar inford”. For att komplettera analysen
granskade teamet darfor aven samtliga tillgangliga anteckningar (det vill siga bedémde
diagnosregistreringen pa anteckingarna 4 veckor bakat fran den aktuella séndagen och
onsdagen), vilkket sammantaget var 204 anteckningar. Det framkom da en tamligen
normal diagnosregistrering nar urvalsdatumen exkluderades.

B. Granskningsteamets beddémning ar att en liten grupp individer, pa direkt order fran
verksamhetschef, har fatt i uppdrag att registrera diagnoser utan att diagnoserna har
varit féremal fér nagon bedémning.

C. Granskningsteamets bedémning ar att den avvikande diagnosregistreringen har skett
medvetet i syfte att genom registrering av irrelevanta diagnoser dka sin ACG-poang och
darmed sin erséattning.
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4. Journalexempel fran granskad enhet

2017-11-26 11:06 | N st N vérdcentral (signerad)

ANTECKNING
Kontakttyp Notat om patient
|
Bedomning Kontroll enligt verksamhetschef att all medicinsk data &r inford.

Tillagg till tidigare diktat.

DIAGNOS enl ICD-10-  E118 Diabetes mellitus typ 2 med icke specificerade
SE komplikationer

| 1109 Essentiell hypertoni
(G629 Polyneuropati, ospecificerad
E660 Fetma orsakad av kaloriéverskott
M130 Polyartrit, ospecificerad
N409 Prostataférstoring
E785 Hyperlipidemi, ospecificerad
1489 Formaksflimmer och formaksfladder
T455 Antikoagulantia

Foto 1. De flesta anteckningar har texten “Kontroll enligt verksamhetschef....”

2017-11-26 0934»v51'd0entral (signerad)

ANTECKNING

Kontakttyp Notat om patient

DIAGNOS enl ICD-10- 1489 Férmaksflimmer och férmaksfladder,

SE ospecificerat
1259 Kronisk ischemisk hjirtsjukdom, ospecificerad
H259 Senil katarakt, ospecificerad

slut utskrift

Foto 2. Pa enstaka anteckningar star endast “Notat om patient” f6ljt av diagnoskoder.
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Delrapport enhet 15

1. Granskat urval

Fran enhet 15 granskades 10% av de journalnotat som gjordes féljande datum: 2017-10-02,
2017-11-06, 2017-12-04. Totalt granskades 313 journaler med sammanlagt 340 anteckningar.

2. Resultat/Bedomning

Genomsnittligt antal registrerade diagnoser per granskad journalnotat var 4. Av dessa
bedémdes i genomsnitt 3,6 vara irrelevanta diagnosregistreringar.

2.1 Resultat presenterade som diagram

, ) ) ) Genomesnittligt antal diagnoser och irrelevanta
Registreras endast diagnoser som ér relevanta for diagnoser
kontakttillféllet?

100,0%

95,3% 5,00

4,00
4,00 3,61
75,0%

3,00

50,0%

2,00

25,0%

1,00

0,0%

Antal Diagnoser Darav Irrelevanta
diagnoser
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2.2 Bedomning
Granskningsteamet fann féljande avvikelser:

A. | stor omfattning aterkommer anteckningar av tva lakare, utan nagon férklarande text,
foljt av manga diagnosregistreringar (Foto 1). | samband med en viss del av dessa
anteckningar finns aven atgardskod “Foérdjupad lakemedelsgenomgang” registrerad
(Foto 2).

B. | viss omfattning aterkommer anteckningar dar endast atgardskod “Férdjupad
lakemedelsgenomgang” ar registrerad utan nagon ytterligare kommentar.

3. Slutsatser

A. Granskningsteamet kompletterade granskningen med att dven granska anteckningar
fyra veckor bakat fran urvalsdatum. Det framgar da att sjukskéterskeanteckningarna val
foljer riktlinjerna for diagnosregistrering. Aven lakaranteckningarna ser da mer normala
ut.

B. Enligt VGRs riktlinjer ska en fordjupad lakemedelsgenomgang ske tillsammans med
patienten och andringar ska dokumenteras. Sa har inte skett varfor granskningsteamet
beddémer att registreringen av atgardskoden "férdjupad lakemedelsgenomgang" majligen
har gjorts enkom for att 6ka sin kvalitetspoang och darmed sin ersattning.

C. Granskningsteamets beddmning ar att den avvikande diagnosregistreringen har skett
medvetet i syfte att genom registrering av irrelevanta diagnoser dka sin ACG-poang och
darmed sin ersattning.
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4. Journalexempel fran granskad enhet

Utdrag ur journalanteckningar

17-10-02 Dok dat:2017-11-12/dn _ 18 - Lk

Liakare

ANT

Diagnos I4809. Formaksflimmer och férmaksfladder,

ospecificerat
I509 Hjdrtinsufficiens, ospecificerad
K589 Irritabel tarm utan diarré
M199 . Artros, ospecificerad
G439 - Migrén, ospecificerad
I109 . Essentiell hypertoni
) J459 Astma, ospecificerad
\,/\\ M800 , Osteoporos efter menopausen med

patologisk fraktur

Foto 1.

Utdrag ur journalanteckningar \ s;
17-11-06 Dok dat:2017-12-19/dn DN _K

Liakare
ANT
Diagnos F4l1l . Generaliserat &ngestsyndrom
N41l1l . Kronisk prostatit
N409 . Prostatafdrstoring
H250 .Senil incipient katarakt
N L570 ‘aAktinisk keratos
J329 ‘Kronisk sinuit, ospecificerad
Xv01l6 *Fdrdjupad liékemedelsgenomgang
R329 “Icke specificerad urininkontinens
L/X M169 —Koxartros, ospecificerad
H919 NHérselnedsattning, ospecificerad

signerad: 2017-12-19 |G

Foto 2. Notera har att atgardskod fordjupad lakemedelsgenomgang ar registrerad.
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Delrapport enhet 16

1. Granskat urval

Fran Enhet 16 granskades 10% av de journalnotat som gjordes féljande datum: 2017-11-07,
2017-11-08, 2017-11-09, 2017-11-13, 2017-12-18. Totalt granskades 317 journaler med
sammanlagt 383 anteckningar.

2. Resultat/Beddémning

Genomshnittligt antal registrerade diagnoser per granskat journalnotat var 2,46. Av dessa
bedémdes i genomsnitt 0,54 vara irrelevanta diagnosregistreringar.

2.1 Resultat presenterade som diagram

Registreras endast diagnoser som &r relevanta for Genomsnittligt antal diagnoser och irrelevanta
kontakttillfallet? diagnoser

100,0% 5,00

75,0% 4'00
75,0%

3,00 2,46
50,0%

2,00
25,0%

25,0%

1,00 0,54

0,0%

Antal Diagnoser Darav Irrelevanta diagnoser
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2.2 Beddmning

Granskningsteamet fann foljande avvikelser:

A

B.

Vid bokning av besok registreras i stor omfattning flera av patientens tidigare
diagnoskoder av bokande sjukskoéterska.

Vid vaccination for influensa registreras i stor omfattning irrelevanta diagnoskoder. (Foto
2)

Vid telefonkontakt med sjukskéterska, dar rad har getts, registreras i viss omfattning inte
bara den relevanta diagnosen rérande radet, utan aven andra diagnoser.

. Vid 6nskemal om receptférnyelse, som kommer till sjukskéterskas kannedom,

registreras i viss omfattning samtliga/manga av patientens diagnoser, samtidigt som
arendet 1aggs till 1akare.

Vid sjukskoterskebesok registreras i viss omfattning, flera irrelevanta diagnoskoder.
Registrering av flera diagnoser (oftast en symtomdiagnos som ingar i en registrerad
diagnos) fér samma sjukdom férekommer i viss omfattning framfér allt i
lakaranteckningar. (Foto 1)

3. Slutsatser

Merparten av de irrelevanta diagnoserna har registrerats i samband med
influensavaccination. | det granskade materialet fann vi 62 tillfallen dar sa hade skett i
samband med vaccination.

. Flertalet (75%) av anteckningarna har en korrekt diagnosregistrering, men pé resterande

25% av anteckningarna har ett antal individer ett avvikande monster med registrering av
manga irrelevanta diagnoser.

Manga av de granskade sjukskoterskeanteckningarna har flera irrelevanta diagnoser
registrerade. Lakaranteckningarna uppvisar battre féljsamhet till riktlinjer for
diagnosregistrering.

. Granskningsteamets bedémning ar att den mellan enskilda yrkesutdvare varierande

diagnosregistreringen tyder pa behov av utbildningsinsatser rérande vad en diagnos ar
och skillnaden pa att stalla diagnos och att aterregistrera en diagnos.
Granskningsteamets beddémning ar att den avvikande diagnosregistreringen majligen
har skett medvetet i syfte att genom registrering av irrelevanta diagnoser 6ka sin
ACG-poang och darmed sin ersattning.
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4. Journalexempel fran granskad enhet 16

| ANAMNES

| Hilso- och 77-Arig man, stker VC pd grund av eksem hger fot p

l sjukdomshistoria utsidan. Pat har haft besviren i &ver tio ar nu. Eksemutslaget

| forsvinner under vér och sommar och forvirras hdst och vinter. Pat

f har provat de flesta kortisonsalvorna samt mycket mjukgorande

/' kriimer med viss effekt. Pat beriittar att det kliar och ibland gor det

[ vildigt ont, d4 anvinder han vérktabletter.

f

} STATUS

‘v Allméantillstand Gott, opaverkad, feberfri.

| Fot Hoger: Lateralsidan ses helt fortjockad hud, rosa frg, avflagnande
hud. Ingen vérmedkning. Eksemutslagen &r vilavgrinsat till denna

| laterala sida av higer fot.

B}ED@MNHNG/ Bedoms som kontakteksem. Pat blir remitterad till

| ATGARD hudlikare for beddmning, Pat provar Daktacort och mjukgorande

under vintetiden kallelse till hudmott.

DIAGNOS en! ICD-10-  L298D Lokaliserad klada
R219 Icke specificerade hudutslag

SE
R329 Smirta eller virk, ospecificerad
R232 Rodnad
L309E Foteksem UNS
slut utskrift
Foto 1
I -
L .
1 | ANTECKNING i .
' Kontakttyp Mottagningsbesok planerat
Kontaktorsak Influensavaccin
Levnadsvanor
Rdékvanor Slutat roka for mer 4n 6 manader sedan
Snusvanor Aldrig varit snusare
BEDOMNING/ patienten fait influensavaccin, se dokumentation 1
ATGARD SVEVAC

DIAGNOS enl ICD-10- 1109 Essentiell hypertoni
1489 Formaksflimmer och formaksfladder, ospecificerat

SE
1509 Hjartinsufficiens, ospecificerad
7251 Vaceination avseende influensa

Foto 2.



“ ANTECKNING
[i Kontakttyp

l/ Kontaktorsak

‘ Aktuellt

BEDOMNING/
ATGARD

‘ DIAGNOS enl ICD-10-
SE

i
|

Foto 3.

Telefonkontakt

Avbokar diabeteskontroll

Onskar avboka tid for diabeteskontroll 17-11-03 kl 13.00, forkyld
Har blivit lovad en lidkartid for diabeteskontroll och

viintar pd den tiden, vill skjuta fram diabeteskontrollen till mars

ménad hos mig.

E785 Hyperlipidemi, ospecificerad
E113 Diabetes mellitus typ 2 med dgonkomplikationer

1109 Essentiell hypertoni
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Delrapport enhet 17

1. Granskat urval

Fran Enhet 17 granskades 10% av de journalnotat som gjordes foljande datum: 2017-10-11,
2017-10-16, 2017-11-07, 2017-11-08, 2017-11-09, 2017-12-11, 2017-12-18. Totalt granskades
228 journaler med sammanlagt 254 anteckningar.

2. Resultat/Bedomning

Genomsnittligt antal registrerade diagnoser per granskad journalnotat var 2,74. Av dessa
bedémdes i genomsnitt 1,35 vara irrelevanta diagnosregistreringar.

2.1 Resultat presenterade som diagram

Registreras endast diagnoser som &r relevanta for
kontakttillfallet?

100,0%

Genomshnittligt antal diagnoser och irrelevanta diagnoser
5,00

4,00

75,0%

2,74

52,2% 3,00
47,8%
50,0%

25,0%

Antal Diagnoser Darav Irrelevanta diagnoser

2.2 Bedémning

Granskningsteamet fann féljande avvikelser:

A. Vid bokning av besok registreras i stor omfattning samtliga/manga av patientens tidigare
diagnoskoder av bokande sjukskoterska. (Foto 1)

B. Vid vaccination for influensa registreras nastan genomgaende irrelevanta diagnoskoder.
(Foto 2)

C. Vid telefonkontakt med sjukskoéterska, dar rad har getts, registreras i stor omfattning inte
bara den relevanta diagnosen rérande radet, utan patientens samtliga/manga diagnoser.
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D. Vid 6nskemal om receptfornyelse, som kommer till sjukskoterskas kdnnedom,
registreras i viss omfattning samtliga/manga av patientens diagnoser, samtidigt som
arendet laggs till 1akare.

E. Vid lakarbesok registreras i stor omfattning flera irrelevanta diagnoskoder.

F. Vid sjukskoterskebesok registreras i viss omfattning flera irrelevanta diagnoskoder.

G. Vid notering om laboratorieresultat, remissvar och epikriser registreras i stor omfattning
samtliga/manga diagnoser som inte har med den inkomna informationen att gora.

3. Slutsatser

A. Det framkommer ett ménster dar manga av de granskade sjukskoterske- och
lakaranteckningarna har flera irrelevanta diagnoser registrerade.

B. Granskningsteamets beddémning ar att det genomgaende registreras mycket stora
mangder irrelevanta diagnoser vid samtliga typer av kontakter - har undrar vi om man
internt pa enheten kan ha skapat en rutin dar patientens samtliga diagnoser registreras
vid varje kontakt.

C. Granskningsteamets beddémning ar att den avvikande sannolikt har skett medvetet i syfte
att genom registrering av irrelevanta diagnoser 6ka sin ACG-poang och darmed sin
ersattning.



4. Journalexempel fran granskad enhet

Ssk signerad
Kontakttyp Telefonkontakt
Kontaktorsak Kallas for ofdrberedd provtagning den 8/11 —% éﬁ

DIAGNOS enl ICD-10- 7298 Andra specificerade profylaktiska atgéirder

SE B182 Kronisk hepatit C ‘
F101 Psykiska stdrningar och beteendestorningar orsakade av
alkohol, skadligt bruk o
7864 Missbruk av psykoaktiva droger i den egna sjukhistorien
7017 Laboratorieundersékning
7024 Unders6kning for korkort

— s nan —— slut utskrift

Foto 1: Diagnoser radas upp vid kallelse.

_—
—— X
K

ontakttyp Mottagningsbesik oplanerat
Kontaktorsak Influensavaccination, se svevac

DIAGNOS enl ICD-10-  J189 Pneumoni, ospecificerad
sE 1109 Essentiell hypertoni
E782 Blandad hyperlipidemi
Z867B Djup ventrombos i den egna sjukhistorien (tillstén
klassificeras under 180.2)
1420 Dilaterad kardiomyopati
1509 Hjértinsufficiens, ospecificerad
J459 Astma, ospecificerad
7251 Vaccination avseende influensa

Foto 2: Diagnoser radas upp vid influensavaccinering.
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Delrapport enhet 18

1. Granskat urval

Fran enhet 18 granskades 10% av de journalnotat som gjordes féljande datum: 2017-11-07,
2017-11-09, 2017-11-14, 2017-12-07, 2017-12-12. Totalt granskades 190 journaler med
sammanlagt 227 anteckningar.

2. Resultat/Beddémning

Genomshnittligt antal registrerade diagnoser per granskad journalnotat var 2,5. Av dessa
bedémdes i genomsnitt 0,68 vara irrelevanta diagnosregistreringar.

2.1 Resultat presenterade som diagram

Registreras endast diagnoser som &r relevanta for

ks
kontakttillfallet? Genomshnittligt antal diagnoser och irrelevanta
100,0% diagnoser

80,6% 5,00

75,0%

4,00

3,00 2,49

50,0%

2,00

19,4%

25,0%

0,68

1,00

0,0% - -
Antal Diagnoser Darav Irrelevanta
diagnoser

2.2 Beddmning

Granskningsteamet fann foljande avvikelser:

A. Vid vaccination for influensa registreras i viss omfattning irrelevanta diagnoskoder. (Foto
3)

B. Vid receptférskrivning av lakare, registreras i viss omfattning samtliga/manga av
patientens diagnoser, inte bara aktuell diagnos vs aktuellt recept.

C. Vid administrativa kontakter vid boenden registreras i viss omfattning flera irrelevanta
diagnoskoder. (Foto 2)
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D. Vid telefonradgivning registreras i viss omfattning flera irrelevanta diagnoskoder. (Foto 1)
E. Vid lakarbesok registreras i viss omfattning flera irrelevanta diagnoskoder.
F. Vid sjukskoterskebesok registreras i viss omfattning flera irrelevanta diagnoskoder.

3. Slutsatser

A

B.

Flertalet anteckningar har en korrekt diagnosregistrering, men i viss omfattning
forekommer ett avvikande monster med registrering av manga irrelevanta diagnoser.
Granskningsteamets bedémning ar att den mellan enskilda yrkesutévare varierande
diagnosregistreringen tyder pa behov av utbildningsinsatser rérande vad en diagnos ar
och skillnaden pa att stalla diagnos och att aterregistrera en diagnos.
Granskningsteamets beddémning ar att den avvikande diagnosregistreringen i huvudsak
inte har skett medvetet i syfte att genom registrering av irrelevanta diagnoser 6ka sin
ACG-poang och darmed sin ersattning.
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4. Journalexempel fran granskad enhet

LU INLNG
ontakttyp Telefonkontakt
Kontakttagare Foretradare
, mamman.
Kontaktorsak Fragar om remiss skickad.
i BEDOMNING/ Informerar om att remiss skickad i slutet av november
'ATGARD ménad.
DIAGNOS enl ICD-10-  J459 Astma, ospecificerad(?)
SE E039 Hypotyreos, ospecificerad
R519 Huvudvirk

G439 Migrén, ospecificerad
7719 Radgivning, ospecificerad

Foto 1.

ﬁ_ ANTECKNING

L_\ i Kontakttyp

 RONDANTECKNING

BEDOMNING/
ATGARD

DIAGNOS enl ICD-10-
SE

| Registrering av KVA

| TT#1Rmamanda witalorifit av

Foto 2.

g aeabeabad {3l NG E

Besdk utanfér mottagning l q o
- Z

Pat &r i behov av Firdtjéinst med ledsagare pga sin demens.
Uppegdiende.

Ser i Asynja att Fiirdtifinstintve med filieslagare ir
skrivet av 017-05-26 si utfirdar

inget intyg idag,

F009 Demens vid Alzheimers sjukdom, ospecificerad
F220 Vanforestillningar

F419 Angesttillstind, ospecificerat

F519 Icke organisk sdmnstirning, ospecificerad
G309 Alzheimers sjukdom, ospecificerad

R296 Fallbeniigenhet som ¢j klassificeras annorstides
R429 Yrsel och svindel

ZV043 Ovriga bestk utanfér virdenheten



ANTECKNING
Kontakttyp
Kontakttagare

Kontaktorsak

DIAGNOS enl ICD-10-
SE

Mottagningsbestk oplanerat
Patient

influensavacc se in skannat dokument.
Star pa Waran

1509 Hjartinsufficiens, ospecificerad
J459 Astma, ospecificerad

Journalkopia uttagen

Uttagen av
l

Foto 3.

Registrering av KVA

1480 Paroxysmalt formaksflimmer

E785 Hyperlipidemi, ospecificerad

E039 Hypotyreos, ospecificerad

1109 Essentiell hypertoni

E116 Diabetes mellitus typ 2 med andra specificerade
komplikationer

7251 Vaccination avseende influensa

DTO021 Lakemedelstillfirsel, subkutan (i)
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Delrapport enhet 19

1. Granskat urval

Fran Enhet 19 granskades 10% av de journalnotat som gjordes féljande datum: 2017-05-23,
2017-05-30, 2017-06-13. Totalt granskades 152 journaler med sammanlagt 182 anteckningar.

2. Resultat/Bedomning

Genomsnittligt antal registrerade diagnoser per granskad journalnotat var 0,99. Av dessa
beddmdes i genomsnitt 0,11 vara irrelevanta diagnosregistreringar.

2.1 Resultat presenterade som diagram

Registreras endast diagnoser som &r relevanta for

kontakittillfallet?
Genomshnittligt antal diagnoser och irrelevanta
diagnoser

100,0% 91,9%

5,00

75,0%

4,00
3,00

50,0%

2,00 0,99

1,00 _ 0,11

25,0%

0,0%

Antal Diagnoser Dérav Irrelevanta diagnoser
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2.2 Bedomning

Granskningsteamet fann féljande:

A. Genomgaende en stringent och relevant anvandning av diagnoskoder.

B. Vid telefonkontakt med sjukskoterska, dar rad har getts, registreras i stor omfattning, inte
den relevanta diagnosen rérande radet.

C. Vid receptforskrivning av lakare, registreras nastan genomgaende ej nagra diagnoser.

D. Vid lakarbesok registreras i viss omfattning inga diagnoskoder.

3. Slutsatser

A. Pa enheten registreras vid bestk konsekvent endast den diagnos som handlagts. (Foto
1, 2)

B. Vid administrativa kontakter, receptforskrivning, intyg registreras endast diagnos om
denna kravt handlaggning.

C. Granskningsteamets beddmning ar att det pa enheten sker en viss underregistrering av
diagnoser.

D. Granskningsteamets bedomning ar att enheten féljer ett enhetligt och korrekt satt att
registrera diagnoser.
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4. Journalexempel fran granskad enhet 19

*SSK Molt besok
Kontaktorsak

Aktuellt

Atgérd
Diagnos

Foto 1.

*SSK Omi
Kontaktorsak

Aktuellt

Status
Hud
Oml/Ordination

Uppféljning
Diagnos

Atgard

Foto 2.

2017-1126, | T -5 sivksicsterska

Recept, samt reaktion pa vaccin.

Den 15/11 fick pat Vaxigrip pa hé arm och dér_ syns en latt rodnatuj O?h det
ar kianns en kndl pa ca 2x2 cm. Hon fick samtidigt Pneumova'?( pa va arm
och dar 4r det en klar rodnad och en kndl pa ca 2x2 cm. Pat 8mmar over
inj.stallet och har haft svart att sova pa den sn_dan. Onskar rec pa T.Folacin
5mg 1'x1, T.Levaxin 100 microgram 1x1, T.Bisoprolol 5mg Ix1.

Lokal reaktion p4 vaccinationerna. Avvaktan. Rec idag-
1271 Lokaliserad hudreaktion orsakad av lakemedel \J/L

e Y ) ¥|!SE KOISEEKa

Omlaggning bensar.

Omidggning av bensar. Haft en stor vatskefylid bldsa pa hé smalben. Ett
litet s&r ovan fotkndl pa va smalben.

Huden sar mkt finare ut, ej sé irriterad.

Sartvatt NaCl.

Hé fot: Huden efter hudbldsan bérjar luckras upp. Ser rent och fint ut.
Vitskar fortf, lite frén ena sidarn. Lagger Aquacel + Mepilex, fixerar med
gasbinda. Tubgas och Juxtalite férband

V& fot: Ett litet s&r ovan vristen, torr yta | dag. Lagger Mefix pa
sarskorpan. Tubgas + Juxtalite férband.

Sméijer bada fétterna med mjukgdrande + Locobase Repair pa torra
hudomraden.

Ny tid till ssk f6r oml fredag 17/11.
L979 Bensar som ej klassificeras annorstades

Signerad av: _ Leg sjukskdterska

DQO017 Omlaggning av sar UNS (i)

Signerad av || N . <o sjukskoterska

Signerad av: |||} N L<o sivkskéterska
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Delrapport enhet 20

1. Granskat urval

Fran Enhet 20 granskades 10% av de journalnotat som gjordes féljande datum: 2017-05-15,
2017-05-22, 2017-05-29. Totalt granskades 114 journaler med sammanlagt 137 anteckningar.

2. Resultat/Bedomning

Genomsnittligt antal registrerade diagnoser per granskad journalnotat var 2,4. Av dessa
bedémdes i genomsnitt 0,5 vara irrelevanta diagnosregistreringar.

2.1 Resultat presenterade som diagram

Registreras endast diagnoser som &r relevanta for

kontakttillfallet? Genomshnittligt antal diagnoser och irrelevanta diagnoser
100,0% 5,00
75,6% 400

75,0%

3,00
50,0%
2,00
24,4%
25,0%
1,00 0,53
0,0% 0,00
Antal Diagnoser Dé&rav Irrelevanta diagnoser

2.2 Bedémning

Granskningsteamet fann féljande avvikelser:

A. Vid bokning av besdk registreras i viss omfattning samtliga/manga av patientens tidigare
diagnoskoder av bokande sjukskéterska.
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. Vid telefonkontakt med sjukskoterska, dar rad har getts, registreras i viss omfattning inte

bara den relevanta diagnosen rérande radet, utan patientens samtliga/manga diagnoser.
Vid dnskemal om receptfornyelse, som kommer till sjukskoterskas kdnnedom,
registreras i viss omfattning samtliga/manga av patientens diagnoser, samtidigt som
arendet laggs till Iakare. (Foto 1)

. Vid sjukskdterskebesodk registreras i viss omfattning flera irrelevanta diagnoskoder. (Foto

2)

3. Slutsatser

w >

Flertalet anteckningar har en korrekt diagnosregistrering.

Det framkommer ett monster dar de granskade sjukskéterskeanteckningarna i viss
omfattning har flera irrelevanta diagnoser registrerade. Lakaranteckningarna uppvisar
battre féljsamhet till riktlinjer for diagnosregistrering.

Granskningsteamets bedémning ar att den mellan enskilda yrkesutévare varierande
diagnosregistreringen tyder pa behov av utbildningsinsatser rérande vad en diagnos ar
och skillnaden pa att stalla diagnos och att aterregistrera en diagnos.

. Granskningsteamets bedémning ar att den avvikande diagnosregistreringen i huvudsak

inte har skett medvetet i syfte att genom registrering av irrelevanta diagnoser 6ka sin
ACG-poang och darmed sin ersattning.

4. Journalexempel fran granskad enhet

|
2017-05-15 09:00 -Ssk.vérdcenlral (signerad) }
|

ANTECKNING

Kontakttyp Notat om patient
Liamnat in receptforfrigan brust.citodon, acrius, alvedon samt inj.
depo-medrol.

Fortsatt planering Lémnar till dr for atgérd.

DIAGNOS enl ICD-10-  T784 Allergi

SE

Foto 1.

1109 Essentiell hypertoni

Z825 Astma och andra kroniska sjukdomar i nedre luftvigarna i
familjeanamnesen

K519 Ulcer6s kolit (total kolektomerad 1996)

Z871 Fortsatt inflammation i resektatranden med skov 2-3 ggr/ar.



£ 2017-05-15 13:03 _Ssk.vérdcentral (signerad)

ANTECKNING
|
|
\I Kontakttyp
Kontaktorsak

|
| Likemedel
|

| Levnadsvanor

i Matvanor

Fysisk aktivitet
A Rékvanor
?J/Alkoholvanor
|

'STATUS

Blodtryck systoliskt
Blodtryck diastoliskt
Blodtrycksmiitning
lage

Puls

\
i Utvirdering
|
I

\
i e
| BEDOMNING/

WATGARD

| DIAGNOS enl ICD-10-
iSE

Mottagningsbesok planerat

Blodtryckskontroll, hypertonimottagningen.

T Normorix 5/50 mg x1.

0-1

Patienten #ter allsidig kost. Gronsaker varje dag. Vetebullar, ett par,

varje dag.

Ar otroligt aktiv. Skoter om 2 hus, inklusive tridgardar.

Aldrig varit rokare

Dricker 1 glas vin i minaden.

180
75
Liggande

104 slag/min

P-Glukos 6,2. HbAlc normalt. Triglycerider fir higt.

Patienten har métt sitt blodtryck hemma vid ett flertal ginger och
ligger da mellan 135-155 syst och mellan 70-85 dias. Pulsen ligger

mellan 70-90.

Ber patienten avsta fran vetebullar under

veckodagama och bara ta p helgerna, for att sen om P-glukos och

trigycerider sjunker.

1109 Essentiell hypertoni

M819 Osteoporos, ospecificerad
E781 Isolerad hypertriglyceridemi

L829 Seborroisk keratos

M353 Polymyalgia reumatica

R002 Hjértklappning
K309 Dyspepsi

76
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Delrapport enhet 21

1. Granskat urval

Fran Enhet 21 granskades 10% av de journalnotat som gjordes féljande datum: 2017-03-13,
2017-08-11, 2017-08-24, 2017-09-06, 2017-09-27. Totalt granskades 96 journaler med
sammanlagt 100 anteckningar.

2. Resultat/Bedomning

Genomsnittligt antal registrerade diagnoser per granskad journalnotat var 2,78. Av dessa
beddmdes i genomsnitt 1,07 vara irrelevanta diagnosregistreringar.

2.1 Resultat presenterade som diagram

Genomshnittligt antal diagnoser och irrelevanta

. . . . diagnoser
Registreras endast diagnoser som &r relevanta for
kontakttillfallet? 5,00
100,0%
4,00
75,0%
64,4% i 278

50,0%
2,00

35,6%

25,0%

0,0%

Antal Diagnoser Dérav Irrelevanta diagnoser
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2.2 Bedomning

Granskningsteamet fann f6ljande avvikelser:

A

B.

o

Vid bokning av besok registreras i stor omfattning samtliga/manga av patientens tidigare
diagnoskoder av bokande sjukskoterska.

Vid telefonkontakt med sjukskoterska, dar rad har getts, registreras i stor omfattning inte
bara den relevanta diagnosen rorande radet, utan patientens samtliga/manga diagnoser.
Vid 6nskemal om receptfornyelse, som kommer till sjukskéterskas kannedom,
registreras i viss omfattning samtliga/manga av patientens diagnoser, samtidigt som
arendet 1aggs till 1akare.

Vid lakarbesok registreras i viss omfattning flera irrelevanta diagnoskoder.

Registrering av flera diagnoser for samma symtom forekommer i viss omfattning. (Foto
3)

Registrering av manga diagnoser aterkommer vid journalnotat med kontakttyp “Méte om
patient” eller “Rond HSV Ssk”, ofta med atgardskod “Férdjupad lakemedelsgenomgang”.
Ingen forklarande text. Dessa registreringar har vi inte kunnat bedéma och har darmed
godkant diagnosregistreringarna for. Det skulle t.ex. kunna ténkas att recept skrivits for
samtliga diagnoser eller att en diskussion har forts om samtliga diagnoser - aven om
notattypen ar sa frekvent férekommande att vi kan anta att sa inte alltid har skett. (Foto
4)

| viss omfattning aterkommer notatet “Komplettering/uppdatering av kroniska diagnoser®
utan nagon forklarande text, foljt av manga diagnosregistreringar. (Foto 1)

. | viss omfattning aterkommer notat med texten

“Verksamhetsuppféljning/journalgenomgang med uppdaterande av kroniska diagnoser
pa uppdrag av verksamhetschef” (Foto 2 )

3. Slutsatser

Flertalet anteckningar har en korrekt diagnosregistrering, men aterkommande har ett
fatal enskilda individer ett avvikande monster med registrering av manga irrelevanta
diagnoser.

Manga av de i samband med enkla bokningar inférda sjukskoterskeanteckningarna har
flera irrelevanta diagnoser registrerade.

| ett antal av av de granskade lakaranteckningarna har fér samma sjukdomstilistand flera
olika diagnoser registrerats. (Foto 3)

. Granskningsteamets bedémning ar att den mellan enskilda yrkesutévare varierande

diagnosregistreringen tyder pa behov av utbildningsinsatser rérande vad en diagnos ar
och skillnaden pa att stalla diagnos och att aterregistrera en diagnos.



E. Granskningsteamets bedomning ar att en liten grupp individer har fatt i uppdrag av sin
verksamhetschef att registrera diagnoser utan att diagnoserna har varit foremal for

nagon bedémning.

F. Granskningsteamets beddmning ar att den avvikande diagnosregistreringen har skett
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medvetet i syfte att genom registrering av irrelevanta diagnoser dka sin ACG-poang och
darmed sin ersattning.

4. Journalexempel fran granskad enhet 21

Foto 1.

L

2017-09-06 11:45”central (signerad)

ANTECKNING
Kontakttyp

Kontaktorsak

DIAGNOS enl ICD-10-
SE

Foto 2

Notat om patient

Verksamhetsuppftljning/journalgenomgéng med uppdaterande av
kroniska diagnoser pa uppdrag av veksamhets chefen

1109 Essentiell hypertoni

1679 Cerebrovaskulér sjukdom, ospecificerad

J459 Astma, ospecificerad

E785 Hyperlipidemi, ospecificerad

F171 Psykiska stérningar och beteendestorningar orsakade av tobak,
skadligt bruk

1482 Kroniskt fsrmaksflimmer

E780 Isolerad hyperkolesterolemi

J449 Kroniskt obstruktiv lungsjukdom, ospecificerad

slut utskrift




ANTECKNING

| Kontakttyp

DIAGNOS enl ICD-10-
SE

|
Registrering av KVA

Lik sipnerad

Méte om patient

Rond med HSV SSK. Recept férnyelse enligt &nskemdl och
likemedelslista.

N189 Kronisk njursvikt, ospecificerad

G479 Stmnstdring, ospecificerad

M485 Kotkompression som ef klassificeras annorstides ./
1449 Kroniskt obstruktiv lungsjukdom, ospecificerad

D649 Anemi, ospecificerad

H409 Glaukom, ospecificerat

[501 Viinsterhjartsvikt v
M485 Kotkompression som ej klassificeras annorstides
1109 Essenticll hypertoni

MB0UK Aldersosteoporos efter menopausen med frakiur i
landryggen

1509 Hjdrtinsufficiens, ospecificerad \’/
110 Hypertensiv hjiirtsjukdom med hjirtsvikt

MBOOF Aldersosteoporos efter menopausen med fraktur |
héfiled/lirben

MB00 Osteoporos efter menopausen med patologisk fraktur \/"

XV016 Likemedelsgenomging, firdjupad (i)

slut utskrifl ==meeeeecmermeeeee .
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Journalkopia uttagen
2019-03-25 kI 16:08

Foto 3

Littagen av
INGKLZ



Kontakttyp

DIAGNOS enl ICD-10-
SE

Méte om patient

Rond med HSV SSK. Recept farnyelse enligt Gnskemil och
likemedelslista,

J449 KOL

1109 Essentiell hypertoni

N394 Annan specificerad urininkontinens

N409 Prostataftirstoring

B351 Nagelsvamp

J440 Kroniskt obstruktiv lungsjukdom med akut nedre
luftviigsinfektion

Z000 Al cinsk undersikning
C619 Malign tumbr i prostata

L720 Epidermal cysta aterom
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C446B Ytligt viixande basalcellscancer i huden pa dvre extremiteten

Registrering av KVA

Foto 4.

H162 Keratokonjunktivit

F171 Psykiska storningar och beteendestémingar orsakade av tobalk,

skadligt bruk

17398 Claudicatio intermittens

1679 Cerebrovaskuliir sjukdom, ospecificerad
F329 Depressiv episod, ospecificerad

K297 Gastrit, ospecificerad

H919 Héirselnedsittning, ospecificerad

XV016 Likemedelsgenomging, fordjupad (i)

slut utskrift -

21
bt
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Delrapport enhet 22

1. Granskat urval

Fran Enhet 22 granskades 10% av de journalnotat som gjordes féljande datum: 2017-09-07,
2017-09-25, 2017-10-02, 2017-10-09, 2017-10-16. Totalt granskades 163 journaler med
sammanlagt 154 anteckningar dar diagnoser registrerats.

2. Resultat/Beddomning

Genomsnittligt antal registrerade diagnoser per granskat journalnotat var 2,42. Av dessa
bedémdes i genomsnitt 0,77 vara irrelevanta diagnosregistreringar.

2.1 Resultat presenterade som diagram

Registreras endast diagnoser som ar

relevanta for kontakttilifallet? Genomsnittligt antal diagnoser och
irrelevanta diagnoser
5,00
72,5%
7% 4,00
ﬂ 3,00 242
2,00

27,5%

0,77

25,0%

1,00

0,00

0,0%
Antal Diagnoser Dérav Irrelevanta diagnoser

2.2 Bedémning

Granskningsteamet fann féljande avvikelser:

A. Vid bokning av besok registreras i stor omfattning flera av patientens tidigare
diagnoskoder av bokande sjukskéterska. (Foto 1, 2)

B. Vid telefonkontakt med sjukskoterska, dar rad har getts, registreras i stor omfattning inte
bara den relevanta diagnosen rérande radet utan aven andra diagnoser.
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Vid lakarbesok registreras i viss omfattning flera irrelevanta diagnoskoder.

Vid sjukskoterskebesok registreras i viss omfattning flera irrelevanta diagnoskoder.

Det férekommer i viss omfattning lakaranteckningar med rubriken “Notat” foljt av ett antal
diagnoser samt diagnosen Z760- férnyelse av recept. Dessa registreringar har alla
godkants da vi ej har tillgang till uppgift om férskrivna lakemedel.

3. Slutsatser

A.

Drygt 70% av anteckningarna har en korrekt diagnosregistrering, men pa resterande
30% noterar vi aterkommande att ett antal enskilda individer har ett avvikande monster
med registrering av manga irrelevanta diagnoser.

Det framkommer ett ménster dar manga av de granskade sjukskoterskeanteckningarna
har flera irrelevanta diagnoser registrerade. Lakaranteckningarna uppvisar battre
féljsamhet till riktlinjer foér diagnosregistrering.

Granskningsteamets bedémning ar att den mellan enskilda yrkesutévare varierande
diagnosregistreringen tyder pa behov av utbildningsinsatser rérande vad en diagnos ar
och skillnaden pa att stélla diagnos och att aterregistrera en diagnos.
Granskningsteamets bedémning ar att den avvikande diagnosregistreringen méjligen
har skett medvetet i syfte att genom registrering av irrelevanta diagnoser 6ka sin
ACG-poang och darmed sin ersattning.

4. Journalexempel fran granskad enhet 22

2017-09-25 09:07 _Ssk - vardeentral (signerad)

|

Foto 1.

ANTECKNING
“ Kontakttyp Telefonkontakt
Kontaktorsak Fortsatta besvir med yrsel. Var god se journal. Onskar boka likartid

for fortsatt utredning.

BEDOMNING/ Lakartid bokas 28/9 k1 10:40 ﬁu_

ATGARD

DIAGNOS enl ICD-10- 1109 Essentiell iypertoni
SE

R429 Yrsel och svindel

R519 Huvudvirk

D869 Sarkojdos, ospecificerad
G209 Parldnsons sjukdom
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5 o
| ANTECKNING < C/

|

|

.{ Kontakttyp Telefonkontakt Brame®™

F

1 ; \x o .
Kontaktorsak Mamman ringer pd nytt for att i en tid till dsk {or att visa up

dotterns storta. Se tidigare anteckning.

Bokar dsk tid idag.
DIAGNOS enl ICD-10-  R232 Rodnad
'SE R529 Smirta eller virk, ospecificerad
L.600 Nageltrang

Foto 2.



Delrapport enhet 24

1. Granskat urval
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Fran Enhet 24 granskades 10% av de journalnotat som gjordes féljande datum: 2017-11-07,
2017-11-08, 2017-11-09. Totalt granskades 185 journaler med sammanlagt 202 anteckningar.

2. Resultat/Beddémning

Genomsnittligt antal registrerade diagnoser per granskad journalnotat var 2,14. Av dessa
bedémdes i genomsnitt 1,20 vara irrelevanta diagnosregistreringar.

2.1 Resultat som diagram

Registreras endast diagnoser som
ar relevanta for kontakttillfallet?

100,0%

75,0%

50,5% 49,5%

50,0%

25,0%

0,0%

Genomsnitt antal diagnoser och
irrelevanta diagnoser

5,00
4,00
3,00
2,00
1,20
1,00

0,00
Antal Diagnoser Daérav Irrelevanta diagnoser
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2.2 Beddmning

Granskningsteamet fann féljande avvikelser:

A

B.

C.

Vid bokning av besoék registreras i stor omfattning samtliga/manga av patientens tidigare
diagnoskoder av bokande sjukskoterska. (Foto 2)

Vid vaccination for influensa registreras i viss omfattning irrelevanta diagnoskoder.
(Foto 3)

Vid telefonkontakt med sjukskoterska, dar rad har getts, registreras nastan
genomgaende inte bara den relevanta diagnosen rérande radet, utan patientens
samtliga/manga diagnoser. (Foto 1)

Vid 6nskemal om receptférnyelse, som kommer till sjukskéterskas kdnnedom,
registreras i viss omfattning samtliga/manga av patientens diagnoser, samtidigt som
arendet laggs till [akare.

. Vid sjukskoterskebesoOk registreras i viss omfattning flera irrelevanta diagnoskoder.

3. Slutsatser

A

Granskningsteamets bedémning ar att den mellan enskilda yrkesutévare varierande
diagnosregistreringen tyder pa behov av utbildningsinsatser rorande vad en diagnos ar
och skillnaden pa att stalla diagnos och att aterregistrera en diagnos.

. Granskningsteamets bedémning ar att den avvikande diagnosregistreringen sannolikt

har skett medvetet i syfte att genom registrering av irrelevanta diagnoser 6ka sin
ACG-poang och darmed sin ersattning.



4. Journalexempel fran granskad enhet 24

Kontakttyp
Kontakttagare

Kontaktorsak
! BEDOMNING/
|ATG£RD

DIAGNOS enl ICD-10-

lSE

Foto 1

ANTECKNING
Kontakttyp
Kontakttagare

Kontaktorsak

BEDOMNING/
ATGARD

DIAGNOS enl ICD-10-
SE

Foto 2

Mottagningsbesok planerat

Patient
Utslag

Hudftrindring. Rad att kontakta hudmottagning da
patienten redan har pigiende kontakt.

R219 Icke specificerade hudutslag
1109 Essentiell hypertoni

J441 Kroniskt obstruktiv lungsjukdom med akut exacerbation,

ospecificerad

Telefonkontakt
Patient

Har springande smirta i bada fotter och ben. Smirtan har tilltaget
senaste dygnet. Varm perifert. Upplever att det borjade vid byte av
blodfértnande lkm.

Bokar akuttid ldkare R/T élder och tidigare
anamnes.

109 Essentiell hypertoni

I739B Claudicatio intermittens

R529 Smiirta eller vark, ospecificerad
1481 Persisterande formaksflimmer
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| ANTECKNING

i| Kontakttyp Mottagningsbesdk oplanerat

| Kontaktorsak Vaccination

| |

i BEDOMNING/ Ingaf kénda kontrai.ndi%(ationer enl hilsodeklaration,
ger influensa vaccination.

' ATGARD

DIAGNOS enl ICD-10-
SE

Foto 3

J449 Kroniskt obstruktiv lungsjukdom,

ospecificerad

1679 Cerebrovaskulir sjukdom, ospecificerad

1109 Essentiell hypertoni

441 Kroniskt obstruktiv lungsjukdom med akut exacerbation,
ospecificerad

G258 RLS

M796F Smiirta ospecifik i hoftled/ldrben

slut utskrift
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Delrapport enhet 25

1. Granskat urval

Fran Enhet 25 granskades 10% av de journalnotat som gjordes féljande datum: 2017-11-07,
2017-12-11, 2017-12-18. Totalt granskades 86 journaler med sammanlagt 96 anteckningar.
2. Resultat/Bedomning

Genomsnittligt antal registrerade diagnoser per granskad journalnotat var 1,82. Av dessa
bedémdes i genomsnitt 0,77 vara irrelevanta diagnosregistreringar.

2.1 Resultat som diagram

Registreras endast diagnoser som

ar relevanta for kontakttillfallet? Genomsnittligt antal diagnoser och
irrelevanta diagnoser

5,00

100,0%

75,0% 4‘00
61,7%

3,00
50,0%
38,3% 1,82
2,00

25,0% 077

0,0%

Nej Antal Diagnoser Dérav Irrelevanta diagnoser
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2.2 Bedomning

Granskningsteamet fann féljande avvikelser

A.

B.

Vid vaccination fér influensa registreras i stor omfattning irrelevanta diagnoskoder.

(Foto 1)

Vid telefonkontakt med sjukskoterska, dar rad har getts, registreras i viss omfattning inte
bara den relevanta diagnosen rérande radet, utan patientens samtliga/manga diagnoser.
Vid 6nskemal om receptférnyelse, som kommer till sjukskoterskas kdnnedom,
registreras i viss omfattning samtliga/manga av patientens diagnoser, samtidigt som
arendet laggs till I1akare. (Foto 2).

Vid bokning av besok registreras i viss omfattning flera av patientens tidigare
diagnoskoder av bokande sjukskoéterska.

3. Slutsatser

Granskningsteamets bedémning ar att en betydande del av de irrelevanta diagnoserna
har registrerats i samband med influensavaccination.

. Granskningsteamets bedémning ar att den mellan enskilda yrkesutévare varierande

diagnosregistreringen tyder pa behov av utbildningsinsatser rérande vad en diagnos ar
och skillnaden pa att stalla diagnos och att aterregistrera en diagnos.

Felaktig anvandning av diagnossattning vid influensavaccination har drivit upp andelen
irrelevanta diagnoser. Darfor fick en stor andel av anteckningarna anmarkningar. | évrigt
foljer granskade journaler riktlinjer for diagnosregistrering tamligen val. Darav det relativt
laga antalet diagnoser per notat.

Granskningsteamets beddémning ar att den avvikande diagnosregistreringen i huvudsak
inte har skett medvetet i syfte att genom registrering av irrelevanta diagnoser dka sin
ACG-poang och darmed sin ersattning.
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4. Journalexempel fran granskad enhet 25

Ssk signerad
\ —————
| ANTECKNING Ls:- S-
Kontakttyp Mottagningsbestk oplanerat
Kontaktorsak Far vaccination mot sisongsinfluensa. Inga kontraindikationer enl
ifyllt underlag, se dokumentation i Svevac. -{/ S"
DIAGNOS enl ICD-10- 7251 Vaccination avseende influensa ,
SE N199 Njursvikt, ickespecificerad som akut eller kronisk
I| E118 Diabetes meljitus typ 2 med icke specificerade komplikationer
1489 Formaksflingmer
1109 Essentiell fiypertoni _ _ _ S L
E789 Rubbnirlg i omséittningen av lipoprotein, ospecificerad
Foto 1.
Bk I
ANTECKNING
Kontakttyp Telefonkontekt
Kontaktorsak

Paticnten dnskar receptivrnyelse ph tablen Avarax 15 my, \dag.
Tablett Fluoxetin 20 me. 1/dag.

Tablett Panodil 500 mg, \-2idag.
Inh. Seretid 242 puffaridag.
Nisspray Desonix 1 puff vb.

pt
BEDOMNING/ Ligger in receptfirfrigan il _
ATGARD e

DIAGNOS enl ICD-10-  1298D Lokaliserad klada
SE R529 Smirta eller virk, ospecificerad
1459 Astma, ospecificerad

Foto 2.
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Delrapport enhet 26

1. Granskat urval

Fran Enhet 26 granskades 10% av de journalnotat som gjordes féljande datum: 2017-05-29,
2017-06-05, 2017-09-04, 2017-11-09, 2017-11-27. Totalt granskades 213 journaler med
sammanlagt 248 anteckningar.

2. Resultat/Beddmning

Genomsnittligt antal registrerade diagnoser per granskad journalnotat var 2,33. Av dessa
bedémdes i genomsnitt 0,96 vara irrelevanta diagnosregistreringar.

2.1 Resultat presenterade som diagram

Registreras endast diagnoser som
ar relevanta for kontakttillfallet? Genomeshnittligt antal diagnoser och
100,0% irrelevanta diagnoser

5,00

76,2%

75,0% 4‘00

3,00
50,0%

2,00
23,8%
25,0%

1,00

0,0%

Antal Diagnoser Antal Diagnoser
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2.2 Bedomning

Granskningsteamet fann féljande avvikelser:

A. |viss omfattning registreras vid lakarbesok stora mangder irrelevanta diagnoskoder.
(Foto 2).

B. | viss omfattning forekommer kontakttyp “Mote om patient”, dar registrerar lakare manga
irrelevanta diagnoskoder. (Foto 1)

A. Vid telefonkontakt med sjukskoterska, dar rad har getts, registreras i viss omfattning inte
bara den relevanta diagnosen rérande radet, utan patientens samtliga/manga diagnoser.

B. Vid dnskemal om receptfornyelse, som kommer till sjukskoterskas kdnnedom,
registreras i viss omfattning samtliga/manga av patientens diagnoser, samtidigt som
arendet laggs till I1akare.

C. Vid sjukskoterskebesok registreras i viss omfattning flera irrelevanta diagnoskoder.

D. Vid receptforskrivning av lakare registreras i viss omfattning flera irrelevanta
diagnoskoder. (Foto 3).

3. Slutsatser

A. Flertalet anteckningar (76%) har en helt korrekt diagnosregistrering. Bland de
anteckningar dar irrelevanta diagnoser registreras finns ett mindre antal anteckningar
med extremt manga diagnoser registrerade; som mest upp till 33 stycken.

B. Granskningsteamets beddmning ar att den mellan enskilda yrkesutévare varierande
diagnosregistreringen tyder pa behov av utbildningsinsatser rorande vad en diagnos ar
och skillnaden pa att stalla diagnos och att aterregistrera en diagnos.

C. Granskningsteamets beddmning ar att den avvikande diagnosregistreringen méjligen
har skett medvetet i syfte att genom registrering av irrelevanta diagnoser 6ka sin
ACG-poang och darmed sin ersattning.



4. Journalexempel fran granskad enhet 26

I\
ANTECKNING
‘ WA e}k ot
t Kontakttyp Méte om patient
Kontaktorsak Mite om pat med -
ANAMNES
Aktuellt Symtomskattning diskussion.

Férstoppningsbesvir. Muntorrhet. Aptit. Depressiva symtom.

Kontroll TSH T4. Vitaminer. Doskning for Mirtazapin till 30; i

dven 20mg Citalopram.
Xerodent for munnen. .
Inkontinens - samtal om hjilpmedel och blastraning.

DIAGNOS enl ICD-10-  F510 Icke organisk sémnloshet
SE Z760 Recept/apodosférnyelse
K590 Obstipation
M720 Dupuytrens kontraktur
J449 Kroniskt obstruktiv lungsjukdom, ospecificerad
G479 Sémnstéming, ospecificerad
E785 Hyperlipidemi, ospecificerad
R429 Yrsel och svindel
M179 Gonartros, ospecificerad
H919 Hérselnedsittning, ospecificerad
H539 Synrubbning, ospecificerad
1252 Gammyzlﬁ'drtinfarkt
N409 Prostatafrstoring
1694 Sena effekter av cerebrovaskulir sjukdom, ej specificerad som
blédning eller infarkt smakérlsjukdom
1442 Atrioventrikulirt block, totalt
HO020 Entropion och trikiasis
M549 Ryggyisl€ ospecificerad
M480 Spifial stenos
ZB66A TIA (transitoriska ischemiska attacker) i den egna
sjukhistorien (tillstdnd som klassificeras under G45)
F329 Depressiv episod, ospecificerad
7950 Forekomst av elektronisk kardiell anordning
E039 Hypotyreos, ospecificerad (-
1259 Kronisk ischemisk hjartsjukdom, ospecificerad

1489 Férmaksflimmer och formaksfladder, ospecificerat
5300 Kontusion p4 nedre delen av ryggen och bickenet

i Registrering av KVA XV016 Lakemedelsgenomgang, firdjupad (i)

Foto 1. Lakaranteckning. Med tveksamhet godkandes dessa diagnosregistreringar. Kanske
diskuterades samtliga diagnoser? Kanske skrevs recept angaende resterande diagnoser?



ANTECKNING
Kontakttyp
Kontaktorsak

ANAMNES
Aktuellt

STATUS
Allméintillstind

BEDOMNING/

ATGARD

DIAGNOS enl ICD-10-
SE
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Mottagningsbesok oplanerat

Genomgéng datortomografi hjdrna.

Gott.

Skriver en kompletterande skiktréntgen i form av en
MR hjérna. Skriver ocksé en remiss till Gron-niisa-hals-kliniken for
bedémning av hennes dterkommande sinuiter,

1441 Kroniskt obstruktiylungsjukdom med akut
exacerbation, ospecificérad
H103 Akut konjunktivit, gsp€cificerad

H669 Mellangreinfl fon, ¢j specificerad som varig eller icke

e, &A
L984A Huds S J

Foto 2.

7271 Vaccination g¥seende difteri-stelkramp-kikhosta i kombination
T141A Bett av diur, ospecificerat
1109 Essentiell hypertoni
R104X Buksmiéirfor UNS
E782X Blandadhyperlipidemi, ospecificerad

isk somnldshet

ospecificerad

R429 Yrsel och svindel ¢~

F401 Social fobi

F510 Icke organisk sémnléshet

E782X Blafiddd hyperlipidemi, ospecificerad

ade dngest- och depressionstillstand
alemi
Z720 Tobaksbruk

Z251 Vaccifdtion avseende influensa

F401 Socigkfobi

F341 Dys‘mﬂj

F412 Blanfiag‘e/ﬁngest- och depressionstillstand

1449 Kroniskt 6bstruktiv lungsjukdom, ospecificerad

N390 Urinvgggfnfektion, utan angiven lokalisation
M549 Ryggviitk, ospecificerad

E876 Hypoldlemi
N300 Akg(fé;lsﬁt



ANTECKNING
Kontakttyp

BEDOMNING/
ATGARD

DIAGNOS enl ICD-10-
SE

Notat om patient

E-recept skickat.

M109 Gikt, ospecificerad

M179 Gonartros, ospecificerad

M169 Koxartros, ospecificerad

K297 Gastrit, ospecificerad

1259 Kronisk ischemisk hjirtsjukdom, ospecificerad
N189 Kronisk njursvikt, ospecificerad

1449 Kroniskt obstruktiv lungsjukdom, ospecificerad
G629 Polyneuropati, ospecificerad

K210 Gastroesofageal refluxsjukdom med esofagit
T140D Icke giftigt insektsbett; ospecificerat

L984A Hudsir UNS e

K296 Annan speciﬁccra’d‘gs it

R319 Icke specificerad beﬁ‘unri

N409 Prostataftrstoring

R490 Dysfopi

R059 %}?&2

Z018 Andra speciﬁccrad;sjﬁiella undersokningar

N300 Akut cystit

1482 Kroniskt fsrmaksflimmer

Z921 Léngtidsanvindning av blodfSrtunnande medel i den egna
sjukhistorien

J459 Astma, ospecificerad

D649 Anemi, ospetificerad

N179 Akut njurjyi-kf ospecificerad

M796F Smirta ospetifik i hdftled/1arben

L309 Dermatit, ospecificerad

K649 Hemorrojder, ospecificerade

1489 Férmaksflimmer ocheRSTmaksfladder, ospeci
N409 Prostatafost®ting _—
L304 Intertrigindst eksem

N429 Sjukdom i prﬂsﬁa, ospecificerad

E660 Fetma orsakad av kalorigverskott

R519 Huvudvirk

96

Foto 3. Lakaranteckning. Receptforskrivning. Vi undrar om det verkligen kan ha skrivits recept
rérande samtliga diagnoser, men kan inte veta det, varfér de har godkants. Har har vi enbart

underkant dubbeldiagnoser eller diagnoser som ingar i huvuddiagnos.



Delrapport enhet 27

1. Granskat urval

97

Fran Enhet 27 granskades 10% av de journalnotat som gjordes féljande datum: 2017-06-08,
2017-11-07, 2017-11-08, 2017-11-09, 2017-11-10. Totalt granskades 302 journaler med

sammanlagt 356 anteckningar.

2. Resultat/Beddmning

Genomshnittligt antal registrerade diagnoser per granskad journalnotat var 1,94. Av dessa
bedémdes i genomsnitt 0,54 vara irrelevanta diagnosregistreringar.

2.1 Resultat som diagram

Registreras endast diagnoser som
ar relevanta for kontakttillfallet?

100,0%
75,0% 67,2%

50,0%

32,8%

25,0%

0,0%

Genomsnittligt antal diagnoser och
irrelevanta diagnoser

5,00
4,00
3,00
2,00

1,00 0,54

0,00
Antal Diagnoser Dérav Irrelevanta diagnoser



98

2.2 Bedomning

Granskningsteamet fann féljande avvikelser :

w >

o

Vid vaccination for influensa registreras i stor omfattning irrelevanta diagnoskoder.

Vid telefonkontakt med sjukskoterska, dar rad har getts, registreras i viss omfattning inte
bara den relevanta diagnosen rérande radet, utan patientens samtliga/manga diagnoser.
Vid 6nskemal om receptférnyelse, som kommer till sjukskoterskas kdnnedom,
registreras i viss omfattning samtliga/manga av patientens diagnoser, samtidigt som
arendet laggs till l1akare.

Vid sjukskoterskebesok registreras i viss omfattning flera irrelevanta diagnoskoder.

Vid bokning av besok registreras i viss omfattning irrelevanta diagnoskoder.

| viss omfattning férekommer lakarnotat, sannolikt oftast kopplat till provsvar, dar manga
irrelevanta diagnoser registreras.

3. Slutsatser

Granskningsteamets bedémning ar att en betydande del av de irrelevanta diagnoserna
har satts i samband med influensavaccination, sannolikt har det varit en
influensavaccinationskampanj de aktuella datumen.

Granskningsteamets bedémning ar att den varierande diagnossattningen mellan
enskilda yrkesutdvare tyder pa behov av utbildningsinsatser rorande vad en diagnos ar
och skillnaden pa att stalla diagnos och att aterregistrera en diagnos.
Granskningsteamets beddémning ar att den avvikande diagnosregistreringen i huvudsak
inte har skett medvetet i syfte att genom registrering av irrelevanta diagnoser dka sin
ACG-poang och darmed sin ersattning.



4. Journalexempel fran granskad enhet 27

' ANTECKNI

Kontakttyp

Aktuellt

Brevkontakt

Brevinformation till patienten angaende allergiprover samt recept.

DIAGNOS enl ICD-10- 1304 Allergisk rinit, ospecificerad

SE

Foto 1

ANTEC

Kontakttyp
Kontaktorsak

STATUS

DIAGNOS enl ICD-10-

ISE

Foto 2

R238 Andra och icke specificerade hudftrindringar
[781 Nevus, icke neoplastiskt

M659D Ospecifik synovit/tenosynovit i handled/hand
M771 Lateral epikehdylit

M653 Trigger finger

------ - slut utskrift

Mottagningsbestk oplanerat

influensavaccinering se Svevac

1252 Gammal hjartinfarkt
E785 Hyperlipidemi, ospecificerad
Z251 Vaccination avseende influensa /

99
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Delrapport enhet 28

1. Granskat urval

Fran Enhet 28 granskades 10% av de journalnotat som gjordes féljande datum: 2017-02-06,
2017-04-24, 2017-12-16 totalt granskades 37 journaler med sammanlagt 50 anteckningar.

2. Resultat/Beddmning

Genomsnittligt antal registrerade diagnoser per granskad journalnotat var 1,94. Av dessa
bedémdes i genomsnitt 0,92 vara irrelevanta diagnosregistreringar.

2.1 Resultat som diagram

Registreras endast diagnoser som

ar relevanta for kontakttillfallet? Genomsnittligt antal diagnoser och
— irrelevanta diagnoser
5,00
75,0% 400
58,7%
3,00
S0,0% 41,3%
1,94
2,00
25,0% 0,92
1,00
0,0%
Antal Diagnoser Dérav Irrelevanta

diagnoser
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2.2 Beddomning

Antalet journaler som granskades var litet varfér grunden till bedomningen ar nagot osaker.

Granskningsteamet fann féljande avvikelser

A.

B.

Vid bokning av besok till Iakare registreras i viss omfattning, samtliga/manga av
patientens tidigare diagnoskoder av bokande sjukskoéterska. (Foto 1)

Vid telefonkontakt med sjukskoterska, dar rad har getts, registreras i viss omfattning,
inte bara den relevanta diagnosen rérande radet, utan patientens samtliga/manga
diagnoser.

Vid énskemal om receptférnyelse, som kommer till sjukskéterskas kdnnedom,
registreras i stor omfattning samtliga/manga av patientens diagnoser, samtidigt som
arendet 1aggs till 1akare.

Vid receptforskrivning av lakare, registreras i viss omfattning samtliga/manga av
patientens diagnoser, inte bara aktuell diagnos vs aktuellt recept.

3. Slutsatser

Antalet journaler som granskades var litet varfér grunden till slutsatserna ar nagot oséker.

A

Det framkommer ett ménster dar manga av de granskade sjukskoterskeanteckningarna
har flera irrelevanta diagnoser registrerade. Lakaranteckningarna uppvisar battre
féljsamhet till riktlinjerna for diagnosregistrering.

Granskningsteamets bedémning ar att den mellan enskilda yrkesutévare varierande
diagnosregistreringen tyder pa behov av utbildningsinsatser rérande vad en diagnos ar
och skillnaden pa att stalla diagnos och att aterregistrera en diagnos.
Granskningsteamets beddémning ar att sjukskoterskorna pa enheten foljer ett relativt
enhetligt, men ofta felaktigt, satt att registrera diagnoser, vilket torde sta for att man
internt har PM eller muntliga riktlinjer om att registrering ska ske pa detta, felaktiga, satt.
Granskningsteamets bedémning ar att den avvikande diagnosregistreringen majligen
har skett medvetet i syfte att genom registrering av irrelevanta diagnoser 6ka sin
ACG-poang och darmed sin ersattning.
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4. Journalexempel fran granskad enhet 28

Omvardnadsjournal
Kontakt Dsk/Ssk-tel

Pat 6nskar f4 frnyat sitt recept pp Citodon. Har tabl kvar men ska il -v
7. Uppséttes tili || | | GG o 2 dagar

Diagnos F419 Angesttillstand, ospecificerat
M791 Myalgi
E039 Hypotyreos, ospecificerad
R522A Langvarig smarta, nociceptiv
K121X Stomatit UNS

| signerad av: I ingen yrkeskategori

Foto 1
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Delrapport enhet 29

1. Granskat urval

Fran Enhet 29 granskades 10% av de journalnotat som gjordes féljande datum: 2017-11-07,
2017-11-08, 2017-12-11 Totalt granskades 97 journaler med sammanlagt 115 anteckningar.

2. Resultat/Beddmning

Genomsnittligt antal registrerade diagnoser per granskad journalnotat var 1,4. Av dessa
beddmdes i genomsnitt 0,02 vara irrelevanta diagnosregistreringar.

2.1 Resultat presenterade som diagram

Registreras endast diagnoser som ar Genomshnittligt antal diagnoser och
relevanta for kontakttillfallet? irrelevanta diagnoser
100,0%
5,00
75,0% 4,00
3,00
50,0%
2,00 1,38

25,0%

1,00
0,02
1,7%
0,00

0,0%

Nej Antal Diagnoser ~ Darav Irrelevanta diagnoser
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2.2 Beddmning

Granskningsteamet fann féljande avvikelser:

A. Pa denna vardcentral fann vi endast en enda anteckning med en mindre sak att
anmarka pa: En diagnos R 529 smarta och vark ospecificerad som inte motsvarades av
nagot i journaltexten utdéver de dvriga registrerade diagnoserna.

3. Slutsatser

A. Granskningsteamets beddémning ar att det pa enheten sker en viss underregistrering av
diagnoser.

B. Granskningsteamets beddmning ar att enheten foljer ett enhetligt och korrekt satt att
registrera diagnoser, vilket torde sta for att man internt har PM eller muntliga riktlinjer
kring diagnosregistrering.
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Delrapport enhet 30

1. Granskat urval

Fran Enhet 30 granskades 10% av de journalnotat som gjordes féljande datum: 2017-10-30,
2017-11-02, 2017-11-07, 2017-11-08, 2017-11-20. Totalt granskades 153 journaler med
sammanlagt 169 anteckningar.

2. Resultat/Beddomning

Genomsnittligt antal registrerade diagnoser per granskad journalnotat var 3,9. Av dessa
beddmdes i genomsnitt 2,6 vara irrelevanta diagnosregistreringar.

2.1 Resultat presenterade som diagram

Registreras endast diagnoser som o _
ar relevanta for kontakttillfallet ? Genomshnittligt antal diagnoser och
100,0% irrelevanta diagnoser

5,00

3,88

75,0% 400

51,9%
48,1% 300
50,0% !

2,00

25,0%
1,00

0,0%

Antal Diagnoser Dérav Irrelevanta
diagnoser
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2.2 Bedomning

Granskningsteamet fann féljande avvikelser:

A

Vid bokning av besok registreras i stor omfattning manga av patientens tidigare
diagnoskoder av bokande sjukskoéterska.

Vid vaccination for influensa registreras i stor omfattning irrelevanta diagnoskoder.

Vid telefonkontakt med sjukskéterska, dar rad har getts, registreras i viss omfattning inte
bara den relevanta diagnosen rérande radet, utan patientens samtliga/manga diagnoser.
Vid 6nskemal om receptférnyelse, som kommer till sjukskoéterskas kannedom,
registreras i viss omfattning samtliga/manga av patientens diagnoser, samtidigt som
arendet laggs till lakare.

Vid lakarbesok registreras i stor omfattning flera irrelevanta diagnoskoder.

Vid sjukskoterskebesok registreras i viss omfattning flera irrelevanta diagnoskoder.

Vid notering om laboratorieresultat,remissvar,epikriser registreras nastan genomgaende
samtliga/manga diagnoser som inte har med den inkomna informationen att gora.

(Foto 1)

. Registrering av flera diagnoser for samma symtom férekommer i viss omfattning.

3. Slutsatser

Det framkommer ett monster dar manga av de granskade sjukskoterskeanteckningarna
och ldkaranteckningarna har ett flertal irrelevanta diagnoser registrerade.
Granskningsteamets bedémning ar att det nastan genomgaende registreras mycket
stora mangder irrelevanta diagnoser vid samtliga typer av kontakter - har undrar vi om
man internt pa enheten kan ha skapat en rutin dar patientens samtliga diagnoser
registreras vid varje kontakt. (Foto 2).

Granskningsteamets bedémning ar att den avvikande diagnosregistreringen sannolikt
har skett medvetet i syfte att genom registrering av irrelevanta diagnoser 6ka sin
ACG-poang och darmed sin ersattning.



4. Journalexempel fran granskad enhet 30

ANTECKNING
Kontakttyp

Aktuellt

DIAGNOS enl ICD-10-
SE

Foto 1.

Brevkontakt

en visar

Prover tagna med anledning av att hon 1ait far blamérk

anisocytos med ldit sankt MCV. Kompletierar med jarnstatus samt

B-12 folat. Brev till pat. ’K\l
(&

M353 Polymyalgia reumatica
1693 Sena effekter av cerebral infarkt

1109 Essentiell hypertoni
1209 Angina pectoris, ospecificerad
M&00 Osteoporos efter menopausen med patologisk fraktur

1269 Lungemboli utan uppgift om akut cor pulmonale

118 Diabetes mellitus typ 2 med icke specificerade komplikatio
182 Malign tumér i colon ascendens

J449 Kroniskt obstruktiv lungsjukdom, ospecificerad

1509 Hjértinsufficiens, ospecificerad

R329 Icke specificerad urininkontinens

7921 Langtidsanvandning av blodfortunnande medel 1 den egna
sjukhistorien

7850C Malign tumdr i tjocktarmen och rektosigmoidala grinsz
i den egna sjukhistorien (fillstand som klassificeras under C18,
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ANTECKNING
Kontakttyp

Alktuellt

DIAGNQOS enl ICD-10-
SE

Foto 2.

108

Notat om patient

Pat uteblivit frén dagens bokade ldkarbestk. Om jag réknat rift &
detta fjirde planerade lékarbestket som han uteblir frén senaste
halvaret. Flera av dessa besok har han dessutom bokat sjélv. Pat har
for Gvrigt inte varit pa ett enda likarbesok hir senaste ivh dren minst,
finns ett lakarbesok registrerat dec 2016 men enligt anteckningen var
det bara ett telefonsamtal. Fragan &r om vi ska erbjuda denna pat

ytterligare bokade likarbestk.

F419 Angesttillstind, ospecificerat

(3479 Sémnstorning, ospecificerad

1109 Essentiell hypertoni

1403 Pustulosis palmaris et plantaris

F522 Uteblivet genitalt gensvar

F132 Psykiska storingar och beteendestdmingar orsakade av
sedativa och hypnotika, beroendesyndrom

G439 Migrin, ospecificerad

slut utskrift
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Delrapport enhet 32

1. Granskat urval

Fran Enhet 32 granskades 10% av de journalnotat som gjordes féljande datum: 2017-02-04,
2017-06-26. Totalt granskades 184 journaler med sammanlagt 184 anteckningar.

2. Resultat/Beddomning

Genomsnittligt antal registrerade diagnoser per granskad journalnotat var 2,12. Av dessa
bedémdes i genomsnitt 1,96 vara irrelevanta diagnosregistreringar.

2.1 Resultat fran granskade journaler vardenhet 32 presenterade som
diagram

Registreras endast diagnoser som

ar relevanta for kontakttillfallet? Genomsnittligt antal diagnoser och
99,1% irrelevanta diagnoser

5,00

100,0%

75,0%

4,00

3,00

50,0%

212 1,96

2,00

25,0%
1,00

0,9%

0,0%

Antal Diagnoser Déarav Irrelevanta
diagnoser
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2.2 Bedomning

De journaler vi fatt att granska ar till > 95 % anteckningar utan patientkontakt med rubriken
“Journalsammanfattning” varfor vi inte kan uttala oss om enhetens diagnosregistrering i
patientarbetet fér ovrigt.

Granskningsteamet fann féljande avvikelser:

A

B.

Lordagen den 4 februari 2017 har i 114 journaler inforts journalanteckningar med
rubriken “Journalsammanfattning” foljt av diagnosregistreringar utan férklarande text.
(Foto 1.) Darutover finns samma dag i 60 journaler anteckningar med samma rubrik utan
nagon ytterligare text samt nagra anteckningar med endast texten “ Inga diagnoser i J3”
alternativt “Inga kroniska diagnoser registrerade” (Foto 2.)

Endast 2 anteckningar finns fran 2017-06-26

3. Slutsatser

A.

B.

C.

Enligt uppgift fran VGR har aktuella registreringar skett i samband med byte av
journalsystem.

Vart intryck ar att de diagnoser som i féregaende journalsystem rubricerats som kroniska
utan vidare kommentarer dverforts till det nya journalsystemet.

Granskningsteamet kanner inte till vilka instruktioner som VGR utfardat till enheter som
alagts att byta journalsystem betraffande 6verféring av diagnoser fran féregaende till
nuvarande journalsystem. Darfor blir slutsatsen utifran det granskade materialet svar och
granskningsteamet landar i tva alternativa bedémningar:

a. Om enheten har varit medveten om att registreringen skulle orsaka den kraftiga
O0kning av ACG-poangen som de facto blev fallet, ar det var bedémning att den
avvikande diagnosregistreringen har skett medvetet i syfte att genom registrering
av irrelevanta diagnoser 6ka sin ACG-poang och darmed sin ersattning.

b. Om enheten var av den (felaktiga) uppfattningen att ett byte av journalsystem
skulle innebara en sankning av ACG-poangen om man inte éverforde samtliga
diagnoser fran det gamla systemet till det nya ar det var bedémning att den
avvikande diagnosregistreringen anda mojligen har skett medvetet i syfte att
genom registrering av irrelevanta diagnoser 6ka sin ACG-poang och darmed sin
ersattning. Att vi inte friskriver enheten helt, beror pa att vi maste anta att det
bland sa manga inblandade pa vardenheten maste ha funnits flera personer som
forstod att registrering av ett sa stort antal diagnoser skulle kunna generera en
betydlig och kanske inte skalig ersattning till enheten. Da infinner sig en
undersokningsplikt att ta reda pa hur det verkligen férhaller sig.
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4. Journalexempel fran granskad enhet 32

O M g i
Uw‘faﬁ I Fr o m 2@17-@1 04”@? :00 t o m 2017-02-04/23:59 L
2017-02-04 Sjﬂﬂkﬁkﬁt@ﬂ@]kﬂl :Signerad av

Ja)mmaﬂsammmfatﬁnﬁmg ‘o
. Sjukskiterska [EN2017-02-04 12:09:45)

Sammanfattning Inga diagnoserilJ3

Foto 1.

I ‘Uwaﬂ JFlr' ¢ m 2@17-@1»@#;}(%{#‘ 00 t 0 m 2017-02-0}
i

J@urnaﬂsammanfaﬁmng 3 2017-02-04 Dﬁsﬁrﬁkﬁskﬁtemka_
N 1 10204

© 11:02:09)
Diagnos ', (343.0 Migrin
Diagnos G44.2 Spannmgshuvudvark
Diagnos - K29.6 Annan specificerad gastrit
Diagnos - DB00.9 Herpes simplex-infektion, ospecificerad
Diagnos L1 K30.9 Dyspepsi
Diagnos - R52.2 Annan kronisk smérta eller viirk
Diagnos ! M?70.4 Prepatellarbursit
Diagnos - J32.9 Kronisk sinuit, ospecificerad f
Diagnos . N92.4 Rikliga blédningar i ansiutning till menopausen . | !
i S i e |

Foto 2.
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1. Granskat urval
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Fran Enhet 33 granskades 10% av de journalnotat som gjordes féljande datum: 2017-04-19,
2017-04-21, 2017-04-25. Totalt granskades 114 journaler med sammanlagt 114 anteckningar.

2. Resultat/Beddmning

Genomsnittligt antal registrerade diagnoser per granskad journalnotat var 2,04. Av dessa
beddmdes i genomsnitt 0,91 vara irrelevanta diagnosregistreringar.

2.1 Resultat fran granskade journaler vardenhet 33 presenterade som

diagram

Registreras endast diagnoser som
ar relevanta for kontakttillfallet?

100,0%
75,0% 66,7%
50,0%

333%

25,0%

Genomshnittligt antal diagnoser och irrelevanta
diagnoser per notat - sjukskoterska

Genomsnitt antal Genomshnitt antal
diagnoser/notat irrelevanta
diagnoser/notat

Genomshnittligt antal diagnoser och irrelevanta
diagnoser per notat -totalt

5,00
4,00
3,00
2,00
1,00

0,00
Genomsnitt antal Genomsnitt antal
diagnoser/notat irrelevanta
diaanoser/notat

Genomshnittligt antal diagnoser och
irrelevanta diagnoser per notat - lakare
5
a4

3

Genomsnitt antal ~ Genomsnitt antal
diagnoser/notat irrelevanta
diagnoser/notat
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2.2 Bedomning

Granskningsteamet fann féljande avvikelser:

A.

B.

o

Vid bokning av besok registreras i viss omfattning manga av patientens tidigare
diagnoskoder av bokande sjukskéterska. (Foto 1)

Vid telefonkontakt med sjukskoterska, dar rad har getts, registreras i viss omfattning inte
bara den relevanta diagnosen rérande radet, utan patientens manga av patientens
tidigare diagnoser.

Vid énskemal om receptférnyelse, som kommer till sjukskéterskas kdnnedom,
registreras i viss omfattning samtliga/manga av patientens diagnoser, samtidigt som
arendet 1aggs till 1akare.

Vid sjukskoterskebesok registreras i viss omfattning flera irrelevanta diagnoskoder.

| det aktuella journalsystemet borjar varje anteckning i I6pande journaltext med
upprakning av diagnoser - som sedan aterkommer igen i slutet pa anteckningen. Det gor
anteckningarna tunga att lasa, men har inte paverkat granskningsteamets bedémning.
(Foto 2)

3. Slutsatser

A

Det framkommer ett ménster dar manga av de granskade sjukskoterskeanteckningarna
har flera irrelevanta diagnoser registrerade. Lakaranteckningarna uppvisar battre
féljsamhet till riktlinjer for diagnosregistrering.

Granskningsteamets bedémning ar att den, mellan enskilda yrkesutdvare, varierande
diagnosregistreringen tyder pa behov av utbildningsinsatser rorande vad en diagnos ar
och skillnaden pa att stalla diagnos och att aterregistrera en diagnos.

. Granskningsteamets bedémning ar att den avvikande diagnosregistreringen majligen

har skett medvetet i syfte att genom registrering av irrelevanta diagnoser 6ka sin
ACG-poang och darmed sin ersattning.



4. Journalexempel fran granskad enhet 33

2017-04-21, /NP O'strikissjukskoterska

Diagnos

Q059 Myelomeningocele

Signerad ah Ingen yrkeskategori
Diagnos

F102X Alkoholberoendesyndrom, (periodvis).
Signerad avzw Ingen yrkeskategori

Diagnos

N200 Njursten (neftrectomerad ena sidan)
Signerad av: Ingen yrkeskategoril

Omvardnadsjournal
Kontakt Ssk telefonkontaki

Om behov finns fér ny tid aterkomer de for tidbokning.

Diagnos Q059 Myelomeningocele
F102X Alkoholberoendesyndrom, (periodvis).
N200 Njursten (neftrectomerad ena sidan)

Signerad av: /NG o< Vrkeskategori

Foto 1.

vill avboka tid fill dr
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[2017-04-15, I—— e 'ikare VW

Diagnos
M488W Spondylodisciit L3-L4

Signerad av: brngen yrkeskategori O l( |
Diagnos

1109 Essentiell hypertoni

Signerad av: [ '"0C" yrkeskategori

Diagnos

E669 Fetma, ospecificerad

Signerad av: Ingen yrkeskategori

Diagnos

1489 Férmaksflimmer och férmaksfladder, ospecificerat
Signerad av: _ Ingen yrkeskategori

Diagnos

E119 Diabetes mellitus typ 2 utan (uppgift om) komplikationer
Signerad av: Ingen yrkeskategori
Diagnos

1252 Gammal hjértinfarkt

Signerad av:—. Ingen yrkeskategori

Journal

Kontakt Lak mott besdk planerat

Kontaktorsak Avstdmning.

Anamnes

Bed&Atg

Diagnos M488W Spondylodisciit L3-L4
1109 Essentiell hypertoni

EB69 Fetma, ospecificerad
1489 Férmaksflimmer och férmaksfladder, ospecificerat
E119 Diabetes mellitus typ 2 utan (uppgift om) komplikationer

1252 Gammal hjartinfarkt
ATGARD DV200 FaR utfardat
DV132 Radgivande samtal om fysisk aktivitet
Bestalining av journalhandlingar skickad tilCENTRALARKIVET,

UDDEVALLA

signerad av: | IEEEEEEEEE 'nosn yrkeskategori

Foto 2.

Allmant
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Kontaktuppgifter

Rapporten och granskningen ar utférd av granskningsteam fran:

3 Medster

Medster AB
Angsdalsgatan 6
5543 39 Jonkoping

T: 073-6496302
E: info@medster.se

www.medster.se
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