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Sammanfattning 
 

A. Granskningsteamets bedömning är att en inte oväsentlig del av läkares och 
sjuksköterskors arbetstid har lagts på att leta upp och registrera diagnoser som inte har 
relevans. Det är arbetstid som kunde ha lagts på patientarbete. Registrering av för 
kontakten irrelevanta diagnoser riskerar att göra att patienter, som idag ofta läser sin 
journal, upplever sig sjukare än vad de är. I de fall en diagnos som inte längre är aktuell 
registreras, riskeras att felaktig behandling fortgår. Granskningsteamets bedömning är 
därför att problemet med överregistrering av diagnoser inte enbart är att det blir felaktigt 
hög ekonomisk ersättning till berörda enheter utan att ​det även påverkar patientnyttan 
och patientsäkerheten negativt. 
 

B. Vid 8 av de granskade enheterna är det granskningsteamets bedömning att den 
avvikande diagnosregistreringen ​har skett medvetet​ i syfte att genom registrering av 
irrelevanta diagnoser öka sin ACG-poäng och därmed sin ersättning.  
 

C. Vid 4 av de granskade enheterna är det granskningsteamets bedömning att den 
avvikande diagnosregistreringen ​sannolikt har skett medvetet​ i syfte att genom 
registrering av irrelevanta diagnoser öka sin ACG-poäng och därmed sin ersättning. 
 

D. Vid 8 av de granskade enheterna är det granskningsteamets bedömning att den 
avvikande diagnosregistreringen ​möjligen har skett medvetet​ i syfte att genom 
registrering av irrelevanta diagnoser öka sin ACG-poäng och därmed sin ersättning. 
 

E. Granskningsteamets bedömning är att det vid 6 av de granskade enheterna registrerats 
diagnoser i orimligt stor omfattning, men att det ​i huvudsak inte har varit en medveten 
strävan att öka sin enhets intäkter. Vi bedömer att den överdrivna diagnosregistreringen 
här har tre huvudorsaker. 

○ Ett behov att följa med andra enheters ökade diagnosregistrering för att inte 
förlora pengar på grund av ACG-systemets tillämpning i VGR. 

○ Bristande utbildning kring vad en diagnos är, samt när och hur den ska 
registreras.  

○ Frånvaro av regelbundna granskningar/medicinska revisioner/uppföljningar av 
diagnosregistreringen från huvudmannens sida. 
 

F. Vid 3 av de granskade enheterna är det granskningsteamets bedömning att 
diagnosregistreringen har skett på ett ​korrekt sätt​. 
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1. Inledning och syfte 

 
Medster AB, som underkonsult till Insatt AB, anlitades av Västra Götalandsregionen (“VGR”) för 
att genomföra en extern och oberoende granskning av 29 primärvårdsenheter och deras 
följsamhet till riktlinjer för diagnossättning. Avropet gjordes som en del av ramavtalet 
“Konsulttjänster för granskning av vårdgivares följsamhet till avtal och lag". Syftet med 
granskningen var att bedöma enheternas följsamhet till PM och riktlinjer för diagnosregistrering. 
 

2. Bakgrund 
 
2.1 Definition av diagnos 
 
I Socialstyrelsens termbank lyder definitionen av en diagnos “bestämning och benämning av 
sjukdom, skada, störning eller förändring i kroppsfunktion”.  
 
 
2.2 Hur ställs en diagnos? 
 
Att ställa en diagnos är en process som historiskt sett har varit läkarens huvuduppgift. Stora 
delar av läkarutbildningen och senare specialiseringstjänstgöring går ut på att träna läkaren i att 
professionellt hantera den processen.  Processen är ofta multidisciplinär och börjar redan när 1

patienten tar första kontakten med till exempel 1177 för att få råd. Än idag finns det inget 
redskap som är så effektivt för att kunna ställa en korrekt diagnos som en noggrann genomgång 
av sjukhistorien.. Status, den kroppsliga undersökningen hamnar därnäst i viktighetsgrad. 
Fortfarande är den klassiska kroppsundersökningen långt viktigare för en korrekt diagnos än till 
exempel röntgen och laboratorieresultat. Efter en noggrann genomgång av sjukhistorien och 
kroppsundersökning lägger sedan den i hälso- och sjukvårdspersonalen som ska ställa 
diagnosen ett intrikat pussel av sannolikhetsbedömningar där laboratorieresultat, bilddiagnostik 
och eventuellt PAD (Patologisk-Anatomisk-Diagnos; mikroskopidiagnos) läggs till för att till slut 
landa i beslutet om att ställa den mest sannolika diagnosen. Det kommer alltid att röra sig om 
en sannolikhetsbedömning; uppstår nya fynd kan diagnosen komma att ändras. Traditionellt sett 
har endast vid obduktion fastställd diagnos ansetts ha status som slutgiltig, även om också 
patologer ofta påpekar att även deras diagnoser är sannolikhetsbedömningar. 
 

1 Diagnostiska fel och misstag är vanliga och svåra att mäta. Anders von Heijne. ​Lakartidningen.se 
2017-03-14 
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Utifrån detta synsätt; att diagnostisering är en komplex process av seriella 
sannolikhetsbedömningar där anamnes och kroppsundersökning är hörnstenar, kräver 
läkaretiken som regel en personlig kontakt för att ställa en diagnos. 
 
2.3 Varför är det viktigt med en korrekt diagnos? 
 
En korrekt diagnos har i den västerländska medicinen varit en viktig hörnsten för att kunna ge 
och utveckla en god behandling. När nya behandlingar utvärderas vetenskapligt prövas 
behandlingen eller läkemedlet på en väldefinierad grupp med en väl grundad diagnos; därmed 
är det endast på patienter med vetenskapligt utvärderad diagnos som vi kan veta om en given 
behandling har effekt. För att ge ett exempel; blodtrycksmedicinering räddar liv - studie på 
studie visar att frekvensen stroke minskar hos patientgruppen med högt blodtryck som 
behandlas med blodtryckssänkande läkemedel. MEN om en patient skulle söka, utan att hen 
egentligen uppfyller kriterierna för diagnosen högt blodtryck, och ändå felaktigt få diagnosen 
högt blodtryck och ett blodtryckssänkande läkemedel förskrivet, då kommer patienten inte ha 
någon som helst vinst av sin blodtrycksmedicinering - utan bara riskera att få del av 
biverkningarna. Utan en korrekt diagnos famlar vården i blindo. 
 
2.4 Vad innebär det att registrera en diagnos? 
 
I Sverige används diagnosklassifikationen ICD-10. Här skiljer man tydligt på processen att ställa 
en diagnos, som är förbehållen Hälso- och sjukvårdspersonal och arbetsuppgiften att leta upp 
rätt kodnummer när diagnosen redan är ställd. Viktigt att notera är också att den termtext som 
följer med diagnoserna i ICD-10 ofta är omständliga och inte tänkta att vara 
informationsbärande i en löpande journaltext, utan den som ställer diagnosen bör formulera en 
för patienten och texten klargörande diagnostext.  2

 
2.5 Vad innebär det att återregistrera en diagnos? 
 
En diagnos som är satt efter utredning enligt ovan får återregistreras av all Hälso- och 
sjukvårdspersonal, men endast om diagnosen har varit föremål för behandling, bedömning eller 
har betydelse för handläggningen. Ett exempel är när en sjuksköterska lägger om ett bensår på 
en diabetiker. Då skall hen registrera bensår som huvuddiagnos och kan även, om detta är 
relevant, registrera den sedan tidigare ställda diagnosen diabetes mellitus typ 2.  3

 
 
 
 
 

2 Anvisningar för val av huvud- och bidiagnos. Socialstyrelsen. Rev. 2016-05-11. 
3 Diagnoser i Primärvården. VGR PM. 2013-06-26. Dnr RS 2578-2012 
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2.6 Vad är ACG-systemet? 
 
ACG-systemet beskrivs i detalj i VGRs slutrapport. Kort sammanfattat om ACG-systemet: 
 
Ersättningen till vårdenheter beräknas i allmänhet utifrån flera olika grunder. En av grunderna 
kan vara ersättning för vårdenhetens samlade vårdtyngd. Detta för att de vårdenheter som 
handhar en sjukare befolkning än genomsnittet, och detta inte förklaras av åldersstruktur eller 
socioekonomi, ska få ett tillskott av resurser motsvarande den högre vårdtyngden. Det finns 
flera olika system för beräkning av vårdtyngd. Ett av de vanligaste systemen i Sverige idag är 
det så kallade ACG-systemet (Adjusted Clinical Groups). Ersättningen för vårdtyngd baseras på 
den ACG-vikt som varje invånare bär med sig. Underlag för beräkningen av ACG-vikten är 
samtliga diagnoser som för patienten har registrerats under en tidsperiod. VGR har valt att 
använda tidsperioden de senaste 15 månaderna som underlag för beräkningen. I VGR utgör 
ersättningen för vårdtyngd mätt via ACG cirka 40% av vårdenheternas ersättning.   4

 
ACG-viktningen är relativ, vilket innebär att genomsnittlig vårdtyngd i en region, i det här fallet i 
Västra Götaland, vid varje mättillfälle uppgår till 1,00, oavsett hur den faktiska vårdtyngden 
utvecklas. Så länge registrering av diagnoser görs strikt efter medicinska kriterier, och ingen 
hänsyn tas till den bakomliggande ersättningen, fungerar systemet. Systemets konstruktion 
innebär dock att om vissa vårdenheter ökar sin registrering av diagnoser, och därmed sin 
ersättning, så resulterar detta automatiskt i minskad ekonomisk ersättning för de övriga. Dessa 
kan då av ekonomiska skäl tvingas att även de öka sin registrering av diagnoser. 

3. Metod 
 
3.1 Urval 
 
Urvalet av journaler sköttes av VGRs “Team fördjupad uppföljning” och beskrivs i detalj i deras 
slutrapport.  
 
Kort sammanfattat valde VGR bland alla sina drygt 200 vårdenheter ut 29 vårdenheter med 
extra avvikande ACG-rörelser eller enstaka toppdagar med många diagnosregistreringar under 
2017. Från dessa enheter hämtades var 10:e journal ut för de aktuella urvalsdatumen. 
Journalerna avidentifierades av VGRs Team fördjupad granskning och har därefter förvarats av 
VGR och hämtats ut av granksningsteamet vartefter granskningen har fortskridit. 
 
Till varje journalanteckning som skulle granskas har granskningsteamet haft tillgång till den 
löpande journaltexten fyra veckor bakåt i tiden. I de fall det har skett flera journalanteckningar 
vid samma urvalsdatum har samtliga anteckningar det aktuella datumet granskats. 
 

4 Krav- och kvalitetsbok. Förfrågningsunderlag Vårdval Vårdcentral 2019. Västra Götalandsregionen. 
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3.2 Oberoende 
 
Från det att granskningsteamet fick tillgång till materialet har VGR inte haft någon möjlighet att 
påverka bedömningarna av journalanteckningarna, författandet av delrapporter eller denna 
slutrapport. Granskningsteamet har arbetat helt självständigt och oberoende. 
Granskningsteamet hade under granskningen inte tillgång till VGR:s protokoll från 
dialogdiskussioner eller VGRs data från ACG-systemet. Samtliga granskare lämnade en 
jävsdeklaration avseende varje vårdenhet. Om det fanns någon personlig eller yrkesmässig 
koppling till aktuell vårdenhet har granskaren inte deltagit i bedömningen. 
 
 
3.3 Arbetsmetod 
 
Samtliga granskare följde en skriftlig arbetsbeskrivning som steg för steg beskriver 
granskningsprocessen. För att skapa en enhetlig bedömning utarbetade teamet en lathund för 
hur olika omständigheter vid registrering av diagnoser skulle definieras så att de kunde införas i 
den av VGR föreslagna granskningsmallen.  
 
Samtliga journaler granskades av två oberoende läkare var för sig. Vid oenighet om 
bedömningen diskuterade dessa två specialister sinsemellan till dess enighet uppnåddes. Vid 
fortsatt oenighet konsulterades en tredje läkare.  
 
Anteckningar gjorda av sjuksköterska granskades först av sjuksköterska, därefter av två läkare. 
Under projektets gång visade det sig emellertid att en majoritet av anteckningarna var gjorda av 
sjuksköterskor, vilket inte var förväntat när projektet resurssattes. Därför granskades en viss del 
av sjuksköterskeanteckningarna endast av två läkare. 
 
Varje granskare besvarade för varje granskad anteckning följande frågor och svaren fördes in i 
ett excelark:  

1. Om ej besök, framgår det varför diagnosregistrering har gjorts vid annan kontakttyp än 
besök? 

2. Är det rätt yrkeskategori/vårdgivare som ställer diagnos?  
3. Finns tillräcklig information vid kontakttillfället som styrker diagnos(er)?  
4. Registreras endast diagnoser som är relevanta för kontakttillfället?  
5. Registreras diagnoser som inte är relevanta vid kontakttillfället?  
6. Registreras även symtom som ingår som en normal del i huvuddiagnosen?  
7. Antal irrelevanta diagnoser? 
8. Kommentarer? 

 
När en enhets samtliga anteckningar var genomgångna av två granskare sammanställdes 
diagram över resultatet. När samtliga enheter hade granskats på detta sätt gicks alla enheter 
åter igenom av två läkare för att göra en kvalitativ bedömning enligt en strukturerad mall. 
Därefter skrev de två läkarna en delrapport. 
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Vid den slutgiltiga bedömningen använde vi följande bedömningsord: 
 

A. Har skett medvetet  
a. Användes vid en mycket hög andel anteckningar med irrelevanta diagnoser 

registrerade och där personal hade gått in och registrerat diagnoser utan att 
någon patientkontakt skett och utan någon förklarande text. 

 
B. Sannolikt har skett medvetet 

a. Användes vid en mycket hög andel anteckningar med irrelevanta diagnoser 
registrerade och där vi vid den kvalitativa granskningen kunde se ett 
genomgående mönster som talar för att det fanns en överenskommelse om att 
registrera många diagnoser. 

 
C. Möjligen har skett medvetet 

a. Användes vid en hög andel anteckningar med irrelevanta diagnoser registrerade 
och hög andel irrelevanta diagnoser registrerade per anteckning där den 
kvalitativa granskningen kunde finna ett visst, men inte helt genomgående 
mönster om att registrera många irrelevanta diagnoser. 

 
D.  I huvudsak inte har skett medvetet 

a. Användes vid en relativt hög andel anteckningar med irrelevanta diagnoser 
registrerade och relativt hög andel irrelevanta diagnoser registrerade per 
anteckning men där den kvalitativa granskningen inte kunde finna ett mönster 
utan det registrerades irrelevanta diagnoser på ett inkonsekvent sätt.  
 

E. Enhetligt och korrekt 
a. Användes vid  låg andel anteckningar med irrelevanta diagnoser och låg andel 

irrelevanta diagnoser per anteckning och där den kvalitativa granskningen visade 
på ett enhetligt och korrekt sätt att registrera diagnoser. 
 

Enhet nr 7 användes som pilotenhet för att pröva metoden och granskades av två personer. 
Därefter, när metoden hade fastslagits, granskades enhet 7 av ytterligare två granskare. 
 
Genomgående har granskningsteamet praktiserat principen “hellre fria än fälla”. 
 
3.4 Referensmaterial 
 
Följsamheten till PM och riktlinjer för diagnosregistrering  prövades mot följande dokument: 
 

● Diagnoser i Primärvården. VGR PM. 2013-06-26. Dnr RS 2578-2012 
● Anvisningar för val av huvud- och bidiagnos, Socialstyrelsen, Version 4.1 Rev. 

2016-05-11 
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● Anvisningar för diagnosklassificering i öppenvård. Socialstyrelsen. Version 2.1 Rev. 
2016-05-11 

● Krav- och kvalitetsbok. Förfrågningsunderlag Vårdval Vårdcentral. Västra 
Götalandsregionen. 
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4. Resultat 
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Tre diagram som visar 
enheterna sorterade från 
enhet med lägst andel 
anteckningar med irrelevanta 
diagnoser till enhet med högst 
andel irrelevanta diagnoser.  
 
I diagrammet längst ned finns 
granskningsteamets 
bedömning utskriven för varje 
enhet, graderat som “den 
avvikande 
diagnosregistreringen ​har 
skett/har sannolikt skett/har 
möjligen skett/i huvudsak 
inte har​ skett medvetet i syfte 
att genom registrering av 
irrelevanta diagnoser öka sin 
ACG-poäng och därmed sin 
ersättning.” 
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En knapp majoritet (58 %) av de granskade journalanteckningarna bedömdes ha en korrekt 
diagnosregistrering. 
 
Granskningsteamet fann avvikande/irrelevanta diagnoser i 42% av anteckningarna. Bland 
dessa förekom följande typer av avvikelser: 

 
A. Redan vid bokning av besök registreras samtliga diagnoser.  

Sådan registrering har bedömts som irrelevant, då endast de diagnoser som har 
varit föremål för bedömning ska registreras. I de fall det finns ett dokumenterat 
resonemang eller rådgivning kring diagnoser i samband med bokningen har de 
relevanta diagnoserna godkänts.  
 

B. Vid vaccination för influensa registreras många irrelevanta diagnoser.  
Sådan registrering har bedömts som irrelevant, då bara de diagnoser som har 
varit föremål för bedömning ska registreras. En separat analys har skett i de fall 
diagnoser relaterade till riskgrupper har registrerats. Det framkom då att om 
riskgruppsdiagnoser godkänns påverkas resultatet endast marginellt. 
 

C. Journalnotat med olika varianter av texten “På verksamhetschefs uppdrag genomgång 
av journalen och registrering av diagnoser” följt av uppräkning av många diagnoser utan 
förklarande text.  

Sådan registrering har bedömts som irrelevant, då det klart bryter mot såväl 
VGRs PM om diagnossättning som Socialstyrelsens anvisningar.  
 

D. Journalnotat utan någon text eller förklaring alls, följt av registrering av många 
diagnoser. 

Sådan registrering har bedömts som irrelevant, då det klart bryter mot såväl 
VGRs PM om diagnossättning som Socialstyrelsens anvisningar. 
 

E. Vid telefonkontakt med sjuksköterska, där råd har getts, registreras inte bara den 
relevanta diagnosen rörande rådet, utan patientens samtliga/många diagnoser.  

Endast den diagnosregistrering där det finns ett dokumenterat resonemang har 
godkänts, resterande har bedömts som irrelevanta. 
 

F. Vid önskemål om receptförnyelse, som kommer till sjuksköterskas kännedom, 
registreras samtliga/många diagnoser.  

Sådan registrering har bedömts som irrelevant, då ingen bedömning har skett. 
De diagnoser som är relaterade till ett eventuellt recept ska endast registreras i 
samband med att receptet utfärdas. 
 

G. Vid receptförnyelse av läkare, registreras samtliga/många diagnoser. 
I de fall det i journaltexten har framgått vilka läkemedel som har förskrivits har för 
läkemedlet relevanta diagnoser godkänts men övriga bedömts som irrelevanta. I 
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de fall det inte har framgått alls vilka läkemedel som har förskrivits (vi har inte 
haft tillgång till läkemedelslistan) har vi förutsatt, utifrån principen att hellre fria än 
fälla, att det har förskrivits ett läkemedel för alla de registrerade diagnoserna. 
Samtliga diagnoser har därmed bedömts som relevanta. 
 

H. Vid läkarbesök registreras flera irrelevanta diagnoser som inte har med besöket att göra. 
Sådan registrering har bedömts som irrelevant. Endast de diagnoser som 
handlagts vid besöket eller kan antas påverka bedömningen av den diagnos som 
diskuteras har bedömts som relevanta.  
 

I. Vid sjuksköterskebesök registreras i viss omfattning flera irrelevanta diagnoser som inte 
har med besöket att göra. 

Sådan registrering har bedömts som irrelevant. Endast de diagnosregistreringar 
som avhandlas vid besöket eller kan antas påverka bedömningen av den 
diagnos som diskuteras har bedömts som relevanta.  
 

J. Vid notering om laboratorieresultat,remissvar och epikriser registreras många diagnoser 
som inte har med den inkomna informationen att  göra. 

Sådan registrering har bedömts som irrelevant. Diagnoser angivna i epikriser ska 
inte regelmässigt återregistreras. Relevanta diagnoser i samband med remissvar 
har godkänts.  
 

K. Dubbeldiagnoser förekommer. Till exempel; eksem och klåda, knäartros och smärta i 
ben. 

Endast en diagnosregistrering har godkänts vid dubbeldiagnos. 
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5. Slutsatser 
 

A. Granskningsteamets bedömning är att en inte oväsentlig del av läkares och 
sjuksköterskors arbetstid har lagts på att leta upp och registrera diagnoser som inte har 
relevans. Det är arbetstid som kunde ha lagts på patientarbete. Registrering av för 
kontakten irrelevanta diagnoser riskerar att göra att patienter, som idag ofta läser sin 
journal, upplever sig sjukare än vad de är. I de fall en diagnos som inte längre är aktuell 
registreras, riskeras att felaktig behandling fortgår. Granskningsteamets bedömning är 
därför att problemet med överregistrering av diagnoser inte enbart är att det blir felaktigt 
hög ekonomisk ersättning till berörda enheter utan att ​det även påverkar patientnyttan 
och patientsäkerheten negativt. 
 

B. Vid 8 av de granskade enheterna är det granskningsteamets bedömning att den 
avvikande diagnosregistreringen ​har skett medvetet​ i syfte att genom registrering av 
irrelevanta diagnoser öka sin ACG-poäng och därmed sin ersättning.  
 

C. Vid 4 av de granskade enheterna är det granskningsteamets bedömning att den 
avvikande diagnosregistreringen ​sannolikt har skett medvetet​ i syfte att genom 
registrering av irrelevanta diagnoser öka sin ACG-poäng och därmed sin ersättning. 
 

D. Vid 8 av de granskade enheterna är det granskningsteamets bedömning att den 
avvikande diagnosregistreringen ​möjligen har skett medvetet​ i syfte att genom 
registrering av irrelevanta diagnoser öka sin ACG-poäng och därmed sin ersättning. 
 

E. Granskningsteamets bedömning är 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 öka sin enhets intäkter. Vi bedömer att den överdrivna diagnosregistreringen 
här har tre huvudorsaker. 

● Ett behov att följa med andra enheters ökade diagnosregistrering för att inte 
förlora pengar på grund av ACG-systemets konstruktion.  

● Bristande utbildning kring vad en diagnos är samt när och hur den ska 
registreras.  

● Frånvaro av regelbundna granskningar/medicinska revisioner/uppföljningar av 
diagnosregistreringen från huvudmannens sida. 
 

F. Vid 3 av de granskade enheterna är det granskningsteamets bedömning att 
diagnosregistreringen har skett på ett ​korrekt sätt​. 

 
 
Vårt intryck är att det bland personalen på vårdenheterna saknas kunskaper om när diagnoser 
ska och inte ska registreras. Vidare saknas uppenbarligen även kunskaper om hur 
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ACG-systemet fungerar. Det förekommer ofta att man vid samma tillfälle registrerar flera 
diagnoser inom samma organ t.ex. ischemisk hjärtsjukdom, angina pectoris och gammal 
hjärtinfarkt. Rimligen har man då felaktigt trott att det är viktigt ur ersättningssynpunkt. Det är 
ofta förekommande att samma diagnosregistreringar upprepas inom en kort tidsperiod. Vidare 
är R och Z diagnoser mycket vanliga. Dessa betenden är några bland flera som tyder på behov 
av utbildningsinsatser om ACG-systemets uppbyggnad. 
 
Överregistrering av diagnoser påverkar många gånger de facto inte ens ACG-poängen. Därmed 
blir nedlagt arbete för den enskilda vårdpersonalen meningslöst på flera plan - det tillför inte 
patienterna någon medicinskt och det påverkar inte heller den ekonomiska ersättningen till 
vårdenheten. Helt i onödan har en inte oväsentlig del av läkares och sjuksköterskors arbetstid 
lagts på att leta upp och registrera diagnoser som inte har relevans. Detta är arbetstid som 
istället kunde ha lagts på patientarbete. 
 
Överregistreringen av diagnoser gör att patienter riskerar att uppleva sig sjukare än vad de är. 
För att ge ett exempel; ett traditionellt allmänmedicinskt förhållningssätt är att följa devisen 
trösta, lindra, bota. När en medelålders, i grunden somatiskt frisk, flerbarnsmor har sökt 
distriktsläkaren på grund av sömnproblem, utmattning, ont i magen och ont i huvudet har 
traditionellt sett strävan varit att identifiera det bakomliggande problemet - som till exempel kan 
vara orimliga krav kopplade till tre barns idrottsaktiviteter - och utifrån det trösta (“Det finns ingen 
som skulle orka med ditt veckoschema”), lindra (“Du är oerhört spänd över axlar och nacke och 
det ger dig huvudvärk - Kan du komma igång med jogging igen? Eller ska vi be en sjukgymnast 
ge dig övningar?”) och bota (“Med så mycket smärtstillande för spänningshuvudvärk får man 
strax ont i magen. Sluta med det så blir du sannolikt betydligt bättre i magen på en vecka”). 
Diagnosen skulle då kanske bli F43.9 Reaktion på svår stress.  
  
Med reservation för att granskningsteamet inte har haft tillgång till hela bilden vill vi nämna att vi 
i det granskade materialet gång på gång fått se journaler där ungefär ovanstående anamnes 
beskrivs, men där besöket kan sluta med att till exempel följande diagnoser registreras: Lindrig 
depressiv episod, Ångesttillstånd ospecificerat, Sömnstörning ospecificerat, Huvudvärks UNS, 
Buksmärtor UNS och Myalgi. Då undrar vi som granskare hur den patienten mådde när hen 
lämnade vårdcentralen - fick hen tröst, eller kände sig hen kanske sjukare än innan? Kanske 
inte alla diagnoserna nämndes vid besöket, utan de registrerades efteråt på grund av 
ACG-systemet - men vad händer då när patienten går in och läser sin egen journal via nätet?  
  
Alla ersättningssystem som bygger på att utföraren får betalt per åtgärd kräver tydliga regelverk 
och återkommande kontroller/revisioner för att förhindra att det blir glidningar i systemet. Det 
gäller troligen i ännu högre grad den relativa ACG-viktning, som tillämpningen av ACG i VGR 
innebär, där den enhet som registrerar (för aktuellt år i VGR)  mindre än genomsnittligt antal 
diagnoser blir ekonomiskt straffad. Vår bedömning är att regelverket (PM) behöver uppdateras 
och förtydligas. Vi anser också att det har varit för glest med revisioner, granskningar och 
uppföljningar vilket kan ha bidragit till de senaste årens kraftiga ökning av antalet 
diagnosregistreringar per kontakt. 
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6. Rekommendationer 
 
Granskningsteamet föreslår att man uppdaterar och förtydligar de PM som reglerar registrering 
av diagnoser i VGR. 
 
Granskningsteamet föreslår utbildningsinsatser om när diagnoser ska och inte ska registreras, 
om ACG-systemets konstruktion och om hur Region VGR valt att i praktiken använda 
ACG-systemet. 
 
Granskningsteamet föreslår att man framöver kontinuerligt mäter utvecklingen av enheternas 
ACG-vikter och skyndsamt undersöker och påtalar eventuella tendenser till avvikelser för 
berörda vårdenheter. 
 
Granskningsteamet föreslår att man kontinuerligt, till exempel en gång per år, genomför 
granskningar/medicinska revisioner/uppföljningar av följsamhet till riktlinjer för 
diagnosregistrering. 
 
Bedömningen om vilka åtgärder som VGR bör och kan vidta avseende de enheter som tydligt 
bryter mot avtal och riktlinjer ligger utanför den här granskningens uppdrag och lämnas till 
uppdragsgivaren. 
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Delrapport enhet 2  
 

1. Granskat urval 

Från Enhet 2 granskades 10% av de journalnotat som gjordes följande 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/Bedömning 

 
Genomsnittligt antal registrerade diagnoser per granskad journalnotat var  4,3. Av dessa 
bedömdes i genomsnitt  2,7 vara irrelevanta diagnosregistreringar. 
 
2.1 Resultat presenterade som diagram 
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2.2 Bedömning 

 
Granskningsteamet fann följande avvikelser: 
 

A. Vid bokning av besök registreras i viss omfattning samtliga/många av patientens tidigare 
diagnoskoder av bokande sjuksköterska. (Foto 3) 

B. Vid telefonkontakt med sjuksköterska, där råd har getts, registreras i stor omfattning inte 
bara den relevanta diagnosen rörande rådet, utan patientens samtliga/många diagnoser. 

C. Vid önskemål om receptförnyelse, som kommer till sjuksköterskas kännedom, 
registreras i stor omfattning samtliga/många av patientens diagnoser, samtidigt som 
ärendet läggs till läkare. (Foto 2) 

D. Vid receptförskrivning av läkare, registreras i viss omfattning samtliga/många av 
patientens diagnoser, inte bara aktuell diagnos vs aktuellt recept. 

E. Vid sjuksköterskebesök registreras i viss omfattning flera irrelevanta diagnoskoder. 
F. I stor omfattning återkommer notat, ibland med texten “Går igenom diagnoser”, följt av 

många diagnosregistreringar. (Foto 1) 
 
 
 

3. Slutsatser 

 
A. Det framkommer ett mönster där många av de granskade sjuksköterskeanteckningarna 

har flera irrelevanta diagnoser registrerade. Läkaranteckningarna uppvisar bättre 
följsamhet till riktlinjer för diagnosregistrering. 

B. Granskningsteamets bedömning är att den mellan enskilda yrkesutövare varierande 
diagnosregistreringen tyder på behov av utbildningsinsatser rörande vad en diagnos är 
och skillnaden på att ställa diagnos och att återregistrera en diagnos. 

C. Granskningsteamets bedömning är att en mindre grupp sköterskor har fått instruktioner 
om att gå igenom journaler och återregistrera diagnoser. 

D. Granskningsteamets bedömning är att en mindre grupp sköterskor har fått instruktioner 
att registrera samtliga/många diagnoser vid telefonkontakter, bokningar och önskemål 
om receptförskrivning. 

E. Granskningsteamets bedömning är att den avvikande diagnosregistreringen har skett 
medvetet i syfte att genom registrering av irrelevanta diagnoser öka sin ACG-poäng och 
därmed sin ersättning. 
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4. Journalexempel från granskad enhet 2 

 
Foto 1. 
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Foto 2. Sjuksköterskeanteckning. 
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Foto 3. Sjuksköterskeanteckning. 
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Delrapport enhet 3 
 

1. Granskat urval 

Från enhet 3 granskades 10% av de journalnotat som gjordes följande 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/Bedömning 

Genomsnittligt antal registrerade diagnoser per granskad journalnotat var 3,91. Av dessa 
bedömdes i genomsnitt 2,31 vara irrelevanta diagnosregistreringar. 
 
2.1 Resultat presenterade som diagram 
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2.2 Bedömning 

Granskningsteamet fann följande avvikelser: 
 

A. Vid bokning av besök registreras regelmässigt samtliga av patientens tidigare 
diagnoskoder av bokande sjuksköterska. 

B. Vid önskemål om receptförnyelse, som kommer till sjuksköterskas kännedom, 
registreras i stor omfattning samtliga/många av patientens diagnoser, samtidigt som 
ärendet läggs till läkare. 

C. I viss omfattning har de granskade sjuksköterskeanteckningarna ett flertal irrelevanta 
diagnoser registrerade.  

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

E. Vid besök till läkare registreras i viss omfattning samtliga av patientens diagnoser. 
F. Vid besök till sjuksköterska registreras i viss omfattning samtliga av patientens 

diagnoser. 
G. Vid notering om laboratorieresultat, remissvar, epikriser registreras i viss omfattning 

många diagnoser som inte har med den inkomna informationen att göra. (Foto 2, 3) 
H. Registrering av flera diagnoser för samma symtom förekommer  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 mönster med registrering av ett stort 
antal irrelevanta diagnoser. 

B. Ett stort antal av de granskade läkaranteckningarna har många irrelevanta diagnoser 
registrerade. Intrycket är att man nästan regelmässigt vid besök, telefon eller 
inkommande svar registrerat patientens alla diagnoser. 

C. Ett antal av de granskade sköterskeanteckningarna har många irrelevanta diagnoser 
registrerade. Intrycket är att man nästan regelmässigt vid besök, telefon eller 
inkommande svar registrerat patientens alla diagnoser. 

D. Granskningsteamets bedömning är att den varierande diagnosregistreringen tyder på 
behov av utbildningsinsatser rörande vad en diagnos är och skillnaden på att ställa 
diagnos och att återregistrera en diagnos. 

E. Granskningsteamets bedömning är att den avvikande diagnosregistreringen sannolikt 
har skett medvetet i syfte att genom registrering av många  irrelevanta diagnoser öka sin 
ACG-poäng och därmed sin ersättning. 
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4. Journalexempel från granskad enhet 

 
Foto 1. Läkaranteckning 
 
 

 
Foto 2. Läkaranteckning 
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Foto 3. Läkaranteckning 
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Foto 4. Två sjuksköterskeanteckningar 
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Delrapport enhet 4 
 
 

1. Granskat urval 

 
Från Enhet 4 granskades 10% av de journalnotat som gjordes följande 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/Bedömning 

 
Genomsnittligt antal registrerade diagnoser per granskad journalnotat var 1,92. Av dessa 
bedömdes i genomsnitt 0,64 vara irrelevanta diagnosregistreringar. 
 
2.1 Resultat presenterade som diagram 
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2.2 Bedömning 

Granskningsteamet fann följande avvikelser: 
 

A. Vid bokning av besök registreras samtliga/många av patientens tidigare diagnoskoder av 
bokande sjuksköterska. (Foto 1) 

B. Vid telefonkontakt med sjuksköterska, där råd har getts, registreras i stor omfattning, inte 
bara den relevanta diagnosen rörande rådet, utan patientens samtliga/många diagnoser. 

C. Vid önskemål om receptförnyelse, som kommer till sjuksköterskas kännedom, 
registreras nästan genomgående samtliga/många av patientens diagnoser, samtidigt 
som ärendet läggs till läkare. 

D. Vid receptförskrivning av läkare, registreras i viss omfattning samtliga/många av 
patientens diagnoser, inte bara aktuell diagnos vs aktuellt recept. 

E. Vid läkarbesök registreras i viss omfattning flera irrelevanta diagnoskoder. 
F. Vid sjuksköterskebesök registreras i viss omfattning flera irrelevanta diagnoskoder. 
G. Vid notering om laboratorieresultat eller remissvar registreras i viss omfattning flera 

irrelevanta diagnoskoder. 
 
 

3. Slutsatser 

 
A. Flertalet anteckningar har en korrekt diagnosregistrering, men återkommande har ett 

antal enskilda individer ett avvikande mönster med registrering av många irrelevanta 
diagnoser. 

B. Det framkommer ett mönster där många av de granskade sjuksköterskeanteckningarna 
har flera irrelevanta diagnoser registrerade. Läkaranteckningarna uppvisar bättre 
följsamhet till riktlinjer för diagnosregistrering. 

C. Granskningsteamets bedömning är att den varierande diagnosregistreringen mellan 
enskilda yrkesutövare tyder på behov av utbildningsinsatser rörande vad en diagnos är 
och skillnaden på att ställa diagnos och att återregistrera en diagnos. 

D. Granskningsteamets bedömning är att den avvikande diagnosregistreringen möjligen 
har skett medvetet i syfte att genom registrering av irrelevanta diagnoser öka sin 
ACG-poäng och därmed sin ersättning. 
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4. Journalexempel från granskad enhet 4 

 
Foto 1. Sjuksköterskeanteckning 
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Delrapport enhet 6 
 
 

1. Granskat urval 

Från Enhet 6 granskades 10% av de journalnotat som gjordes följande 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/Bedömning 

Genomsnittligt antal registrerade diagnoser per granskad journalnotat var 3,61. Av dessa 
bedömdes i genomsnitt 1,52 vara irrelevanta diagnosregistreringar. 
 
 
2.1 Resultat presenterade som diagram 
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2.2 Bedömning 

Granskningsteamet fann följande avvikelser: 
 

A. Vid bokning av besök registreras i stor omfattning samtliga/många av patientens tidigare 
diagnoskoder av bokande sjuksköterska.  

B. Vid telefonkontakt med sjuksköterska, där råd har getts, registreras i viss omfattning inte 
bara den relevanta diagnosen rörande rådet, utan patientens samtliga/många diagnoser. 

C. Vid önskemål om receptförnyelse, som kommer till sjuksköterskas kännedom, 
registreras i viss omfattning samtliga/många av patientens diagnoser, samtidigt som 
ärendet läggs till läkare. (Foto 2) 

D. Vid receptförskrivning av läkare, registreras i viss omfattning samtliga/många av 
patientens diagnoser, inte bara aktuell diagnos vs aktuellt recept. 

E. Vid brevkorrespondans registrerar läkare i viss omfattning samtliga/många av patientens 
diagnoser. (Foto 1) 

F. Vid sjuksköterskebesök registreras i viss omfattning flera irrelevanta diagnoskoder. 
G. Registrering av flera diagnoser för samma symtom förekommer  i viss omfattning. 
H. I stor omfattning återkommer notat, utan någon förklarande text, följt av många 

diagnosregistreringar. (Foto 3) 
 
 

3. Slutsatser 

 
A. Huvudanledningen till att andelen anteckningar med irrelevanta diagnosregistreringar är 

47% är de notat som utan någon förklarande text följs av diagnosregistreringar (foto 3). 
Exkluderar vi dessa anteckningar noterar vi ändå irrelevanta diagnosregistreringar vid 
30% av notaten eftersom vårdenheten gör flera typfel vid diagnosregistrering, även om 
varje enskilt typfel bara sker i viss omfattning.  

B. Granskningsteamets bedömning är att den, mellan enskilda yrkesutövare, varierande 
diagnosregistreringen tyder på behov av utbildningsinsatser rörande vad en diagnos är 
och skillnaden på att ställa diagnos och att återregistrera en diagnos. 

C. Granskningsteamets bedömning är att en liten grupp individer har fått i uppdrag att 
registrera diagnoser utan att diagnoserna har varit föremål för någon bedömning.  

D. Granskningsteamets bedömning är att den avvikande har skett medvetet i syfte att 
genom registrering av irrelevanta diagnoser öka sin ACG-poäng och därmed sin 
ersättning. 
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4. Journalexempel från granskad enhet  

 
 
Foto 1. 
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Foto 2. 
 
 

 
Foto 3. 

  



35 

Delrapport enhet 7  
 
 

1. Granskat urval 

Från Enhet 7 granskades 10% av de journalnotat som gjordes följande datum: 2017-11-09, 
2017-11-10, 2017-11-27 Totalt granskades 31 journaler med sammanlagt 30 anteckningar. Det 
granskade antalet journaler är inte stort, varför bedömningen är behäftad med viss osäkerhet. 

 

2. Resultat/Bedömning 

Genomsnittligt antal registrerade diagnoser per granskad journalnotat var 2,17 Av dessa 
bedömdes i genomsnitt 0,53 vara irrelevanta diagnosregistreringar. 
 
2.1 Resultat presenterade som diagram 
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2.2 Bedömning 

 
Med reservation för att granskningsteamet endast hade tillgång till 31 journaler fann vi följande: 
 

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

 
Granskningsteamet fann följande avvikelser: 
 

A. Vid bokning av besök registreras i viss omfattning samtliga/många av patientens tidigare 
diagnoskoder av bokande sjuksköterska.  

B. Vid vaccination för influensa registreras i viss omfattning irrelevanta diagnoskoder.  
C. Registrering av flera diagnoser för samma symtom förekommer i viss omfattning, 

 
 

3. Slutsatser 

A. Granskningsteamets uppfattning är att det i det granskade materialet sker 
diagnosregistrering i huvudsak på ett korrekt sätt. 

B. Avvikelser förekommer i viss omfattning i form av diagnosregistrering redan vid bokning 
av läkarkontakt och någon enstaka irrelevant diagnosregistrering vid 
influensavaccinering. Det leder till anmärkning på 23% av anteckningarna, men 
materialet är för litet för att kunna dra några säkra slutsatser om det ser ut så i stort.  

C. Granskningsteamets bedömning är att den avvikande diagnosregistreringen i huvudsak 
inte har skett medvetet i syfte att genom registrering av irrelevanta diagnoser öka sin 
ACG-poäng och därmed sin ersättning. 
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Delrapport enhet 8 
 
 

1. Granskat urval 

Från Enhet 8 granskades 10% av de journalnotat som gjordes följande 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/Bedömning 

Genomsnittligt antal registrerade diagnoser per granskad journalnotat var 2,7. Av dessa 
bedömdes i genomsnitt 1,12 vara irrelevanta diagnosregistreringar. 
 
2.1 Resultat presenterade som diagram  

 
 
3.2 Bedömning 

Antalet journaler som granskades var litet varför grunden till bedömningen är något osäker. 
 
Granskningsteamet fann följande avvikelser: 
 

A. Vid bokning av besök registrerades i stor omfattning samtliga/många av patientens 
tidigare diagnoskoder av bokande sjuksköterska. (Foto 2) 
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B. Vid telefonkontakt med sjuksköterska, där råd har getts, registreras i stor omfattning inte 
bara den relevanta diagnosen rörande rådet, utan patientens samtliga/många diagnoser. 
(Foto 1) 

C. Vid önskemål om receptförnyelse, som kommer till sjuksköterskas kännedom, 
registreras i viss omfattning samtliga/många av patientens diagnoser, samtidigt som 
ärendet läggs till läkare. 

D. Vid läkarbesök registreras vid något tillfälle flera irrelevanta diagnoskoder. 
E. Vid sjuksköterskebesök registreras ofta flera irrelevanta diagnoskoder. 
F. Vid notering om laboratorieresultat registreras vid något tillfälle samtliga/många 

diagnoser som inte har med laboratorieresultatet att göra. 
 
 

3. Slutsatser 

Antalet journaler som granskades var litet varför grunden till slutsatserna är något osäker. 
 

A. Flertalet anteckningar har en korrekt diagnosregistrering, men ett fåtal enskilda individer 
har ett avvikande mönster med registrering av många irrelevanta diagnoser. 

B. Det framkommer ett mönster där många av de granskade sjuksköterskeanteckningarna 
har flera irrelevanta diagnoser registrerade. Läkaranteckningarna uppvisar bättre 
följsamhet till riktlinjer för diagnosregistrering. 

C. Granskningsteamets bedömning är att den mellan enskilda yrkesutövare varierande 
diagnosregistreringen tyder på behov av utbildningsinsatser rörande vad en diagnos är 
och skillnaden på att ställa diagnos och att återregistrera en diagnos. 

D. Granskningsteamets bedömning är att den avvikande diagnosregistreringen möjligen 
har skett medvetet i syfte att genom registrering av irrelevanta diagnoser öka sin 
ACG-poäng och därmed sin ersättning. 
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4. Journalexempel från granskad enhet 8  

 
Foto 1. Sjuksköterskeanteckning. 
 
 

 
Foto 2.  
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Delrapport enhet 9 
 
 

1. Granskat urval 

Från Enhet 9 granskades 10% av de journalnotat som gjordes följande 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/Bedömning 

Genomsnittligt antal registrerade diagnoser per granskat journalnotat var 1,39. Av dessa 
bedömdes i genomsnitt 0,25 vara irrelevanta diagnosregistreringar. 
 
2.1 Resultat presenterade som diagram 

 
 

2.2 Bedömning 

Granskningsteamet fann följande avvikelser: 
 

A. Vid bokning av besök registreras i viss omfattning samtliga/många av patientens tidigare 
diagnoskoder av bokande sjuksköterska.  

B. Vid telefonkontakt med sjuksköterska, där råd har getts, registreras i viss omfattning inte 
bara den relevanta diagnosen rörande rådet, utan patientens samtliga/många diagnoser. 
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C. Vid önskemål om receptförnyelse, som kommer till sjuksköterskas kännedom, 
registreras i viss omfattning många av patientens diagnoser, samtidigt som ärendet 
läggs till läkare. 

D. Granskningsteamet noterar att vårdsamordnare/rehabsamordnare, där det inte framgår 
yrkestitel, registrerar många diagnoser. (Foto 1) 

 
 
 

3. Slutsatser 

 
A. Granskningsteamets bedömning är att granskade anteckningar i huvudsak uppvisar god 

följsamhet till givna riktlinjer. 
B. Aktuell vårdenhet registrerar influensavaccinationer på ett normalt och korrekt sätt. 
C. Granskningsteamets bedömning är att den mellan enskilda yrkesutövare varierande 

diagnosregistreringen tyder på ett visst behov av utbildningsinsatser rörande vad en 
diagnos är och skillnaden på att ställa diagnos och att återregistrera en diagnos. 

D. Granskningsteamets bedömning är att den avvikande diagnosregistreringen i​ ​huvudsak 
inte har skett medvetet i syfte att genom registrering av irrelevanta diagnoser öka sin 
ACG-poäng och därmed sin ersättning. 

 
 
 

4. Journalexempel från granskad enhet 9 

 

 
Foto 1. Anteckning av rehabkoordinator. 
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Delrapport enhet 10 
 
 

1. Granskat urval 

Från Enhet 10 granskades 10% av de journalnotat som gjordes följande 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/Bedömning 

Genomsnittligt antal registrerade diagnoser per granskad journalnotat var 1,63. Av dessa 
bedömdes i genomsnitt 0,14 vara irrelevanta diagnosregistreringar. 
 
 
2.1 Resultat presenterade som diagram 
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2.2 Bedömning 

Granskningsteamet fann följande: 
 

A. Genomgående en sparsam och korrekt registrering av diagnoser. 
 

Granskningsteamet fann följande mindre avvikelser: 
 

B. Vid bokning av besök registreras i liten omfattning någon av patientens tidigare 
diagnoskoder av bokande sjuksköterska.  

C. Vid önskemål om receptförnyelse, som kommer till sjuksköterskas kännedom, 
registreras i liten omfattning samtliga/många av patientens diagnoser, samtidigt som 
ärendet läggs till läkare. 

D. Vid sjuksköterskebesök registreras i viss omfattning inga diagnoskoder. 
 
 

3. Slutsatser 

 
A. Granskningsteamets bedömning är att det på enheten sker en viss underregistrering av 

diagnoser. 
B. Granskningsteamets bedömning är att enheten följer ett enhetligt och korrekt sätt att 

registrera diagnoser. 
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Delrapport enhet 11 
 
 

1. Granskat urval 

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

2. Resultat/Bedömning 

Genomsnittligt antal registrerade diagnoser per granskad journalnotat var 2,04. Av dessa 
bedömdes i genomsnitt 1,22 vara irrelevanta diagnosregistreringar. 
 
2.1 Resultat presenterade som diagram 
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2.2 Bedömning 

Granskningsteamet fann följande avvikelser: 
 

 
A. Vid vaccination för influensa registreras nästan genomgående irrelevanta diagnoskoder.  
B. Vid telefonkontakt med sjuksköterska, där råd har getts, registreras i viss omfattning  inte 

bara den relevanta diagnosen rörande rådet, utan patientens samtliga/många diagnoser. 
C. Vid sjuksköterskebesök registreras i viss omfattning flera irrelevanta diagnoskoder. 
D. I stor omfattning (34 st)  återkommer notat med rubrik “Diagnosuppdatering”, utan någon 

förklarande text, följt av ett antal diagnosregistreringar. 28 av dessa anteckningar har 
införts av samma person den 11/10-2017. (Foto 1, 2) 

 
 

3. Slutsatser 

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

influensavaccination. 
B. Det framkommer ett mönster där många av de granskade sjuksköterskeanteckningarna 

har flera irrelevanta diagnoser registrerade. Läkaranteckningarna uppvisar bättre 
följsamhet till riktlinjer för diagnosregistrering. 

C. Granskningsteamets bedömning är att en liten grupp individer har fått i uppdrag att 
registrera diagnoser utan att diagnoserna har varit föremål för någon bedömning. 
Frånsett dessa kraftigt avvikande registreringar, har enheten utifrån de journalutdrag 
teamet har haft tillgång till, en tämligen normal diagnosregistrering. 

D. Granskningsteamets bedömning är att den avvikande diagnosregistreringen har skett 
medvetet i syfte att genom registrering av irrelevanta diagnoser öka sin ACG-poäng och 
därmed sin ersättning. 
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4. Journalexempel från granskad enhet 11 

 

 
Foto 1. 
 
 

 
Foto 2. 
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Delrapport enhet 12  
 
 

1. Granskat urval 

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

 

2. Resultat/Bedömning 

Genomsnittligt antal registrerade diagnoser per granskad journalnotat var 5,2. Av dessa 
bedömdes i genomsnitt 5,2 vara irrelevanta diagnosregistreringar. 
 
2.1 Resultat presenterade som diagram 
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2.2 Bedömning 

De datum som utvalts är lördagen den 9:e och söndagen den 17:e september 2017.  
Granskningsteamet fann följande avvikelser: 
 

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

B. Genomgående har alla de avvikande registreringarna av diagnoser skett på en lördag 
och en söndag. 

C. Alla notat har utöver rubriken “Verksamhetsuppföljning/Kvalitetsuppföljning enligt 
Verksamhetschef” ingen journaltext utöver ett ofta stort antal diagnosregistreringar. 

D. Under lördagen den 9:e september 2017 har alla notat med diagnosregistreringar utförts 
av dåvarande vårdcentralschef. 

E. Under söndagen den 17:e september 2017 har utöver vårdcentralschefen ytterligare 5 
personer infört journalnotat med diagnosregistreringar. 

 
 

3. Slutsatser 

 
A. Granskningsteamets bedömning är att en liten grupp individer, på direkt order från 

verksamhetschef, har fått i uppdrag att registrera diagnoser utan att diagnoserna har 
varit föremål för någon bedömning. 

B. Granskningsteamets bedömning är att den avvikande diagnosregistreringen har skett 
medvetet i syfte att genom registrering av irrelevanta diagnoser öka sin ACG-poäng och 
därmed sin ersättning. 
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4. Journalexempel från granskad enhet 12 

 
 
Foto 1. 
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Foto 2. 
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Delrapport enhet 13 
 

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

2. Resultat/Bedömning 
Genomsnittligt antal registrerade diagnoser per granskad journalnotat var 4,2. Av dessa 
bedömdes i genomsnitt 3,35 vara irrelevanta diagnosregistreringar. 

2.1 Resultat presenterade som diagram 
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2.2 Bedömning 
 
Granskningsteamet fann följande avvikelser: 
 

 
A. I 75 av 138 journaler återkommer journalnotat med texten “Journalgenomgång av 

diagnoser och/eller kvalitetsindikatorer” följt av uppräkning av diagnoskoder utan 
förklarande text. Samtliga notat är skrivna av en och samma läkare under första veckan i 
juli. (Foto 1) 

B. Vid telefonkontakt med sjuksköterska, där råd har getts, registreras i viss omfattning inte 
bara den relevanta diagnosen rörande rådet, utan patientens samtliga/många diagnoser. 

C. Vid önskemål om receptförnyelse, som kommer till sjuksköterskas kännedom, 
registreras i viss omfattning samtliga/många av patientens diagnoser, samtidigt som 
ärendet läggs till läkare. 

D. Vid bokning av besök registreras i viss omfattning samtliga/många av patientens tidigare 
diagnoskoder av bokande sjuksköterska.  

 

3. Slutsatser 
 

A. Granskningsteamets bedömning är att den mellan enskilda yrkesutövare varierande 
diagnosregistreringen tyder på behov av utbildningsinsatser rörande vad en diagnos är 
och skillnaden på att ställa diagnos och att återregistrera en diagnos. 

B. Granskningsteamets bedömning är att en individ har fått i uppdrag att registrera 
diagnoser utan att diagnoserna har varit föremål för någon bedömning. Frånsett dessa 
kraftigt avvikande registreringar, har enheten utifrån de journalutdrag teamet har haft 
tillgång till, en tämligen normal diagnosregistrering. 

C. Granskningsteamets bedömning är att den avvikande diagnosregistreringen har skett 
medvetet i syfte att genom registrering av irrelevanta diagnoser öka sin ACG-poäng och 
därmed sin ersättning. 
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4. Journalexempel från granskad enhet 13 
 

 
Foto 1 
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Delrapport enhet 14 
 
 

1. Granskat urval 

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

 

2. Resultat/Bedömning 

Genomsnittligt antal registrerade diagnoser per granskad journalnotat var 3,83. Av dessa 
bedömdes i genomsnitt 3,58 vara irrelevanta diagnosregistreringar. 
 
2.1 Resultat presenterade som diagram 

 
 
 

3.2 Bedömning 

Granskningsteamet fann följande avvikelser: 
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A. Nästan genomgående återkommer i det granskade urvalet journalnotat med texten 
“Kontroll enligt verksamhetschef att all medicinsk data är införd” följt av uppräkning av 
diagnoskoder utan förklarande text. (Foto 1, 2) 

B. Hälften av de avvikande diagnosregistreringarna har skett en söndag. 
 

 
 

3. Slutsatser 

A. Den granskade söndagen 2017-11-26 är alla anteckningar helt avvikande. Den 
granskade onsdagen 2017-11-29 är de löpande anteckningarna relativt normala vad 
gäller diagnosregistrering; det som avviker är anteckningarna med texten “Kontroll enligt 
verksamhetschef att all medicinsk data är införd”. För att komplettera analysen 
granskade teamet därför även samtliga tillgängliga anteckningar (det vill säga bedömde 
diagnosregistreringen på anteckingarna 4 veckor bakåt från den aktuella söndagen och 
onsdagen), vilket sammantaget var 204 anteckningar. Det framkom då en tämligen 
normal diagnosregistrering när urvalsdatumen exkluderades. 

B. Granskningsteamets bedömning är att en liten grupp individer, på direkt order från 
verksamhetschef, har fått i uppdrag att registrera diagnoser utan att diagnoserna har 
varit föremål för någon bedömning. 

C. Granskningsteamets bedömning är att den avvikande diagnosregistreringen har skett 
medvetet i syfte att genom registrering av irrelevanta diagnoser öka sin ACG-poäng och 
därmed sin ersättning. 
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4. Journalexempel från granskad enhet  

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

 
Foto 2. På enstaka anteckningar står endast “Notat om patient” följt av diagnoskoder.  
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Delrapport enhet 15 
 
 

1. Granskat urval 

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

 

2. Resultat/Bedömning 

Genomsnittligt antal registrerade diagnoser per granskad journalnotat var 4. Av dessa 
bedömdes i genomsnitt 3,6 vara irrelevanta diagnosregistreringar. 
 
2.1 Resultat presenterade som diagram 
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2.2 Bedömning 
Granskningsteamet fann följande avvikelser: 
 

A. I stor omfattning återkommer anteckningar av två läkare, utan någon förklarande text, 
följt av många diagnosregistreringar (Foto 1). I samband med en viss del av dessa 
anteckningar finns även åtgärdskod “Fördjupad läkemedelsgenomgång” registrerad 
(Foto 2). 

B. I viss omfattning återkommer anteckningar där endast åtgärdskod “Fördjupad 
läkemedelsgenomgång” är registrerad utan någon ytterligare kommentar. 

 
 

3. Slutsatser 

 
A. Granskningsteamet kompletterade granskningen med att även granska anteckningar 

fyra veckor bakåt från urvalsdatum. Det framgår då att sjuksköterskeanteckningarna väl 
följer riktlinjerna för diagnosregistrering. Även läkaranteckningarna ser då mer normala 
ut. 

B. Enligt VGRs riktlinjer ska en fördjupad läkemedelsgenomgång ske tillsammans med 
patienten och ändringar ska dokumenteras. Så har inte skett varför granskningsteamet 
bedömer att registreringen av åtgärdskoden "fördjupad läkemedelsgenomgång" möjligen 
har gjorts enkom för att öka sin kvalitetspoäng och därmed sin ersättning. 

C. Granskningsteamets bedömning är att den avvikande diagnosregistreringen har skett 
medvetet i syfte att genom registrering av irrelevanta diagnoser öka sin ACG-poäng och 
därmed sin ersättning. 
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4. Journalexempel från granskad enhet  

 

 
Foto 1. 
 

 
 
Foto 2. Notera här att åtgärdskod fördjupad läkemedelsgenomgång är registrerad. 
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Delrapport enhet 16 
 

 

1. Granskat urval 

Från Enhet 16 granskades 10% av de journalnotat som gjordes följande 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/Bedömning 

Genomsnittligt antal registrerade diagnoser per granskat journalnotat var 2,46. Av dessa 
bedömdes i genomsnitt 0,54 vara irrelevanta diagnosregistreringar. 
 
2.1 Resultat presenterade som diagram 
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2.2 Bedömning 

Granskningsteamet fann följande avvikelser: 
 

A. Vid bokning av besök registreras i stor omfattning flera av patientens tidigare 
diagnoskoder av bokande sjuksköterska.  

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

C. Vid telefonkontakt med sjuksköterska, där råd har getts, registreras i viss omfattning inte 
bara den relevanta diagnosen rörande rådet, utan även andra diagnoser. 

D. Vid önskemål om receptförnyelse, som kommer till sjuksköterskas kännedom, 
registreras i viss omfattning samtliga/många av patientens diagnoser, samtidigt som 
ärendet läggs till läkare. 

E. Vid sjuksköterskebesök registreras i viss omfattning, flera irrelevanta diagnoskoder. 
F. Registrering av flera diagnoser (oftast en symtomdiagnos som ingår i en registrerad 

diagnos) för samma sjukdom förekommer i viss omfattning framför allt i 
läkaranteckningar. (Foto 1) 

 
 

3. Slutsatser 

 
A. Merparten av de irrelevanta diagnoserna har registrerats i samband med 

influensavaccination. I det granskade materialet fann vi 62 tillfällen där så hade skett i 
samband med vaccination.  

B. Flertalet (75%) av anteckningarna har en korrekt diagnosregistrering, men på resterande 
25% av anteckningarna har ett antal individer ett avvikande mönster med registrering av 
många irrelevanta diagnoser. 

C. Många av de granskade sjuksköterskeanteckningarna har flera irrelevanta diagnoser 
registrerade. Läkaranteckningarna uppvisar bättre följsamhet till riktlinjer för 
diagnosregistrering. 

D. Granskningsteamets bedömning är att den mellan enskilda yrkesutövare varierande 
diagnosregistreringen tyder på behov av utbildningsinsatser rörande vad en diagnos är 
och skillnaden på att ställa diagnos och att återregistrera en diagnos. 

E. Granskningsteamets bedömning är att den avvikande diagnosregistreringen möjligen 
har skett medvetet i syfte att genom registrering av irrelevanta diagnoser öka sin 
ACG-poäng och därmed sin ersättning. 
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4. Journalexempel från granskad enhet 16 

 
Foto 1 
. 

 
Foto 2. 
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Foto 3. 
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Delrapport enhet 17 
 

 

1. Granskat urval 

Från Enhet 17 granskades 10% av de journalnotat som gjordes följande 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/Bedömning 

Genomsnittligt antal registrerade diagnoser per granskad journalnotat var 2,74. Av dessa 
bedömdes i genomsnitt 1,35 vara irrelevanta diagnosregistreringar. 
 
2.1 Resultat presenterade som diagram 

 
 
 
2.2 Bedömning 

Granskningsteamet fann följande avvikelser: 
 

A. Vid bokning av besök registreras i stor omfattning samtliga/många av patientens tidigare 
diagnoskoder av bokande sjuksköterska. (Foto 1) 

B. Vid vaccination för influensa registreras nästan genomgående irrelevanta diagnoskoder. 
(Foto 2) 

C. Vid telefonkontakt med sjuksköterska, där råd har getts, registreras i stor omfattning inte 
bara den relevanta diagnosen rörande rådet, utan patientens samtliga/många diagnoser. 
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D. Vid önskemål om receptförnyelse, som kommer till sjuksköterskas kännedom, 
registreras i viss omfattning samtliga/många av patientens diagnoser, samtidigt som 
ärendet läggs till läkare. 

E. Vid läkarbesök registreras i stor omfattning flera irrelevanta diagnoskoder. 
F. Vid sjuksköterskebesök registreras i viss omfattning flera irrelevanta diagnoskoder. 
G. Vid notering om laboratorieresultat, remissvar och epikriser registreras i stor omfattning 

samtliga/många diagnoser som inte har med den inkomna informationen att  göra. 
 
 

3. Slutsatser 

 
A. Det framkommer ett mönster där många av de granskade sjuksköterske- och 

läkaranteckningarna har flera irrelevanta diagnoser registrerade. 
B. Granskningsteamets bedömning är att det genomgående registreras mycket stora 

mängder irrelevanta diagnoser vid samtliga typer av kontakter - här undrar vi om man 
internt på enheten kan ha skapat en rutin där patientens samtliga diagnoser registreras 
vid varje kontakt. 

C. Granskningsteamets bedömning är att den avvikande sannolikt har skett medvetet i syfte 
att genom registrering av irrelevanta diagnoser öka sin ACG-poäng och  därmed sin 
ersättning. 
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4. Journalexempel från granskad enhet  

 
Foto 1: Diagnoser radas upp vid kallelse.

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

 

1. Granskat urval 

Från enhet 18 granskades 10% av de journalnotat som gjordes följande 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/Bedömning 

Genomsnittligt antal registrerade diagnoser per granskad journalnotat var 2,5. Av dessa 
bedömdes i genomsnitt 0,68 vara irrelevanta diagnosregistreringar. 
 
2.1 Resultat presenterade som diagram 

 
2.2 Bedömning 
 
Granskningsteamet fann följande avvikelser: 
 

 
A. Vid vaccination för influensa registreras i viss omfattning irrelevanta diagnoskoder. (Foto 

3) 
B. Vid receptförskrivning av läkare, registreras i viss omfattning samtliga/många 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 telefonrådgivning registreras i viss omfattning flera irrelevanta diagnoskoder. (Foto 1) 
E. Vid läkarbesök registreras i viss omfattning flera irrelevanta diagnoskoder. 
F. Vid sjuksköterskebesök registreras i viss omfattning flera irrelevanta diagnoskoder. 

 
 

3. Slutsatser 

 
 

A. Flertalet anteckningar har en korrekt diagnosregistrering, men i viss omfattning 
förekommer ett avvikande mönster med registrering av många irrelevanta diagnoser. 

B. Granskningsteamets bedömning är att den mellan enskilda yrkesutövare varierande 
diagnosregistreringen tyder på behov av utbildningsinsatser rörande vad en diagnos är 
och skillnaden på att ställa diagnos och att återregistrera en diagnos. 

C. Granskningsteamets bedömning är att den avvikande diagnosregistreringen i huvudsak 
inte har skett medvetet i syfte att genom registrering av irrelevanta diagnoser öka sin 
ACG-poäng och därmed sin ersättning. 
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4. Journalexempel från granskad enhet 

 
 
 

 
Foto 1. 

 
 
Foto 2. 
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Foto 3. 
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Delrapport enhet 19 
 

1. Granskat urval 

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

 

2. Resultat/Bedömning 

Genomsnittligt antal registrerade diagnoser per granskad journalnotat var 0,99. Av dessa 
bedömdes i genomsnitt 0,11 vara irrelevanta diagnosregistreringar. 
 
2.1 Resultat presenterade som diagram 
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2.2 Bedömning 

 
Granskningsteamet fann följande: 
 

A. Genomgående en stringent och relevant användning av diagnoskoder. 
B. Vid telefonkontakt med sjuksköterska, där råd har getts, registreras i stor omfattning, inte 

den relevanta diagnosen rörande rådet. 
C. Vid receptförskrivning av läkare, registreras nästan genomgående ej några diagnoser. 
D. Vid läkarbesök registreras i viss omfattning inga diagnoskoder. 

 
 

3. Slutsatser 

 
A. På enheten registreras vid besök konsekvent endast den diagnos som handlagts. (Foto 

1, 2) 
B. Vid administrativa kontakter, receptförskrivning, intyg registreras endast diagnos om 

denna krävt handläggning.  
C. Granskningsteamets bedömning är att det på enheten sker en viss underregistrering av 

diagnoser. 
D. Granskningsteamets bedömning är att enheten följer ett enhetligt och korrekt sätt att 

registrera diagnoser. 
 

 

  



73 

4. Journalexempel från granskad enhet 19 

 

 
Foto 1. 
 
 

 
Foto 2. 
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Delrapport enhet 20 
 

 

1. Granskat urval 

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

 

2. Resultat/Bedömning 

Genomsnittligt antal registrerade diagnoser per granskad journalnotat var 2,4. Av dessa 
bedömdes i genomsnitt 0,5 vara irrelevanta diagnosregistreringar. 
 
2.1 Resultat presenterade som diagram 

 
 
 
 
 
2.2 Bedömning 

Granskningsteamet fann följande avvikelser: 
 

A. Vid bokning av besök registreras i viss omfattning samtliga/många av patientens tidigare 
diagnoskoder av bokande sjuksköterska.  



75 

B. Vid telefonkontakt med sjuksköterska, där råd har getts, registreras i viss omfattning inte 
bara den relevanta diagnosen rörande rådet, utan patientens samtliga/många diagnoser. 

C. Vid önskemål om receptförnyelse, som kommer till sjuksköterskas kännedom, 
registreras i viss omfattning samtliga/många av patientens diagnoser, samtidigt som 
ärendet läggs till läkare. (Foto 1) 

D. Vid sjuksköterskebesök registreras i viss omfattning flera irrelevanta diagnoskoder. (Foto 
2) 
 

 

3. Slutsatser 

 
A. Flertalet anteckningar har en korrekt diagnosregistrering. 
B. Det framkommer ett mönster där de granskade sjuksköterskeanteckningarna i viss 

omfattning har flera irrelevanta diagnoser registrerade. Läkaranteckningarna uppvisar 
bättre följsamhet till riktlinjer för diagnosregistrering. 

C. Granskningsteamets bedömning är att den mellan enskilda yrkesutövare varierande 
diagnosregistreringen tyder på behov av utbildningsinsatser rörande vad en diagnos är 
och skillnaden på att ställa diagnos och att återregistrera en diagnos. 

D. Granskningsteamets bedömning är att den avvikande diagnosregistreringen i​ ​huvudsak 
inte har skett medvetet i syfte att genom registrering av irrelevanta diagnoser öka sin 
ACG-poäng och därmed sin ersättning. 
 

4. Journalexempel från granskad enhet  

 
Foto 1. 
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Foto 2. 
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Delrapport enhet 21 
 
 

 

 

1. Granskat urval 

Från Enhet 21 granskades 10% av de journalnotat som gjordes följande 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/Bedömning 

Genomsnittligt antal registrerade diagnoser per granskad journalnotat var 2,78. Av dessa 
bedömdes i genomsnitt 1,07 vara irrelevanta diagnosregistreringar. 
 
2.1 Resultat presenterade som diagram 
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2.2 Bedömning 

Granskningsteamet fann följande avvikelser: 
 

A. Vid bokning av besök registreras i stor omfattning samtliga/många av patientens tidigare 
diagnoskoder av bokande sjuksköterska.  

B. Vid telefonkontakt med sjuksköterska, där råd har getts, registreras i stor omfattning inte 
bara den relevanta diagnosen rörande rådet, utan patientens samtliga/många diagnoser. 

C. Vid önskemål om receptförnyelse, som kommer till sjuksköterskas kännedom, 
registreras i viss omfattning samtliga/många av patientens diagnoser, samtidigt som 
ärendet läggs till läkare. 

D. Vid läkarbesök registreras i viss omfattning flera irrelevanta diagnoskoder. 
E. Registrering av flera diagnoser för samma symtom förekommer  i viss omfattning. (Foto 

3) 
F. Registrering av många diagnoser återkommer vid journalnotat med kontakttyp “Möte om 

patient” eller “Rond HSV Ssk”, ofta med åtgärdskod “Fördjupad läkemedelsgenomgång”. 
Ingen förklarande text. Dessa registreringar har vi inte kunnat bedöma och har därmed 
godkänt diagnosregistreringarna för. Det skulle t.ex.  kunna tänkas att recept skrivits för 
samtliga diagnoser eller att en diskussion har förts om samtliga diagnoser - även om 
notattypen är så frekvent förekommande att vi kan anta att så inte alltid har skett. (Foto 
4) 

G. I viss omfattning återkommer notatet “Komplettering/uppdatering av kroniska diagnoser“ 
utan någon förklarande text, följt av många diagnosregistreringar. (Foto 1) 

H. I viss omfattning återkommer notat med texten 
“Verksamhetsuppföljning/journalgenomgång med uppdaterande av kroniska diagnoser 
på uppdrag av verksamhetschef” (Foto 2 ) 
 

 
 

3. Slutsatser 

 
A. Flertalet anteckningar har en korrekt diagnosregistrering, men återkommande har ett 

fåtal enskilda individer ett avvikande mönster med registrering av många irrelevanta 
diagnoser. 

B. Många av de i samband med enkla bokningar införda sjuksköterskeanteckningarna har 
flera irrelevanta diagnoser registrerade.  

C. I ett antal av av de granskade läkaranteckningarna har för samma sjukdomstillstånd flera 
olika diagnoser registrerats. (Foto 3) 

D. Granskningsteamets bedömning är att den mellan enskilda yrkesutövare varierande 
diagnosregistreringen tyder på behov av utbildningsinsatser rörande vad en diagnos är 
och skillnaden på att ställa diagnos och att återregistrera en diagnos. 
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E. Granskningsteamets bedömning är att en liten grupp individer har fått i uppdrag av sin 
verksamhetschef att registrera diagnoser utan att diagnoserna har varit föremål för 
någon bedömning. 

F. Granskningsteamets bedömning är att den avvikande diagnosregistreringen har skett 
medvetet i syfte att genom registrering av irrelevanta diagnoser öka sin ACG-poäng och 
därmed sin ersättning. 

 
 

4. Journalexempel från granskad enhet 21 

 

 
Foto 1. 

 
Foto 2 
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Foto 3 
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Foto 4. 
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Delrapport enhet 22  
 

1. Granskat urval 

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

2. Resultat/Bedömning 

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

 

2.1 Resultat presenterade som diagram 

2.2 Bedömning 

Granskningsteamet fann följande avvikelser: 
 

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

B. Vid telefonkontakt med sjuksköterska, där råd har getts, registreras i stor omfattning inte 
bara den relevanta diagnosen rörande rådet utan även andra diagnoser. 
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C. Vid läkarbesök registreras i viss omfattning flera irrelevanta diagnoskoder. 
D. Vid sjuksköterskebesök registreras i viss omfattning flera irrelevanta diagnoskoder. 
E. Det förekommer i viss omfattning läkaranteckningar med rubriken “Notat” följt av ett antal 

diagnoser samt diagnosen Z760- förnyelse av recept. Dessa registreringar har alla 
godkänts då vi ej har tillgång till uppgift om förskrivna läkemedel. 

 
 

3. Slutsatser 

A. Drygt 70% av anteckningarna har en korrekt diagnosregistrering, men på resterande 
30% noterar vi återkommande att ett antal enskilda individer har ett avvikande mönster 
med registrering av många irrelevanta diagnoser. 

B. Det framkommer ett mönster där många av de granskade sjuksköterskeanteckningarna 
har flera irrelevanta diagnoser registrerade. Läkaranteckningarna uppvisar bättre 
följsamhet till riktlinjer för diagnosregistrering. 

C. Granskningsteamets bedömning är att den mellan enskilda yrkesutövare varierande 
diagnosregistreringen tyder på behov av utbildningsinsatser rörande vad en diagnos är 
och skillnaden på att ställa diagnos och att återregistrera en diagnos. 

D. Granskningsteamets bedömning är att den avvikande diagnosregistreringen möjligen 
har skett medvetet i syfte att genom registrering av irrelevanta diagnoser öka sin 
ACG-poäng och därmed sin ersättning. 
 

4. Journalexempel från granskad enhet 22 

 
Foto 1. 
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Foto 2. 
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Delrapport enhet 24 
 
 

1. Granskat urval 

Från Enhet 24 granskades 10% av de journalnotat som gjordes följande datum:  2017-11-07, 
2017-11-08, 2017-11-09. Totalt granskades 185 journaler med sammanlagt 202 anteckningar. 
 
 

2. Resultat/Bedömning 

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

 

2.1 Resultat som diagram 
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2.2 Bedömning 

 
Granskningsteamet fann följande avvikelser: 
 

A. Vid bokning av besök registreras i stor omfattning samtliga/många av patientens tidigare 
diagnoskoder av bokande sjuksköterska. (Foto 2) 

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

C. Vid telefonkontakt med sjuksköterska, där råd har getts, registreras nästan 
genomgående inte bara den relevanta diagnosen rörande rådet, utan patientens 
samtliga/många diagnoser. (Foto 1) 

D. Vid önskemål om receptförnyelse, som kommer till sjuksköterskas kännedom, 
registreras i viss omfattning samtliga/många av patientens diagnoser, samtidigt som 
ärendet läggs till läkare. 

E. Vid sjuksköterskebesök registreras i viss omfattning flera irrelevanta diagnoskoder. 
 

 

3. Slutsatser 

 
A. Granskningsteamets bedömning är att den mellan enskilda yrkesutövare varierande 

diagnosregistreringen tyder på behov av utbildningsinsatser rörande vad en diagnos är 
och skillnaden på att ställa diagnos och att återregistrera en diagnos. 

B. Granskningsteamets bedömning är att den avvikande diagnosregistreringen sannolikt 
har skett medvetet i syfte att genom registrering av irrelevanta diagnoser öka sin 
ACG-poäng och därmed sin ersättning. 
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4. Journalexempel från granskad enhet 24 

 
Foto 1 
 

 
Foto 2 



88 

 

 
 
Foto 3  
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Delrapport enhet 25 
 

1. Granskat urval 

Från Enhet 25 granskades 10% av de journalnotat som gjordes följande datum: 2017-11-07, 
2017-12-11, 2017-12-18. Totalt granskades 86 journaler med sammanlagt 96 anteckningar. 
 
 

2. Resultat/Bedömning 

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

2.1 Resultat som diagram 
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2.2 Bedömning 

 
Granskningsteamet fann följande avvikelser  

 
A. Vid vaccination för influensa registreras i stor omfattning irrelevanta diagnoskoder.  

(Foto 1) 
B. Vid telefonkontakt med sjuksköterska, där råd har getts, registreras i viss omfattning inte 

bara den relevanta diagnosen rörande rådet, utan patientens samtliga/många diagnoser. 
C. Vid önskemål om receptförnyelse, som kommer till sjuksköterskas kännedom, 

registreras i viss omfattning samtliga/många av patientens diagnoser, samtidigt som 
ärendet läggs till läkare. (Foto 2). 

D. Vid bokning av besök registreras i viss omfattning flera av patientens tidigare 
diagnoskoder av bokande sjuksköterska. 
 

 
 
 

3. Slutsatser 

 
A. Granskningsteamets bedömning är att en betydande del av de irrelevanta diagnoserna 

har registrerats i samband med influensavaccination.  
B. Granskningsteamets bedömning är att den mellan enskilda yrkesutövare varierande 

diagnosregistreringen tyder på behov av utbildningsinsatser rörande vad en diagnos är 
och skillnaden på att ställa diagnos och att återregistrera en diagnos. 

C. Felaktig användning av diagnossättning vid influensavaccination har drivit upp andelen 
irrelevanta diagnoser. Därför fick en stor andel av anteckningarna anmärkningar. I övrigt 
följer granskade journaler riktlinjer för diagnosregistrering tämligen väl. Därav det relativt 
låga antalet diagnoser per notat. 

D. Granskningsteamets bedömning är att den avvikande diagnosregistreringen i​ ​huvudsak 
inte har skett medvetet i syfte att genom registrering av irrelevanta diagnoser öka sin 
ACG-poäng och därmed sin ersättning. 
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4. Journalexempel från granskad enhet 25 

 
Foto 1. 
 

 
Foto 2. 
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Delrapport enhet 26 
 
 

 

1. Granskat urval 

Från Enhet 26 granskades 10% av de journalnotat som gjordes följande 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/Bedömning 

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

2.1 Resultat presenterade som diagram 
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2.2 Bedömning 

 
Granskningsteamet fann följande avvikelser: 
 

 
 

A. I viss omfattning registreras vid läkarbesök stora mängder irrelevanta diagnoskoder. 
(Foto 2).  

B. I viss omfattning förekommer kontakttyp “Möte om patient”, där registrerar läkare många 
irrelevanta diagnoskoder. (Foto 1) 

A. Vid telefonkontakt med sjuksköterska, där råd har getts, registreras i viss omfattning inte 
bara den relevanta diagnosen rörande rådet, utan patientens samtliga/många diagnoser. 

B. Vid önskemål om receptförnyelse, som kommer till sjuksköterskas kännedom, 
registreras i viss omfattning samtliga/många av patientens diagnoser, samtidigt som 
ärendet läggs till läkare. 

C. Vid sjuksköterskebesök registreras i viss omfattning flera irrelevanta diagnoskoder. 
D. Vid receptförskrivning av läkare registreras i viss omfattning flera irrelevanta 

diagnoskoder.  (Foto 3). 
 

 
 
 

3. Slutsatser 

 
 

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

B. Granskningsteamets bedömning är att den mellan enskilda yrkesutövare varierande 
diagnosregistreringen tyder på behov av utbildningsinsatser rörande vad en diagnos är 
och skillnaden på att ställa diagnos och att återregistrera en diagnos. 

C. Granskningsteamets bedömning är att den avvikande diagnosregistreringen möjligen 
har skett medvetet i syfte att genom registrering av irrelevanta diagnoser öka sin 
ACG-poäng och  därmed sin ersättning. 
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4. Journalexempel från granskad enhet 26 

 
 
Foto 1. Läkaranteckning. Med tveksamhet godkändes dessa diagnosregistreringar. Kanske 
diskuterades samtliga diagnoser? Kanske skrevs recept angående resterande diagnoser?  
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Foto 2.  
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Foto 3. Läkaranteckning. Receptförskrivning. Vi undrar om det verkligen kan ha skrivits recept 
rörande samtliga diagnoser, men kan inte veta det, varför de har godkänts. Här har vi enbart 
underkänt dubbeldiagnoser eller diagnoser som ingår i huvuddiagnos. 
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Delrapport enhet 27 
 
 

1. Granskat urval 

Från Enhet 27 granskades 10% av de journalnotat som gjordes följande 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/Bedömning 

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

2.1 Resultat som diagram 
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2.2 Bedömning 

 
Granskningsteamet fann följande avvikelser : 
 

 
A. Vid vaccination för influensa registreras i stor omfattning irrelevanta diagnoskoder.  
B. Vid telefonkontakt med sjuksköterska, där råd har getts, registreras i viss omfattning inte 

bara den relevanta diagnosen rörande rådet, utan patientens samtliga/många diagnoser. 
C. Vid önskemål om receptförnyelse, som kommer till sjuksköterskas kännedom, 

registreras i viss omfattning samtliga/många av patientens diagnoser, samtidigt som 
ärendet läggs till läkare. 

D. Vid sjuksköterskebesök registreras i viss omfattning flera irrelevanta diagnoskoder. 
E. Vid bokning av besök registreras i viss omfattning irrelevanta diagnoskoder. 
F. I viss omfattning förekommer läkarnotat, sannolikt oftast kopplat till provsvar, där många 

irrelevanta diagnoser registreras. 
 

 
 
 
 

3. Slutsatser 

 
A. Granskningsteamets bedömning är att en betydande del av de irrelevanta diagnoserna 

har satts i samband med influensavaccination, sannolikt har det varit en 
influensavaccinationskampanj de aktuella datumen. 

B. Granskningsteamets bedömning är att den varierande diagnossättningen mellan 
enskilda yrkesutövare tyder på behov av utbildningsinsatser rörande vad en diagnos är 
och skillnaden på att ställa diagnos och att återregistrera en diagnos. 

C. Granskningsteamets bedömning är att den avvikande diagnosregistreringen i​ ​huvudsak 
inte har skett medvetet i syfte att genom registrering av irrelevanta diagnoser öka sin 
ACG-poäng och därmed sin ersättning. 
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4. Journalexempel från granskad enhet 27 

 
Foto 1 
 

 
Foto 2 
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Delrapport enhet 28 
 

1. Granskat urval 

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

2. Resultat/Bedömning 

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

 

2.1 Resultat som diagram 
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2.2 Bedömning 

Antalet journaler som granskades var litet varför grunden till bedömningen är något osäker. 
 
Granskningsteamet fann följande avvikelser  
 

A. Vid bokning av besök till läkare registreras i viss omfattning, samtliga/många av 
patientens tidigare diagnoskoder av bokande sjuksköterska. (Foto 1) 

B. Vid telefonkontakt med sjuksköterska, där råd har getts, registreras  i viss omfattning, 
inte bara den relevanta diagnosen rörande rådet, utan patientens samtliga/många 
diagnoser. 

C. Vid önskemål om receptförnyelse, som kommer till sjuksköterskas kännedom, 
registreras i stor omfattning samtliga/många av patientens diagnoser, samtidigt som 
ärendet läggs till läkare. 

D. Vid receptförskrivning av läkare, registreras i viss omfattning samtliga/många av 
patientens diagnoser, inte bara aktuell diagnos vs aktuellt recept. 

 
 
 

3. Slutsatser 

Antalet journaler som granskades var litet varför grunden till slutsatserna är något osäker. 
 

A. Det framkommer ett mönster där många av de granskade sjuksköterskeanteckningarna 
har flera irrelevanta diagnoser registrerade. Läkaranteckningarna uppvisar bättre 
följsamhet till riktlinjerna för diagnosregistrering. 

B. Granskningsteamets bedömning är att den mellan enskilda yrkesutövare varierande 
diagnosregistreringen tyder på behov av utbildningsinsatser rörande vad en diagnos är 
och skillnaden på att ställa diagnos och att återregistrera en diagnos. 

C. Granskningsteamets bedömning är att sjuksköterskorna på enheten följer ett relativt 
enhetligt, men ofta felaktigt, sätt att registrera diagnoser, vilket torde stå för att man 
internt har PM eller muntliga riktlinjer om att registrering ska ske på detta, felaktiga, sätt. 

D. Granskningsteamets bedömning är att den avvikande diagnosregistreringen möjligen 
har skett medvetet i syfte att genom registrering av irrelevanta diagnoser öka sin 
ACG-poäng och därmed sin ersättning. 
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4. Journalexempel från granskad enhet 28 

 
Foto 1 
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Delrapport enhet 29 
 
 

1. Granskat urval 

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

 

2. Resultat/Bedömning 

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

2.1 Resultat presenterade som diagram 

 
 
 



104 

 

2.2 Bedömning 

 
Granskningsteamet fann följande avvikelser: 
 

A. På denna vårdcentral fann vi endast en enda anteckning med en mindre sak att 
anmärka på: En diagnos R 529 smärta och värk ospecificerad som inte motsvarades av 
något i journaltexten utöver de övriga registrerade diagnoserna.  

 
 

3. Slutsatser 

A. Granskningsteamets bedömning är att det på enheten sker en viss underregistrering av 
diagnoser. 

B. Granskningsteamets bedömning är att enheten följer ett enhetligt och korrekt sätt att 
registrera diagnoser, vilket torde stå för att man internt har PM eller muntliga riktlinjer 
kring diagnosregistrering. 
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Delrapport enhet 30 
 
 

1. Granskat urval 

Från Enhet 30 granskades 10% av de journalnotat som gjordes följande 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/Bedömning 

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

 

2.1 Resultat presenterade som diagram 
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2.2 Bedömning 

 
Granskningsteamet fann följande avvikelser: 
 

A. Vid bokning av besök registreras i stor omfattning många av patientens tidigare 
diagnoskoder av bokande sjuksköterska.  

B. Vid vaccination för influensa registreras i stor omfattning irrelevanta diagnoskoder.  
C. Vid telefonkontakt med sjuksköterska, där råd har getts, registreras i viss omfattning inte 

bara den relevanta diagnosen rörande rådet, utan patientens samtliga/många diagnoser. 
D. Vid önskemål om receptförnyelse, som kommer till sjuksköterskas kännedom, 

registreras i viss omfattning samtliga/många av patientens diagnoser, samtidigt som 
ärendet läggs till läkare. 

E. Vid läkarbesök registreras i stor omfattning flera irrelevanta diagnoskoder. 
F. Vid sjuksköterskebesök registreras  i viss omfattning flera irrelevanta diagnoskoder. 
G. Vid notering om laboratorieresultat,remissvar,epikriser registreras nästan genomgående 

samtliga/många diagnoser som inte har med den inkomna informationen att  göra.  
(Foto 1) 

H. Registrering av flera diagnoser för samma symtom förekommer  i viss omfattning. 
 
 
 

3. Slutsatser 

. 
A. Det framkommer ett mönster där många av de granskade sjuksköterskeanteckningarna 

och läkaranteckningarna har ett flertal irrelevanta diagnoser registrerade.  
B. Granskningsteamets bedömning är att det nästan genomgående registreras mycket 

stora mängder irrelevanta diagnoser vid samtliga typer av kontakter - här undrar vi om 
man internt på enheten kan ha skapat en rutin där patientens samtliga diagnoser 
registreras vid varje kontakt. (Foto 2). 

C. Granskningsteamets bedömning är att den avvikande diagnosregistreringen sannolikt 
har skett medvetet i syfte att genom registrering av irrelevanta diagnoser öka sin 
ACG-poäng och  därmed sin ersättning. 
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4. Journalexempel från granskad enhet 30 

 

 
Foto 1. 
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Foto 2. 
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Delrapport enhet 32  
 

1. Granskat urval 

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

2. Resultat/Bedömning 

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

 

2.1 Resultat från granskade journaler vårdenhet 32 presenterade som 
diagram 
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2.2 Bedömning 
 
De journaler vi fått att granska är till > 95  % anteckningar utan patientkontakt med rubriken 
“Journalsammanfattning” varför vi inte kan uttala oss om enhetens diagnosregistrering i 
patientarbetet för övrigt. 
 
Granskningsteamet fann följande avvikelser: 
 

A. Lördagen den 4 februari 2017 har i 114 journaler införts journalanteckningar med 
rubriken “Journalsammanfattning” följt av diagnosregistreringar utan förklarande text. 
(Foto 1.) Därutöver finns samma dag i 60 journaler anteckningar med samma rubrik utan 
någon ytterligare text samt några anteckningar med endast texten “ Inga diagnoser i J3” 
alternativt “Inga kroniska diagnoser registrerade” (Foto 2.) 

B. Endast 2 anteckningar finns från 2017-06-26 
 
 

3. Slutsatser 

 
A. Enligt uppgift från VGR har aktuella registreringar skett i samband med byte av 

journalsystem.  
B. Vårt intryck är att de diagnoser som i föregående journalsystem rubricerats som kroniska 

utan vidare kommentarer överförts till det nya journalsystemet. 
C. Granskningsteamet känner inte till vilka  instruktioner som VGR utfärdat till enheter som 

ålagts att byta journalsystem beträffande överföring av diagnoser från föregående till 
nuvarande journalsystem. Därför blir slutsatsen utifrån det granskade materialet svår och 
granskningsteamet landar i två alternativa bedömningar: 

a. Om enheten har varit medveten om att registreringen skulle orsaka den kraftiga 
ökning av ACG-poängen som de facto blev fallet, är det vår bedömning att den 
avvikande diagnosregistreringen har skett medvetet i syfte att genom registrering 
av irrelevanta diagnoser öka sin ACG-poäng och därmed sin ersättning.  

b. Om enheten var av den (felaktiga) uppfattningen att ett byte av journalsystem 
skulle innebära en sänkning av ACG-poängen om man inte överförde samtliga 
diagnoser från det gamla systemet till det nya är det vår bedömning att den 
avvikande diagnosregistreringen ändå möjligen har skett medvetet i syfte att 
genom registrering av irrelevanta diagnoser öka sin ACG-poäng och därmed sin 
ersättning. Att vi inte friskriver enheten helt, beror på att vi måste anta att det 
bland så många inblandade på vårdenheten måste ha funnits flera personer som 
förstod att registrering av ett så stort antal diagnoser skulle kunna generera en 
betydlig och kanske inte skälig ersättning till enheten. Då infinner sig en 
undersökningsplikt att ta reda på hur det verkligen förhåller sig. 



111 

4. Journalexempel från granskad enhet 32 

 

 
Foto 1. 
 
 

 
Foto 2. 
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Delrapport enhet 33 
 

1. Granskat urval 

Från Enhet 33 granskades 10% av de journalnotat som gjordes följande datum:  2017-04-19, 
2017-04-21, 2017-04-25. Totalt granskades 114 journaler med sammanlagt 114 anteckningar. 
 
 
 

2. Resultat/Bedömning 

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

 

2.1 Resultat från granskade journaler vårdenhet 33 presenterade som 
diagram 
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2.2 Bedömning 

 
Granskningsteamet fann följande avvikelser: 
 

A. Vid bokning av besök registreras i viss omfattning många av patientens tidigare 
diagnoskoder av bokande sjuksköterska. (Foto 1) 

B. Vid telefonkontakt med sjuksköterska, där råd har getts, registreras i viss omfattning inte 
bara den relevanta diagnosen rörande rådet, utan patientens många av patientens 
tidigare diagnoser. 

C. Vid önskemål om receptförnyelse, som kommer till sjuksköterskas kännedom, 
registreras i viss omfattning samtliga/många av patientens diagnoser, samtidigt som 
ärendet läggs till läkare. 

D. Vid sjuksköterskebesök registreras i viss omfattning flera irrelevanta diagnoskoder. 
E. I det aktuella journalsystemet börjar varje anteckning i löpande journaltext med 

uppräkning av diagnoser - som sedan återkommer igen i slutet på anteckningen. Det gör 
anteckningarna tunga att läsa, men har inte påverkat granskningsteamets bedömning. 
(Foto 2) 

 
 

3. Slutsatser 

 
A. Det framkommer ett mönster där många av de granskade sjuksköterskeanteckningarna 

har flera irrelevanta diagnoser registrerade. Läkaranteckningarna uppvisar bättre 
följsamhet till riktlinjer för diagnosregistrering. 

B. Granskningsteamets bedömning är att den, mellan enskilda yrkesutövare, varierande 
diagnosregistreringen tyder på behov av utbildningsinsatser rörande vad en diagnos är 
och skillnaden på att ställa diagnos och att återregistrera en diagnos. 

C. Granskningsteamets bedömning är att den avvikande diagnosregistreringen möjligen 
har skett medvetet i syfte att genom registrering av irrelevanta diagnoser öka sin 
ACG-poäng och därmed sin ersättning.  
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4. Journalexempel från granskad enhet 33 

 

 
Foto 1. 
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Foto 2. 
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Kontaktuppgifter 
 
 
 
Rapporten och granskningen är utförd av granskningsteam från:  
 
 

 
 
 
 

Medster AB 
Ängsdalsgatan 6 
5543 39 Jönköping 
 
T: 073-6496302 
E: ​info@medster.se 
 
www.medster.se 
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