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0. Sammanfattning

Avdelningen for somatisk specialistvard, HSN-forvaltningen, Stockholms ldns landsting, har latit
genomfora en revision av diagnos- och atgirdsklassificering vid Gynekologkliniken Stockholm
(GynStockholm), Cevita Care AB.

Emendor Consulting AB (ECAB) har ansvarat for genomforandet av revisionen. ECAB har
anlitat experter inom gynekologi och obstetrik samt inom sjukdoms- och atgérdsklassificering.

Syftet med revisionen av klassificeringen har varit att bedoma i vilken man de i journalerna
angivna diagnos- och atgiardskoderna &r att betrakta som korrekta samt om det av SLL framtagna
regelverket for registrering av vardkontakter foljts.

0.1 Slutenvarden

Inom slutenvarden har 83 vardtillfillen fran 2008 och 2009 reviderats. 13 av vardtillfidllena hade
en vardtid av 0 varddagar och 70 av vardtillfillena en vardtid av 1 varddag.

Vid 18 av dessa vardtillfillen har utforts operationer som rutinméssigt utfors i slutenvéard. Ovriga
operationer utfors normalt sett i Oppenvard, under forutséttning att patientens tillstand medger
det och att inga komplikationer uppstar.

For 64 av de 65 vardtillfillena med en operation som normalt sett utfors i 6ppenvard saknas
dokumentation om varfor denna patient skrivits in i slutenvard. Revisorerna ifragasitter darfor
att dessa registrerats som slutenvardstillfillen istéllet for som Oppenvardskontakter.

Journalforingen uppfyller knappast patientdatalagens krav pa dokumentation. Anamnes och
beskrivning av patienternas problem saknas oftast. Operationsbeskrivningarna &r i manga fall
ytterst kortfattade. For 35 vardtillfillen saknas dokumentation om att patienten 1lag kvar pa
avdelningen till nidsta dag. For 35 fanns dokumenterat att patienten gick hem samma dag som
operationen. For resterande 13 fanns dokumenterat bade orsaken till att detta i normala fall
dagkirurgiska ingrepp utfordes i slutenvard och att patienten lag kvar till nésta dag. Epikriser
saknas for samtliga vardtillfillen. I journalerna fran senare delen av 2009 finns sjukskoterske-
anteckningar av vixlande kvalitet som enda dokumentation av det postoperativa férloppet.
Revisorerna papekar att dokumentationen inte ér till enbart fér den opererande likaren utan ska
dven utgdra en garanti for patientsikerheten liksom underlag for kvalitets- och
verksamhetsuppfoljning samt for revisioner.

Av de 13 vardtillfillena med O varddagar &r 12 grupperade till en slutenvards-DRG. Hur har
detta kunnat ske?
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For 8 vardtillfillen finns inga diagnos- eller atgiardskoder registrerade i databasen. Hur har dessa
kunnat DRG-grupperas?

For 8 vardtillfallen dr dokumentationen av patientens problem sa bristfillig att revisorerna ej
kunnat bedoma klassificering av huvuddiagnosen. For de 6vriga 75 har 12 (16 %) av journalerna
ett fel avseende huvuddiagnosen.

I 17 av fallen (20 %) har papekanden gjorts om klassificeringen av bidiagnoser.

152 av fallen (63 %) foreligger fel avseende klassificering av atgédrder. Merparten av dessa, 32
stycken, dr ett systematiskt fel (LEG13 ska anges istillet for LEG10). Detta systematiska fel
paverkar dock inte DRG-gruppering.

124 av fallen (29 %) foreligger en diskrepans mellan vad som dr registrerat i journalen jAmfort
med vad som &r registrerat i databasen. Diagnos- och atgirdskoder angivna i journalen for en
vardkontakt maste vara desamma som registreras i andra system for den aktuella vardkontakten,
till exempel patientadministrativa system vid DRG-gruppering.

0.2 Oppenvarden
Urvalet bestod av slumpmassigt utvalda vardkontakter i foljande DRG:n:
- 50 frin DRG 8520 Ovriga likarbesok vid gynekologiska sjukdomar
- 30 fran DRG 9290 Brev och telefonradgivning
- 30 frin DRG 8840 Ovriga likarbesok for andra problem
- 20 frdn DRG 8420 Ovriga likarbesok vid sjukdomar i njurar och urinvigar
- 10 fran DRG 3590 Operation av uterus och adenex vid benign sjukdom
- 10 frdn DRG 8030 Ovriga likarbesok vid sjukdomar i matsméltningsorganen

Det allminna intrycket &r att den for revisorerna tillgingliga dokumentationen &r av kraftigt
varierande kvalitet Flertalet likare foljer Socialstyrelsens foreskrifter angdende Patientdatalagen
(SOSFS 2008:14) . En av ldkarna har genomgaende sparsam dokumentation och i vissa fall
bristfillig sadan.

Av de 30 reviderade vardkontakterna i DRG 9290 Brev och telefonradgivning bedomde
revisorerna att 24 (80 %) var felaktigt registrerade enligt SLL:s regelverk.

Revisionen av diagnos- och atgérdsklassificeringen av de 6vriga (exklusive DRG 9290)
vardkontakterna gav foljande resultat:

33 (29 %) av journalerna har ett fel avseende klassificering av huvuddiagnosen.
123 av fallen (20 %) har papekanden gjorts om klassificeringen av bidiagnoser.

1 62 av fallen (54 %) foreligger fel avseende klassificering av atgirder.
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[ 11 av fallen (10 %) foreligger en diskrepans mellan vad som &r registrerat i journalen jAmfort
med vad som &r registrerat i databasen. Diagnos- och atgédrdskoder angivna i journalen for en
vardkontakt maste vara desamma som registreras i andra system for den aktuella vardkontakten,
till exempel patientadministrativa system vid DRG-gruppering.
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1. Uppdrag

Emendor Consulting AB (ECAB) har pa uppdrag av Avdelningen for somatisk specialistvard,
HSN-forvaltningen, Stockholms léns landsting, latit genomf6ra en revision av tillimpningen av
Klassifikation av sjukdomar 1997 (KSH97, den svenska ICD-10-versionen) och Klassifikation
av vardatgirder (KVA) gillande dppenvardskontakter vid Gynekologkliniken Stockholm
(GynStockholm), Cevita Care AB.

2. Syfte

Syftet med revisionen av klassificeringen har varit att bedoma i vilken man de i journalerna
angivna diagnos- och atgirdskoderna &r att betrakta som korrekta samt om det av SLL framtagna
regelverket for registrering av vardkontakter foljts.

Med "korrekta" avses i detta sammanhang att klassificeringen gjorts i enlighet med
klassifikationernas regler och rekommendationer.

3. Fragestillningar

Har val av huvuddiagnos gjorts enligt géllande regelverk?

Ar de kodade och registrerade diagnoserna/atgirderna dokumenterade i journalen?
Finns dokumenterade diagnoser eller atgirder som ej ar kodade och registrerade?
Har SLL:s regelverk for registrering av vardkontakter foljts?

4. Revisorer

Revisionen av diagnos- och atgérdsklassificeringen gillande gynekologi och obstetrik har
genomforts av:

Urban Jiirgensen

Specialist i obstetrik och gynekologi. Klinikchef samt cheflikare vid kvinnokliniken
Hoglandssjukhuset i Eksjo. For ndrvarande 6verldkare pa halvtid vid kvinnokliniken,
Hoglandssjukhuset och utvecklare/projektledare pa halvtid vid Qulturum (Landstinget i
Jonkopings ldns utvecklingsavdelning) med fokus pa patientsidkerhet. Sedan 2008 féredragande
ldkare i gynekologi och obstetrik vid Socialstyrelsens regionala tillsynsenhet i Stockholm.

Kerstin Jonsson
Specialist i obstetrik och gynekologi. Verksamhetschef vid kvinnokliniken, Vrinnevisjukhuset,
Norrkoping.
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Raymond Lenrick

Specialist i obstetrik och gynekologi. Tidigare verksamhetschef pa kvinnokliniken,
Lanssjukhuset Ryhov. For narvarande cheflikare for strategiska fragor pa Lianssjukhuset Ryhov
pa halvtid och 6verlidkare pa kvinnokliniken pa halvtid.

Staffan Bryngelsson, Emendor Consulting AB, har ansvarat for planering och genomférande av
revisionen samt for dokumentationen.

5. Urval

- 5 slumpmassigt utvalda slutenvardstillfillen fran 2008 med vardtid = 0 dagar

- 8 slumpmissigt utvalda slutenvardstillfillen fran 2009 med vardtid= 0 dagar

- 40 slumpmissigt utvalda slutenvardstillfdllen fran 2008 med vardtid = 1 dag

- 30 slumpmissigt utvalda slutenvardstillfallen fran 2009 med vardtid = 1 dag

- 50 slumpmissigt utvalda dppenvardsbesok fran 2009 som grupperats till DRG 8520
Ovriga likarbesok vid gynekologiska sjukdomar

- 30 slumpmissigt utvalda oppenvardsbesok fran 2009 som grupperats till DRG 9290
Brev och telefonradgivning

- 30 slumpmissigt utvalda dppenvardsbesok fran 2009 som grupperats till DRG 8840
Ovriga lidkarbesok for andra problem

- 20 slumpmissigt utvalda dppenvardsbesok fran 2009 som grupperats till DRG 8420
Ovriga likarbesok vid sjukdomar i njurar och urinvigar

- 10 slumpmassigt utvalda 6ppenvardskontakter fran 2009 som grupperats till 3590
Operation av uterus och adenex vid benign sjukdom

- 10 slumpmissigt utvalda 6ppenvardskontakter fran 2009 som grupperats till 8030 Ovriga
likarbesok vid sjukdomar i matsméltningsorganen

6. Genomforande

Varje journal granskades av tva revisorer. Revisorerna har bedomt om de angivna diagnos- och
atgirdskoderna varit korrekta dels i den bemérkelsen att de kodats enligt klassifikationens regler
och anvisningar och dels att diagnoser respektive atgirder varit dokumenterade i journalen. For
varje journal upprittades ett bedomningsprotokoll enligt foljande:

For huvuddiagnosen anges nagot/nagra av foljande alternativ:

Korrekt diagnos, korrekt kod

Korrekt diagnos, felaktig kod

Ordningsfoljden fel, huvuddiagnosen finns bland bidiagnoserna, kod:
Fel huvuddiagnos, korrekt huvuddiagnos och kod ér:

* K K K

For bidiagnoserna anges nagot/nagra av foljande alternativ:
Korrekt bidiagnos, korrekt kod

Korrekt bidiagnos, felaktig kod

Fel bidiagnos

Saknad bidiagnoskod:

* K K ¥
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For kap XX-koderna anges nagot/nagra av foljande alternativ
* Korrekt kap XX-kod

* Felaktig kap XX-kod

* Saknad kap XX-kod

For atgardskoderna anges nagot/nagra av foljande alternativ:
* Korrekt kod
* Felaktig kod
* Saknad kod:

Varje vardkontakt som bedomts som ej korrekt klassificerad har kommenterats i bilaga.

Begreppet “felaktig huvuddiagnos” har en spannvidd fran att fel tillstand valts som
huvuddiagnos (”storre” fel) till att till exempel fel siffra angivits i diagnoskodens fjidrde el femte
positionen ("mindre” fel).

Aven vardkontakter som bedomts som korrekt klassificerade har i vissa fall kommenterats. De
diagnos- eller atgiardskoder som ej kommenterats har bedomts som korrekta.

Revisionen av klassificeringen har gjorts utifran den tillgéingliga journaldokumentationen. Om en
sjukdom eller ett tillstand inte 4r omnadmnt i journalen men dnda har kodats har revisorerna
noterat detta som ett fel. Om en sjukdom eller ett tillstind 4r omnamnt i journalen - och haft
betydelse for handldggningen av patienten vid denna vardkontakt - men ej kodats har dven detta
noterats som ett fel. Klassificeringen av atgédrder har granskats pa motsvarande sitt. Om en
atgird ej dr utford, eller inte finns dokumenterad, men en kod finns registrerad har detta bedomts
som felaktig klassificering.

I vissa fall har en i journalen felaktigt angiven kodning korrigerats till korrekt kodning i
databasen, utan att nagon dndring gjorts i journaldokumentationen. Eftersom revisorernas
utgangspunkt har varit journaldokumentationen har detta bedomts som felaktig kodning.

7. Resultat

7.1 Slutenvard

Urvalet bestod av:
- 5 slumpmissigt utvalda vardtillfillen fran 2008 med vardtid = 0 dagar
- 8 slumpmissigt utvalda vardtillfillen fran 2009 med vardtid= 0 dagar
- 40 slumpmissigt utvalda vardtillfallen fran 2008 med vardtid = 1 dag
- 30 slumpmissigt utvalda vardtillfallen fran 2009 med vardtid = 1 dag

Forutom att bedoma diagnos- och atgérdsklassificering har revisorerna fér samtliga
slutenvardstillfdllen dven bedomt foljande:
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- Ar detta en operation som rutinméssigt gors i slutenvard?
- Finns i den tillgidngliga dokumentationen en orsak till att detta gors i slutenvard?
- Finns det dokumenterat att patienten 1ag kvar till ndsta dag?

Av de 83 vardtillfillena har det i 18 fall utforts operationer som rutinmassigt utfors i slutenvard.
Ovriga operationer utfors normalt sett i oppenvard, under forutséttning att patientens tillstand
medger det och att inga komplikationer uppstar.

For 64 av de 65 vardtillfdllena med en operation som normalt sett utfors i 6ppenvard saknas
dokumentation om varfor denna patient skrivits in i slutenvard.

Journalféringen uppfyller knappast patientdatalagens krav pa dokumentation. Anamnes och
beskrivning av patienternas problem saknas oftast. Operationsbeskrivningarna ir i manga fall
ytterst kortfattade. Det dr givetvis onodigt med langa verbala beskrivningar av enklare
operationer som till exempel TVT, men man bor atminstone ha nagon form for standard-
registrering av visentliga uppgifter i form av kryssjournal eller liknande. For 35 vardtillfillen
saknas dokumentation om att patienten lag kvar pa avdelningen till nista dag. For 35 fanns
dokumenterat att patienten gick hem samma dag som operationen. For resterande 13 fanns
dokumenterat bade orsaken till att detta i normala fall dagkirurgiska ingrepp utfordes i slutenvard
och att patienten lag kvar till nista dag. Epikriser saknas for samtliga vardtillfillen. I journalerna
fran senare delen av 2009 finns sjukskoterskeanteckningar av véixlande kvalitet som enda
dokumentation av det postoperativa forloppet. Revisorerna papekar att dokumentationen inte ar
till enbart for den opererande ldkaren utan ska dven utgdra en garanti for patientsikerheten
liksom underlag for kvalitets- och verksamhetsuppfoljning samt for revisioner.

13 av vardtillfillena &r i databasen registrerade med samma in- och utskrivningsdatum, det vill
sdga med vardtid = 0 varddag. Samtliga dessa ska enligt grupperingslogiken grupperas till en
oppenvards-DRG, dven om de varit inskrivna i slutenvard. Endast ett av dessa vardtillfillen &r
grupperat till en oppenvards-DRG, 6vriga 12 till slutenvards-DRG:n (for vilka krévs en vardtid
av minst = 1 varddag). Hur har detta kunnat ske?

For 8 vardtillfallen finns inga diagnos- eller atgiardskoder registrerade i databasen.For ett av
vardtillfallena har operationen dessutom aldrig utforts. Hur har dessa vardtillfallen kunnat DRG-
grupperas?

For 8 vardtillfallen dr dokumentationen av patientens problem sa bristfillig att revisorerna ej
kunnat bedoma klassificering av huvuddiagnosen. For de 6vriga 75 har 12 (16 %) av journalerna

ett fel avseende huvuddiagnosen.

I 17 av fallen (20 %) har papekanden gjorts om klassificeringen av bidiagnoser.
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152 av fallen (63 %) foreligger fel avseende klassificering av atgédrder. Merparten av dessa, 32
stycken, ir ett systematiskt fel (LEG13 ska anges istillet for LEG10). Detta systematiska fel
paverkar dock inte DRG-gruppering.

124 av fallen (29 %) foreligger en diskrepans mellan vad som &r registrerat i journalen jamfort
med vad som &r registrerat i databasen. Diagnos- och atgirdskoder angivna i journalen for en
vardkontakt maste vara desamma som registreras i andra system for den aktuella vardkontakten,
till exempel patientadministrativa system vid DRG-gruppering.

7.2 DRG 9290 Brev och telefonradgivning, 6ppenvard
Urvalet bestod av 30 vardkontakter.

Av dessa bedomde revisorerna att 6 (20 %) var korrekt registrerade som telefonkontakter enligt
SLL:s regelverk. De felaktigt registrerade var:

- Telefonrecept utan journaldokumentation 9 st

- Meddelande om normala provsvar 5 st

- Brevkontakter 4 st

- Mailkontakt eller mailrecept utan journaldokumentation

- Journaldokumentation saknas helt 2 st

- Allméntrad 1 st

7.3 DRG 8840 Ovriga likarbesok vid andra problem, 6ppenvard
Urvalet bestod av 30 vardkontakter. 5 kunde ej bedomas pa grund av att journaldokumentation
saknades (4 st) eller att dokumentationen var for bristfillig (1 st). Bedomningen av de
aterstaende 25 vardkontakterna resulterade enligt foljande:
11 (44 %) av journalerna har ett fel avseende klassificering av huvuddiagnosen.
I 3 av fallen (12 %) har papekanden gjorts om klassificeringen av bidiagnoser.

I 12 av fallen (48 %) foreligger fel avseende klassificering av atgérder.

7.4 DRG 8420 Ovriga likarbesok vid sjukdomar i njurar och urinviigar, 6ppenvard
Urvalet bestod av 20 vardkontakter.

4 (20 %) av journalerna har ett fel avseende klassificering av huvuddiagnosen.
I 8 av fallen (40 %) har papekanden gjorts om klassificeringen av bidiagnoser.
I 11 av fallen (55 %) foreligger fel avseende klassificering av atgirder.

I5 av fallen (25 %) foreligger en diskrepans mellan vad som &r registrerat i journalen jamfort
med vad som ér registrerat i databasen.
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7.5 DRG 8030 Ovriga liikarbesok vid sjukdomar i matsméltningsorganen, 6ppenvard
Urvalet bestod av 10 vardkontakter.
5 (50 %) av journalerna har ett fel avseende klassificering av huvuddiagnosen.
I5 av fallen (50 %) har papekanden gjorts om klassificeringen av bidiagnoser.
Atgéirdskoder dr ej angivna i journalerna utan endast i databasen. Det finns inget krav pa att
atgirdskoden ska finnas i journalen men det &r att reckommendera. For klargorande har
revisorerna i bilagan for varje vardkontakt papekat vilken/vilka atgiardskod/er som ska
registreras.
I ett fall har atgérdskoder for bade klinisk undersokning av genitalia (AL008) samt for
ultraljudsundersokning av lilla bickenet (ALO14) registrerats i databasen trots att inga

undersokningar utforts.

7.6 DRG 3590 Operationer pa uterus och adenex for benign sjukdom, 6ppenvard
Urvalet bestod av 10 vardkontakter.

2 (20 %) av journalerna har ett fel avseende klassificeringen av huvuddiagnosen.
11 (10 %) av fallen har papekande gjorts om klassificeringen av bidiagnoser.
I 3 av fallen (30 %) foreligger fel avseende klassificering av atgérder.

7.7 DRG 8520 Ovriga Likarbesok vid sjukdomar i kvinnliga konsorgan, ppenvard
Urvalet bestod av 50 vardkontakter.

13 (26 %) av journalerna har ett fel avseende klassificeringen av huvuddiagnosen.

17 (14 %) av fallen har papekande gjorts om klassificeringen av bidiagnoser.

Atgéirdskoder dr ej angivna i journalerna utan endast i databasen. Det finns inget krav pa att
atgirdskoden ska finnas i journalen men det &r att rekommendera. For klargorande har
revisorerna i bilagan for varje vardkontakt papekat vilken/vilka atgiardskod/er som ska

registreras.

[ 4 av fallen (8 %) foreligger en diskrepans mellan vad som é&r registrerat i journalen jimfort med
vad som ir registrerat i databasen.

10
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7.8 DRG Revisorernas sammanfattande kommentarer om revisionen av klassificering i
Ooppenvarden
Det allminna intrycket &r att den for revisorerna tillgéngliga dokumentationen &r av kraftigt
varierande kvalitet Flertalet foljer Socialstyrelsens foreskrifter angaende Patientdatalagen
(SOSFS 2008:14) . En av ldkarna har genomgaende sparsam dokumentation och i vissa fall
bristfillig sddan. Revisorerna hinvisar till SOSFS 2008:14 kapitel 3, § 3 och 6:

Socialstyrelsens foreskrifter om informationshantering och journalforingi héilso- och
sjukvarden

3 kap. Rutiner for journalforing

1 § Vardgivaren ska sdkerstdlla att det finns rutiner for hur patientuppgifter ska dokumenteras i
patientjournaler.

2 § Rutinerna for dokumentation av patientuppgifter ska sakerstdlla att uppgifterna sa langt
mojligt dokumenteras med hjdlp av nationellt faststillda begrepp och termer, klassifikationer
och ovriga kodverk.

3 § Rutinerna for dokumentation av patientuppgifter ska dven sdkerstdlla att patientjournalen
kan utgora ett underlag for uppfoljning av vardens resultat och kvalitet.

Patientjournalens innehall

6 § Rutinerna for dokumentation av patientuppgifter ska sikerstdilla att en patientjournal, utéver
vad som krivs enligt 3 kap. 5—8 och 11 §§ patientdatalagen (2008:355), i forekommande fall
innehaller

1. uppgifter om aktuellt hilsotillstand och medicinska bedomningar,

2. uppgifter om ordinationer av t.ex. likemedel och olika behandlingar,

3. uppgifter om forskrivningsorsak vid ordination av ldkemedel,

4. undersokningsresultat,

5. uppgifter om overkdnslighet for likemedel eller vissa dmnen,

6. uppgifter om vardhygienisk smitta, samt

7. epikris och andra sammanfattningar av genomford vdrd.

Sparsam dokumentation gor det svart for revisorerna att bedoma om korrekt diagnos r satt i
denne ldkares journaler.

Allmédnna kommentarer:

- ALOOS8 (gynekologisk undersokning)ar en atgdrdskod som &r onodig att registrera pa en
gynekologisk mottagning da denna atgérd forvintas inga i normalbesoket. Vi kan med viss
forvaning konstatera att denna kod finns i databasen pa ett antal besok dir gynekologisk
undersokning ej utforts enligt journalen

- AL014 (ultraljudsundersokning i lilla bickenet) finns med viss konsekvens i databasen men
inte 1 journalen

- Vi har funnit ett antal journaler diar postoperativ komplikation beskrivs men ej dr diagnossatt
utan diagnoskoden &r Z09.0. Dessa fall bor diagnoskodas med T och Y kod.
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- Ett antal fall har endast registrerad kod Z09.0 (kontrollbesok efter kirurgi). Denna kod ska alltid
omedelbart foljas av en kod som anger den utlikta sjukdomen eller skadan.

- Ett antal besok i DRG 8840 saknar dokumentation i det material som &r tillgdngligt. Enligt
databasen ir dessa besok kodade som Z51.4 och AV033 alltsa preoperativ bedomning.

- 30 av de granskade vardkontakterna var frain DRG 9290. Dessa dr granskade mot Stockholms
lans landstings regelverk for registrering av vardkontakter 2009:

Telefonkontakter avseende kvalificerad hdilso- och sjukvard

Med kvalificerad hdlso- och sjukvard i samband med telefonkontakt avses att
sjukvardspersonalen gjort en medicinsk bedomning och fattat beslut om behandling, dndring av
pagadende behandling eller ytterligare utredning. Telefonkontakten ersditter pa sd sdtt ett besok.
Hit riknas ocksa kontakter som dr nodvindiga for att inhdmta uppgifter fran patienten for
medicinska utlatanden, t.ex. likarutldtande om hdlsotillstand, men inte kontakter som bara
innebdr delgivning av utlatandet.

Foljande kontakter ska inte registreras:

®  Brevkontakt med patient.

e Kontakter av karaktiren allmdn sjukvardsupplysning dvs ddr patienten endast far rad
angdende ifall hon/han bor uppsdka ndagon vardinrdtining eller ej.

o Telefonkontakt som leder till besok eller inskrivning i sluten vard hos vardgivare i direkt
anslutning till telefonkontakten. (Oavsett innehdll anses denna kontakt vara en del av det
efterfoljande besoket eller vardtillfiillet.)

e Forldngning av sjukskrivning for sedan tidigare kinda problem och utan stillningstagande
till eventuella nytillkomna besviir.

®  Fornyelse av likemedelsrecept eller hjilpmedelsforskrivning for sedan tidigare kinda
problem och utan stdllningstagande till eventuella nytillkomna besviir.

e Delgivning av undersokningsresultat eller medicinskt utlatande.

®  Granskning och meddelande av remissvar och provsvar.

e Kontakt ddiir patienten eller annan begdr eller far journalkopia utan att sjukvardspersonal
forklarar journalinnehdllet for patienten eller limnar ett medicinskt utldtande baserat pd
Jjournalinnehdllet.

e Utskick av tidigare ordinerat och utprovat hjilpmedel.

e [Information om standardiserade forberedelser infor en kommande vardkontakt, t.ex. fasta
infor en operation eller laxering infor en tarmrontgen. Information om individuella
forberedelser, som t.ex. dndrad ordination av patientens likemedel.

e Vardadministrativa kontakter som tidbokning och utskick av kallelse till en kommande
vardkontakt.

®  Kontakter av servicenatur som t.ex. att patienten begdir bokning av tolk eller sjuktransport.

Kontakter av allmén natur som t.ex. att patient eller anhorig far vigbeskrivning eller information
om Oppettider, telefontider, besokstider etc.

Endast ett litet antal av de granskade anteckningarna uppfyller kraven enligt ovan. De flesta ror
sig om receptfornyelse alternativt meddelande om normala provsvar eller brev.
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