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1 Sammanfattning

Region Jamtland Harjedalens bestéllarenheten har gett i uppdrag att félja upp ett
urval av fem sjukgymnaster/fysioterapeuter verksamma enligt nationella taxan
samt fem sjukgymnaster/fysioterapeuter inom Halsoval Region Jamtland
Harjedalen (Primarvarden).

Uppdraget har utférts av anstallda inom Forsknings-, utbildnings- och
utvecklingsavdelningen (FoUU). Uppféljningen ar gjord genom journalgranskning
och uppdraget har varit att sdkerstélla journaldokumentation, kontroller av tidbok
samt verifiera att fakturaunderlag ar korrekta sett till behandling och belopp.

Granskningen har tagit sin utgdngspunkt i delar av de bestdmmelser om
journalféring som finns i patientdatalagen! och Socialstyrelsens féreskrifter om
informationshantering och journalféring i halso- och sjukvarden 2 samt i delar av
patientsdkerhetslagen3. Granskningen har omfattat vardgivarnas
journaldokumentation avseende patientens identitet, anamnes, status,
funktionsdiagnos, behandlingsplan och mal, behandlingsatgérder och omfattning
samt krav i 6vrigt som géller fér god journalféring. Granskningen har ocksa gjorts
av dverensstammelsen mellan begard ersattning och dess motsvarighet i
journaldokumentation. Vardering av medicinsk nytta av vald behandlingsinsats har
inte ingdtt i granskningen.

En patientjournal ar en informationskalla for;
- patienten

— uppféljning och utveckling av verksamheten
- tillsyn och rattsliga krav

- uppgiftsskyldighet enligt lag

- forskning

Granskningen har utgatt ifran tre nivaer vilka &r féredémlig, tillfredstallande och

bristande journalféring.

I denna granskning uppvisar tre av v%rdgivarna en foredomlig journalféring. Fem
o . . . . " .

vardgivare uppvisar ett tillfredsstallande resultat aven om det finns

forbattringsomraden. For tvd av vardgivarna finns tydliga brister i journalféringen i

de granskade journalerna.

1 http://www.riksdagen.se/sv/Dokument-Lagar/Lagar/Svenskforfattningssamling/Patientdatalag

2 https://www.socialstyrelsen.se/sosfs/2016-40

3 http://www.riksdagen.se/sv/Dokument-Lagar/Lagar/Svenskforfattningssamling/Patientsakerhetslag



http://www.riksdagen.se/sv/Dokument-Lagar/Lagar/Svenskforfattningssamling/Patientdatalag
https://www.socialstyrelsen.se/sosfs/2016-40
http://www.riksdagen.se/sv/Dokument-Lagar/Lagar/Svenskforfattningssamling/Patientsakerhetslag
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Det som generellt saknas i journalerna ar:
e Information som lamnats till patienten och om ev. stallningstaganden som
gjorts i frdga om val av behandlingsalternativ
M3alsattning och syfte med behandling
Langsiktig behandlingsplan
Diagnoskodsregistrering (finns hos en vardgivare)
Slutanteckning

Det saknades journaldokumentation for ett stort antal besék hos tre av
vardgivarna.

2 Inledning

2.1 Bakgrund, omfattning och avgransning

Landstingets revisionskontor genomférde i slutet av ar 2012 en granskning for att
ta reda p@ om davarande landstingsstyrelsen hade en tillfredsstéllande intern
kontroll vid utbetalning av erséttning till privata vardgivare med erséattning enligt
nationella taxan. Resultatet av revisionen visade bland annat att det saknades
kontroller gentemot patientjournaler hos vardgivaren.

P& uppdrag av landstingsstyrelsen genomférdes sd en granskning 2013 av 10
vardgivare som fick ersattning enligt Lagen om sjukgymnasterséttning
(1993:1652).

Utifrén resultatet av den granskningen beslutade ddvarande landstingsstyrelse om;
Regler fér granskning av v8rdgivare verksamma inom den nationella taxan,
LS/494/2014. I dokumentet under kapitel 4.2 finns beskrivet vad som kan
foranleda granskning och i februari 2015 har stickprovskontroller genomférts hos
ytterligare tio fysioterapeuter (leg sjukgymnast).

Ar 2016/2017 och 2018 har &terigen stickprovskontroller genomforts hos tio
fysioterapeuter verksamma inom den nationella taxan och hos tio fysioterapeuter
inom Halsoval Region Jamtland Harjedalen (Primarvarden). Urvalskriterier &r i
forsta hand patienter som erhallit mer &n 15 behandlingar under perioden 2017-09-
01 - 2018-08-31.

Syftet med granskningen ar att:
o Utifr@n ett patientsakerhetsperspektiv kontrollera att vardgivarna foljer
patientdatalagen vid journalféring
e Verifiera att tidbok, journalanteckningar stdmmer éverens med
fakturaunderlag och ar korrekta
e Bidra till ett 6kat larande bland fysioterapeuter/sjukgymnaster.
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2.2 Ansvariga granskare

Marie Norlén, leg sjukskéterska med lang erfarenhet inom hélso- och sjukvard som
sjukskéoterska, chef, kvalitetssamordnare och verksamhetsutvecklare. Arbetat pa
Sveriges kommuner och landsting (SKL) i 5 &r med nationella uppdrag inom
Vardgaranti och tillganglighet inom hélso- och sjukvard inkl. Standardiserade
vardférlopp inom cancervarden. Nuvarande anstéllning inom FoUU, Region JH.

Rita Sjostrom, leg sjukgymnast, specialist i priméar hilso- och sjukvard samt
disputerad inom halsovetenskap. Lang erfarenhet som leg sjukgymnast i
primarhalsovard och rehabiliteringsmedicin. Nuvarande anstallning som
vetenskaplig handledare och universitetslektor inom FoUU, Region JH.

2.3 Genomforande

Bestallarenheten skickade under hdsten 2018 ut ett brev via e-post till samtliga
privata sjukgymnaster/fysioterapeuter verksamma enligt den nationella taxan och
enhetschefer verksamma inom Halsoval Region Jamtland Harjedalen
(Primé&rvarden). Brevet innehéll bakgrund till granskningen och praktisk information
infér granskningen.

Bestillarenheten valde slumpmassigt ut fem vardgivare inom den nationella taxan
samt fem vardgivare ur halsovalet och tio patienter per vardgivare. Granskarna
kontaktade respektive sjukgymnast/fysioterapeut via telefon/mail fér information
och inbokning av besék fér granskning. Brev med information om granskningen och
bekréftelse pa dag och tid skickades sedan ut.

Den metod som anvénts vid granskningen ar 2018 &r den metod som anvandes vid
de tidigare granskningarna.

En mall med kontrollpunkter har anvénts vid granskningen, utgangspunkterna i den
mallen &r vald utifran bestdmmelser i Patientdatalagen, Socialstyrelsens féreskrifter
om informationshantering och journalféring i halso- och sjukvdrden samt delar av
patientsakerhetslagen.

Inga handlingar har av granskarna ldmnat vardgivarnas mottagningar och
granskarna omfattas av sekretess.

Innan rapporten publicerats har en avstdmning med vardgivarna genomférts, sa att
inga uppgifter tillkommit efter besoket. Aterkoppling till chefer har ocksa utforts.
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3 Vardform

3.1 "Nationella taxan”

Ar 1996 tog landstingen/regionerna 6ver ansvaret fér administration och
utbetalningar av ersattning till privata vardgivare fran Férsédkringskassan.

Sedan 2009 har landsting och regioner ratt att inhamta upplysningar samt ta del av
patientjournal som behdvs for kontroll av begérd erséattning fran respektive
sjukgymnast/fysioterapeut pa nationella taxan. Vé’]rdgivarnas verksamheter regleras
i sarskild lag och ersattningarna regleras i férordningen som uppdateras varije ar;

Lag (1993:1652) om ersdttning for fysioterapi

Vad galler verksamhetsuppféljning anges i lagens 25 § att;

En fysioterapeut som begar ersattning enligt denna lag ska medverka till att den
egna verksamheten kan féljas upp och utvérderas. Fysioterapeuten ska arligen till
landstinget lamna en redovisning med uppgifter om mottagningens personal och
medicintekniska utrustningar samt om utférda behandlingsatgéarder och antalet
patientbesok.

Fysioterapeuten ska p& begaran av landstinget ldmna upplysningar och visa upp
patientjournal samt 6vrigt material som rér behandling av en patient och som
behdvs for kontroll av begéard ersattning. Lag (2009:80).

Lagen formulerar féljande kring enkelt, normalt och sarskilt arvode i 16 §:
Normalarvodet &r ett enhetligt arvode fér den huvudsakliga delen av
behandlingarna i verksamheten. Normalarvodet baseras p8 berdknade
mottagningskostnader och 8rlig beséksvolym i fysioterapeutisk verksamhet.
Enkelt arvode ér ett ldgre arvode for enklare undersékningar och behandlingar.
Atgdrder som &r sérskilt tids- eller kostnadskrévande ersétts med ett hégre,
sarskilt arvode.

Forordning (1994:1120) om ersattning for fysioterapi
Denna forordning galler vid fysioterapi enligt lagen (1993:1652) om ersattning for
fysioterapi. Av lagen foljer att vissa fysioterapeuter har ratt till forhdéjda arvoden.

I férordningens 3 § ar de olika arvodeskategorierna beskrivna;

Arvodeskategori B avser ensampraktiserande eller samverkande fysioterapeuter
med assisterande personal, flera behandlingsrum och kvalificerad utrustning.
Arvodeskategori A avser 6vriga fysioterapeuter.

I férordningens 7 § framgar att;

Fér de sérskilt tids- eller kostnadskrdvande 8tgérder som anges i andra stycket
ldmnas sarskilt arvode med hégst 977 kronor fér arvodeskategori A och hégst 859
kronor for arvodeskategori B. S&rskilt arvode IGmnas under forutséttning att den
tid som g8r 8t fér denna 8tgérd i direkt kontakt med patienten i genomsnitt
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éverstiger 50 minuter per besék under en kalenderm8nad fér arvodeskategori A
och 40 minuter per besék under en kalenderm8nad fér arvodeskategori B.

Sarskilt arvode lamnas for specifika insatser till

1. patienter med psykisk ohélsa eller psykosomatiska problem,

2. patienter med sjukdomar eller skador i andningsorganen eller i
cirkulationssystemet,

3. patienter med sjukdomar eller skador i nervsystemet,

4, patienter med smarttillstand eller funktionshinder pa grund av reumatisk
sjukdom,

5. patienter med skador eller sjukdomar i rérelsesystemet,

6. barn och ungdomar med funktionshinder eller sjukdom, och

7. dldre med 3ldersrelaterade fysiska eller psykiska funktionshinder.

3.2 Halsoval Region Jamtland Harjedalen

Lagen (2008:962) om valfrihetssystem (LOV)

Enligt halso- och sjukvardslagen blev det ar 2010 obligatoriskt att inféra vardval i
primarvard i enlighet med LOV. I Region Jamtland Harjedalen har vi valt att kalla
systemet for hilsoval och innebér att vardgivare, oavsett driftform, har ratt att
ansdka om och vid ett godkdnnande fa starta halsocentral i I&net. Patienterna ska
erbjudas en god och saker vard med hég tillganglighet sd att de kanner trygghet
och har fértroende fér varden. Genom det individuella valet av utférare féljer en
ersattning till vardgivaren for hela primarvdrduppdraget.

Besdksersattning for behandling hos sjukgymnast/fysioterapeut inom halsovalet
utgdr inte annat &n att de far behalla patientavgiften. Kompensation for
kostnadsfria besdk utgar ej.

Uppfoljning av verksamheten avilar verksamhetschefen men i férfragningsunderlag
Héalsoval Region Jamtland Harjedalen kap 5.1 framkommer att vardgivaren ska
lamna/tillhandahalla de uppgifter som regionen anser sig behéva for att félja upp
och kontrollera:

e att verksamheten bedrivs enlighet med férfragningsunderlaget och de mal

och riktlinjer som regionen faststallt
e att vdrdgivarens sikerhets- och kontrollsystem &r tillridckliga
e att verksamheten bedrivs pd ett i 6vrigt tillfredsstéllande satt

Samtliga vardgivare inom hélsovalet registrerar och bokar besék i
varddokumentationssystemet Cosmic.

4 Lagstiftning patientdata

Enligt 3 kap. 1 § patientdatalagen ska det féras en patientjournal vid vard.
Patientjournal ska alltsa féras vid all halso- och sjukvard.
Dokumentationsskyldigheten &r densamma inom offentlig och enskild vard.
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Patientjournalen ar av grundldggande betydelse fér vard- och behandlingsarbetet
inom hélso- och sjukvarden. Fér patientsdkerheten kan det vara helt avgérande att
olika atgarder dokumenteras. Syftet med att féra patientjournal (3 kap. 2 §
patientdatalagen) &r i férsta hand att bidra till en god och saker vard av patienten.

En patientjournal ar dven en informationskalla fér;
- patienten

- uppfoljning och utveckling av verksamheten

— tillsyn och rattsliga krav

- uppgiftsskyldighet enligt lag

- forskning

Patientjournalen ar framst ett arbetsinstrument fér den som ansvarar for patientens
vard (prop. 2007/08:126 s. 89 ff.), men &ven né’]gon som inte har traffat patienten
tidigare ska kunna anvénda den for att bedéma vilka dtgarder som kan behdva
vidtas. En val ford patientjournal har stor betydelse for patientsdkerheten och 6kar
tryggheten fér personal inom hélso- och sjukvarden.

I journalen ska antecknas den vard och behandling som ges patienten. Det ska
ocksa framga vilken information som |dmnats till patienten. I en patientjournal ska
det vara latt att folja vilka bedémningar och 6évervaganden som gjorts liksom
eventuella komplikationer som forekommit samt prognosen for den utférda
behandlingen. En bra journalféring minskar risken fér onddiga missférstand om
varden ifrdgasétts eller om ndgon annan tar dver ansvaret for en behandling.
Journalen har dven betydelse for patienten sjalv som genom journalen far insyn i
den vard och behandling han eller hon erhallit.

Patientjournalen anvands aven fér att dokumentera sjukdomar eller skador i
skadestands- och forsakringssammanhang och de anvénds inte séllan i flera ar
efter att skadan eller sjukdomen intraffade. Uppgifterna i patientjournalen kan
alltsa fa bade rattslig och ekonomisk betydelse for patienten. Darfor ar det
synnerligen viktigt att dokumentationen ar noggrann och korrekt.

I Patientdatalagens 3 kap. 6 § framgar att: En patientjournal ska innehalla de
uppgifter som behévs for en god och sédker vard av patienten.

4.1 Uppgift om patientens identitet

Socialstyrelsen har meddelat féreskrifter vad avser uppgifter om patientens
identitet m.m. I 5 kap. 3 § HSLF-FS 2016:40 framgar att rutinerna for
dokumentation av patientuppgifter ska sakerstélla att:
e dokumentationen forses med en entydig personidentifikation
e en patients senast kanda adress eller andra kontaktuppgifter finns angivna
e namnet pa den person som svarar fér en viss journaluppgift samt dven
dennes befattning finns angiven
o tidpunkten for varje vardkontakt som en patient ska ha/har haft finns
angiven.
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4.2 Uppgifter om bakgrunden till varden

I journalen ska anamnesen och patientens sjukdomshistoria framg&. Omfattningen
varierar starkt fran fall till fall och beror i hég grad pa vad patienten soker for.

En annan viktig uppgift &r beskrivningen av orsaken till vardkontakten. De bildar
gemensamt utgdngspunkt fér en kedja av vardbeslut om patienten. I efterhand &r
de darfor viktiga som férklaring av hela vardepisodens forlopp.

Andra férhallanden som i vissa vardsituationer kan behéva dokumenteras i
journalen &ar uppgifter om arftlighet, sociala férhallanden, alkohol- och kostvanor,
tidigare och nuvarande sjukdomar, den senaste sjukdomsutvecklingen och
padgdende medicinering.

Med hansyn till vad som sags i 1 kap. 2 § andra stycket i Patientdatalagen om
respekten for patientens integritet ar det emellertid viktigt att

sadana uppgifter, vilka ofta &r av integritetskanslig natur, inte slentrianmassigt fors
in i journalen. Endast om uppgifterna verkligen behoévs foér att tillférsakra patienten
en god vard och behandling finns anledning att ta med dessa i journalen.

Innan diagnos stalls upprattas ofta en status dver patienten. Det &@r en beskrivning
dver patientens allméantillstdnd och olika yttre iakttagelser om patienten.

Status och resultatet av undersékning antecknas i journalen om

uppgifterna ar av fortsatt betydelse fér den fortsatta varden och behandlingen.

4.3 Stalld funktionsdiagnos, betydande atgarder

Att stadlla diagnos innebar att man faststaller vilken sjukdom patienten lider av eller
vad det &r for typ av skada som patienten fatt. Ratten att stélla diagnos inom
halso- och sjukvardens omrade &r inte reglerad i ndgon forfattning. I allmanhet ar
det dock l&kare (eller tandldkare) som gor det. I praktiken kan dock all sjukvards-
och tandvardspersonal som har tillrdcklig kunskap om en sjukdom, ett
funktionshinder eller en skada, stalla diagnos inom ramen fér sin yrkeskompetens. I
journalen ska man anteckna vilket resultat man kommit fram till nar det galler de
symtom som patienten uppvisar. Enligt 5 kap. 2§ HSLF-FS 2016:40 ska
vardgivaren sakerstélla att uppgifterna i en patientjournal &r entydiga och detta kan
gbras genom att anvanda diagnoskodsregistrering.

4.4 Planerade atgarder

"Betydande &tgirder” ska dokumenteras. Kravet pd dokumentation galler inte
samtliga atgarder som kan férekomma vid varden utan endast sddana som &r mera
avgdrande for resultatet av varden. Vad som dokumenteras varierar ocksa starkt
mellan olika yrkesgrupper. Avgorande fér vad som behdver dokumenteras ar vad
som kan hdnda framéver i fraga om olika yrkesutévares kontakt med patienten.
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Uppréattande av en behandlingsplan med angivna behandlingsmal &r ett satt att
tydliggora det forvantade resultatet av varden.

Aven patienten och tillsynsmyndigheten maste i efterhand kunna se och bedéma
om de vidtagna och planerade atgarderna stod i dverenskommelse med vetenskap
och beprévad erfarenhet. Darfér far inte dokumentationen vara alltfér 6vergripande
och intetsdagande. Brister i dokumentationen kan innebdra rattssakerhetsrisker foér
patienten.

4.5 Information som lamnats till patienten

Bestdammelsen innebdr att man i journalen ska anteckna uppgift om den
information som lamnats till patienten, om de stéllningstaganden som gjorts av val
av behandlingsalternativ och om madjligheterna till en férnyad medicinsk
bedémning. Sarskilt viktigt ar att i journalen dokumentera de resonemang som lett
fram till val av behandlingsalternativ. Det maste framga av journalen i vilken
utstrackning patienten informerats om svarare biverkningar av eller risker med viss
medicinsk behandling.

4.6 Vem som gjort en viss anteckning

Journalen ska alltid innehalla uppgift om vem som gjort en viss anteckning och nér
anteckningen i journalen skedde. Uppgifter ska foras in i journalen sd snart det kan
ske. Helst bér det inte g8 nagon langre tid mellan den handelse som anteckningen
redovisar (hdndelsedatum) och den tid dd anteckningen sker
(dokumentationsdatum). Ett tillsynsbeslut 24 november 2008 styrker detta och dar
anges tiden som 48 timmar. Bade handelsedatum och dokumentationsdatum ska
framga av journalen. Om journalen férs av en enda person ar det tillrdckligt att
denne anges pa ett stélle i journalen.

4.7 Patientjournals innehadll enligt HSLF-FS 2016:40

Socialstyrelsen har i féreskrift 2016:40 meddelat vad en patientjournal ska
innehalla utéver vad som framgar av 3 kap. i Patientdatalagen.

I 5 kap. 5 § HSLF-FS 2016:40 framgar att rutinerna fér dokumentation av
patientuppgifter ska sakerstalla att en patientjournal, utéver vad som kravs enligt 3
kap. 5-8 och 11 § i Patientdatalagen, i férekommande fall innehaller; uppgifter om
aktuellt halsotillstand och medicinska bedémningar, uppgifter om ordinationer av
t.ex. lakemedel och olika behandlingar, uppgifter som forskrivningsorsak vid
ordination av lakemedel, undersdkningsresultat, uppgifter om éverkanslighet for
ldkemedel eller vissa &mnen, uppgifter om vardhygienisk smitta samt epikris och
andra sammanfattningar av genomférd vard.

I 5 kap. 5 § HSLF-FS 2016:40 framgar att rutinerna fér dokumentation av
patientuppgifter dven ska sakerstélla att patientjournalen innehaller; uppgifter om
lamnade samtycken, uppgifter om patientens egna énskemal vad avser vard och
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behandling, de uppgifter som behévs for att tillgodose sarbarhet avseende de
medicintekniska produkter som har forskrivits till, utlamnats till eller tillférts en
patient, utfirdade intyg, och remisser och andra inkommande och utgdende
uppgifter samt uppgifter om vardplanering.

4.8 Spraket i patientjournaler

I Patientdatalagens 13 § anges att de journalhandlingar som upprattas inom halso-
och sjukv%rden ska vara skrivna pa svenska spraket, vara tydligt utformade och sa
latta som mojligt att forsta for patienten.

4.9 Patientsakerhetslag

Patientsakerhetslagen (2010:659) syftar till att framja hog patientsakerhet inom
halso- och sjukvard. En patient ska ges sakkunnig och omsorgsfull halso- och
sjukvard. Varden ska sd 1dngt som méjligt utformas och genomféras i samrad med
patienten. Patienten ska visas omtanke och respekt. Vidare anges i § 6 att den som
har ansvaret fér hilso- och sjukvarden av en patient bl.a. ska se till att patienten
ges individuellt anpassad information om sitt halsotillstdnd och de metoder for
undersdkning, vard och behandling som finns.

Métet mellan vardare och patient &r kdrnan i halso- och sjukvardens verksamhet.
Det &r i dessa uppdrag som vardens centrala uppdrag utférs. Det ar i samspelet
mellan patient och vardpersonal som vardbehov identifieras och beslut om
diagnostik, behandling och rehabilitering fattas. Den samlade kunskapen visar att
ett patientcentrerat arbetsséatt och en delaktig patient har en positiv inverkan pa
vardens resultat. Det géller bland annat féljsamhet till vardens rekommendationer,
behandlingsresultat vid till exempel kroniska sjukdomar och patientens
tillfredsstallelse med varden. Det &r darfor viktigt att genom individuellt anpassad
information férmedla kunskap, forstaelse och insikt om hélsotillstadnd, diagnos och
metoder fér undersdkning och behandling. I information om metoder ingar &ven
vilka biverkningar och risker som finns, férvantade effekter eller féljdverkningar av
olika behandlingsmetoder. Informationen behdver fyllas pd, fortydligas, upprepas
och féljas upp under hela vardprocessen.



REGION

JAMTLAND
HARJEDALEN INTERNREVISION 14(31)

Dnr:RS/141/2019

Marie Norlén
Rita Sjostrom

5 Granskningar

5.1 Vardgivare 1

5.1.1 Allmant om mottagningen

Vardgivaren har en A-mottagning med tillgang till undersékningsrum och
traningslokal/gym. V&rdgivaren uppbar sarskilt arvode for rérelseorganens
sjukdomar.

5.1.2 Journaldokumentation - iakttagelser

Vardgivaren anvénder elektronisk journal. Tidbok finns i pappersform.
Akupunkturbehandling dokumenteras i befintlig journal. Det ar tydligt
dokumenterat om besdket &r ett nybesok eller aterbesdk. Det &r inte lika tydligt
dokumenterat om det ar en slutanteckning. Det saknas en sammanfattning av
behandlingen, om det ar en langre behandlingsserie, eller om det ar en
behandlingséverforing till annan fysioterapeut. Samtliga journaler innehller s gott
som alla uppgifter som enligt denna gransknings kontrollpunkter skall finnas. Det
galler anamnes, status, diagnos med diagnoskodsregistrering, atgard,
behandlingsplan och mal, information om regim till patienten, utvardering inklusive
effekter av vald behandling samt dokumentation om ldkarkontakt. Utvarderingen
sker i bade subjektiva och objektiva matt, men kunde vara tydligare i hur patienten
upplever behandlingen. Vad galler dokumentation av traningsprogram i journalen,
behdver det bli tydligare dokumenterat angaende repetitioner, serier och
belastning.

Det omrade det saknas tydlig dokumentation kring &r den information som lamnats
till patienten och/eller om de stéllningstaganden som gjorts ifraga om val av
behandlingsalternativ.

5.1.3 Bedomning

Vardgivaren uppvisar en féredémlig journalféring. Journalens innehall
dverensstammer med ndgra fa undantag, med det innehdll som enligt denna
gransknings uppldgg ska finnas dokumenterat. Férbattringsomraden &r att
dokumentera p3 ett tydligare satt information som lamnats till patienten och om de
stéllningstaganden som gjorts av val av behandlingsalternativ. Férbattringsomraden
&r ocksa att pa ett tydligt satt dokumentera traningsprogram i journalen. Det
behdvs en tydlig dokumentation om besdket ar ett avslutande besdk.



REGION

JAMTLAND
HARJEDALEN INTERNREVISION 15(31)
Dnr:RS/141/2019
Marie Norlén
Rita Sjostrom

5.1.4 Avstamning fakturaunderlag, tidbok och journal

Redovisning per journal, av antal atgarder som debiterats Region Jamtland
Hérjedalen for perioden och i vilken utstrackning dessa motsvaras av
journalanteckning, se nedan. Stickprov har gjorts vad galler antal poster i tidbok
relaterat till antal fakturerade besdk, inga avvikelser.

JOURNAL ANTAL ATGARDER ANTAL JOURNAL ANTAL
ENLIG FAKTURA ANTECKNINGAR AVVIKELSER
UNDERLAG ENLIGT JOURNAL FAKTURA JMF

JOURNALANT

1 19 18 1
2 22 20 2
3 16 16 0
4 20 20 0
5 30 30 0
6 32 30 2
7 43 43 0
8 25 25 0
9 21 20 1
10 20 20 0
Summa 248 242 6

5.2 Vardgivare 2

5.2.1 Allmdant om mottagningen

Vardgivaren har en A-mottagning. Mottagningen har ett undersdkningsrum.
Vardgivaren uppbar sarskilt arvode for rérelseorganens sjukdomar.

5.2.2 Journaldokumentation - iakttagelser

Vardgivaren anvander elektronisk journal och tidbok. Akupunkturbehandling
dokumenteras i befintlig journal.

Det finns dokumenterat i varierande omfattning i de granskade journalerna,
anamnes, status, atgarder, kortsiktig behandlingsplan och utvérdering av vald
behandling samt kontakt med lékare eller kontakt med annan vardgivare. Diagnos i
sex av 10 journaler. Vad galler utvardering och effekter av vald behandling &r detta
knapphandigt beskrivet och mer i generella termer som t ex “battre i nacken”
"mindre/mer smarta”. Det finns i ndgra journaler dokumenterat gradtal av
rérelsecomfang med goniometer.

Ingen av de granskade journalerna innehdller 18ngsiktig behandlingsplan inte heller
mal eller syfte med behandling. Det saknas uppgifter om vilken information som
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lamnats till patienten och/eller om de stallningstagande som gjorts ifrdga om val av
behandlingsalternativ. Det saknas tydlig dokumentation om bieffekter och risker
med behandling.

Det ar dokumenterat om det ar ett nybesotk eller daganteckning men det saknas
tydlig dokumentation for slutanteckning. Det saknas summering om det ar ett
langre behandlingsuppehall. Det saknas ocksd summering om det &r en dverféring
av patient till annan terapeut. Dokumentationen sker inte alltid vid besoket,
dokumentationen kan ske sporadiskt under hela behandlingsomgangen. Det finns
en sammanfattning av flera patientbesdk i en och samma notering och d& mycket
senare an nar besbtken utforts. I de granskade journalerna ar det vid flera tillféllen
I&ngt mellan besdk och nar dokumentation skett i journal. Flertalet patienter har
l&anga behandlingsserier, med mangarig behandlingskontakt utan sammanfattning
av behandlingsresultat.

5.2.3 Bedomning

Journalerna innehaller dokumentation av kortfattad anamnes, status, diagnos och
vidtagna atgarder. Med den knapphéndiga dokumentation som finns kan inte
journalerna sdgas méta lagens krav pa tydlig utformning. Genom den
knapphandiga dokumentationen kan inte heller syftet med att féra patientjournal,
dvs. att bidra till en god och saker vard av patienten, sdgas var uppfyllt. Inte heller
kan de genomgangna journalerna sdgas motsvara lagtexten som anger att en
patientjournal ar en informationskalla fér patient, uppféljning och utveckling av
verksamheten, tillsyn och rattsliga krav, uppgiftsskyldighet enligt lag, samt
forskning.

Vad galler vald behandling &r det av storsta vikt att patienten &r informerad om
syftet med behandlingen och att patienten ar informerad om ev. risker och att det
dokumenteras. Upprattande av behandlingsplan och behandlingsmal kan vara ett
satt att sdkerstalla denna information. Dessutom ska patienten informeras om ev.
andra behandlingsalternativ. Aven denna information ska dokumenteras, i detta
avseende méter inte vardgivaren lagstiftningens krav. Genom att bli tydlig i
dokumentation av behandlingsplan och mal kan vardgivaren férvissa sig om att
denna information ar sakerstalld. Patienten skall informeras om ev.
behandlingsalternativ och detta skall dokumenteras.

Vad galler dokumentation kring utvardering och effekter av vald behandling ar
detta sarskilt viktigt att forbattra for framfor allt patienter med langre
behandlingsserier. Vardgivaren kan férbattra dokumentationen i detta avseende
genom att komplettera med patientens egen uppfattning och med objektiva matt.

Viktigt ar att journaldokumentation sker i samband med eller i ndra samband med
patientbestk och att aktuellt besék dokumenteras for tiden for besdket.
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INTERNREVISION

5.2.4 Avstamning fakturaunderlag, tidbok och journal

Redovisning per journal, av antal dtgarder som debiterats Region Jamtland
Harjedalen for perioden och i vilken utstrackning dessa motsvaras av

journalanteckning, se nedan. Stickprov har gjorts vad galler antal poster i tidbok
relaterat till antal fakturerade besdk, inga avvikelser.

JOURNAL ANTAL ATGARDER
ENLIG FAKTURA
UNDERLAG

ANTAL JOURNAL
ANTECKNINGAR
ENLIGT JOURNAL

ANTAL
AVVIKELSER
FAKTURA JMF
JOURNALANT

1 34 34 0
2 34 21 13
3 64 49 15
4 46 31 15
5 37 32 5
6 35 31 4
7 26 25 1
8 27 19 8
9 25 17 8
10 23 21 2
Summa 351 280 71

5.3 Vardgivare 3

5.3.1 Allmant om mottagningen

Vardgivaren har en A-mottagning med tillgang till ett undersékningsrum och
traningslokal/gym. Vardgivaren uppbar sarskilt arvode fér rérelseorganens

sjukdomar.

5.3.2 Journaldokumentation - iakttagelser

Vardgivaren anvander elektronisk journal och tidbok. Akupunkturbehandling
dokumenteras i befintlig journal.

17(31)
Dnr:RS/141/2019

Det ar tydligt dokumenterat om det ar ett nybesok eller en daganteckning men det
saknas tydlig dokumentation for slutanteckning. Det finns en tydlig sasmmanfattning
om det &r ett 18ngt uppehdll i behandlingsserien. De flesta patienterna i de
granskade journalerna har 18nga behandlingsserier.

Journalerna under granskad tid innehdller anamnes, status, atgarder, kortsiktig

behandlingsplan, information om regim till patienten, utvardering av vald
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behandling samt dokumentation om lakarkontakt och kontakt med andra
vardgivare. Diagnos har dokumenterats i fem av 10 journaler.

De omraden som det saknas tydlig dokumentation kring &r l1angsiktig
behandlingsplan och mal samt syfte med behandling. Det saknas dokumentation
kring information som lamnats till patienten om de stdllningstaganden som gjorts i
frdga om val av behandlingsalternativ. Det saknas dokumentation om ev. bieffekter
och risker vid akupunkturbehandling. Det saknas tydlig dokumentation av
akupunkturpunkter om akupunkturbehandlingen upprepats fler an ett tillfélle och
beskrivs istallet i termer "akupunkturbehandling som tidigare”. Utvardering beskrivs
i de flesta journaler som granskats i generella termer som t ex “mer smarta”.

5.3.3 Bedomning

Det &r tillfredsstéllande att samtliga journaler innehaller dokumentation av
anamnes, status, vidtagna atgarder, kortvarig behandlingsplan, information om
regim till patienten samt lakarkontakt eller kontakt med annan vérdgivare.
Forbattringsomraden &r att dokumentera diagnos i samtliga journaler. Det saknas
malsattning och 18ngsiktig plan i de granskade journalerna for att tydliggéra det
forvantade resultatet av behandlingen. Vad galler utvdardering och dokumentation
av effekter av vald behandling kan detta forbattras genom att komplettera
dokumentation av patientens egen uppfattning med t ex objektiva matt. Det saknas
tydlig dokumentation av akupunkturbehandling om behandlingen upprepas. Ett
annat forbattringsomrade ar att dokumentera pa ett tydligare satt information till
patient, vilka ev. behandlingsalternativ som finns samt dokumentation om vilken
information patienten delgetts t ex ev. risker och bieffekter av vald behandling. I
dessa avseenden méter inte vardgivaren lagstiftningens krav. Det saknas tydlig
dokumenterad slutanteckning.
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5.3.4 Avstamning fakturaunderlag, tidbok och journal

Redovisning per journal, av antal atgarder som debiterats Region Jamtland
Hérjedalen for perioden och i vilken utstrackning dessa motsvaras av
journalanteckning, se nedan. Stickprov har gjorts vad galler antal poster i tidbok
relaterat till antal fakturerade besdk, inga avvikelser.

INTERNREVISION

Journal Antal atgarder  Antal journal- Antal avvikelser
enligt anteckningar faktura jmf
fakturaunderlag enligt journal journalanteckning

1 22 22 0
2 45 45 0
3 26 26 0
4 22 22 0
5 26 26 0
6 44 44 0
7 37 37 0
8 29 29 0
9 26 26 0
10 31 31 0
Summa 278 278 0

5.4 Vardgivare 4

5.4.1 Allmdant om mottagningen

Vardgivaren har en A-mottagning. Mottagningen har tre undersékningsrum samt en
traningslokal. Vardgivaren uppbér sarskilt arvode for rorelseorganens sjukdomar.

5.4.2 Journaldokumentation - iakttagelser

Vardgivaren anvénder elektronisk journal. Tidbok finns i pappersform.

19(31)
Dnr:RS/141/2019

Akupunkturbehandling dokumenteras i pappersform i specifik journal och sparas i

parm.

Samtliga journaler innehdller s gott som alla uppgifter som, enligt de

granskningskontrollpunkter som skall finnas. Det galler anamnes, status, diagnos,

atgarder, behandlingsplan och mal, utvérdering inklusive effekter av vald
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behandling samt dokumentation om lakarkontakt och kontakt med annan
vardgivare. Utvardering sker i bdde subjektiva och objektiva termer och matt. Det
finns en tydlig dokumentation fér nybesék och daganteckning medan det inte ar
lika tydligt dokumenterat om det ar en slutanteckning.

De omraden det saknas tydlig dokumentation kring &r information som l&dmnats till
patienten om de stéllningstaganden som gjorts i fraga om val av
behandlingsalternativ. Traningsprogram och évningar dokumenteras i journal men
kan dokumenteras tydligare vad galler t ex repetitioner, serier och belastning.

5.4.3 Bedomning

Vardgivaren uppvisar en féreddémlig journalféring. Journalernas innehall
dverensstammer med det innehdll som denna gransknings uppldgg ska finnas
dokumenterat. Foérbattringsomraden &r att dokumentera pa ett tydligare satt
information till patient om vilka ev. behandlingsalternativ som finns samt att
dokumentera p3 ett tydligt sitt slutanteckning.

5.4.4 Avstamning fakturaunderlag, tidbok och journal

Redovisning per journal, av antal atgarder som debiterats Region Jamtland
Héarjedalen foér perioden och i vilken utstrackning dessa motsvaras av
journalanteckning, se nedan. Stickprov har gjorts vad galler antal poster i tidbok
relaterat till antal fakturerade besdk, inga avvikelser.

Journal Antal 8tgérder  Antal journal- Antal avvikelser
enligt anteckningar faktura jmf

fakturaunderlag enligt journal journalanteckning

1 23 23 0
2 17 17 0
3 44 44 0
4 20 20 0
5 39 39 0
6 21 21 0
7 20 20 0
8 17 17 0
9 22 22 0
10 15 15 0
Summa 238 238 o
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5.5 Vardgivare 5

5.5.1 Allmant om mottagningen

Vardgivaren har en B-mottagning. Mottagningen har sex undersdkningsrum samt
en tréningslokal och en receptionist pd halvtid. Vardgivaren uppbar sarskilt arvode
for rorelseorganens sjukdomar.

5.5.2 Journaldokumentation - iakttagelser

Vardgivaren anvander elektronisk journal. Tidbok finns i pappersform.
Akupunkturbehandling med akupunkturpunkter dokumenteras antingen i befintlig
journaltext alternativt specifik akupunkturjournal i befintlig journal.

Under perioden som granskningen avser, finns det en tydlig dokumentation for
nybesdk och daganteckning medan det inte ar lika tydligt dokumenterat om det ar
en slutanteckning. Om det &r ett behandlingsuppehall finns en kort sammanfattning
dokumenterad.

I journalen finns det dokumenterat en kort anamnes, status, diagnos i fyra av 10
journaler samt atgarder. Behandlingsplan finns dokumenterad i sex av 10 journaler
men saknar tidsperspektiv. Mal med behandling finns dokumenterat i fyra av 10
granskade journaler. Det finns dokumenterat utvardering inklusive effekter av vald
behandling samt dokumentation av kontakt med ldkare eller kontakt med annan
vardgivare. I utvarderingen &r det framfor allt dokumenterat i generella termer som
t ex “samre i axeln”. Ibland anvénds t ex smartskattning med VAS men skattningen
foljs inte upp under behandlingens gang. I évrigt &r objektiva matt sparsamt
beskrivet.

Det saknas tydlig dokumentation kring information som lamnats till patienten
och/eller om de stallningstaganden som gjorts ifraga om val av
behandlingsalternativ. I de flesta journaler dar det forekommer akupunktur saknas
det dven dokumentation om ev. bieffekter och risker med behandlingen.

5.5.3 Bedomning

Det &r tillfredsstéllande att journalernas innehall dverensstimmer med nagra fa
undantag med det innehdll som enligt granskningens upplégg ska finnas
dokumenterat. Forbattringsomraden &r att tydligt dokumentera
diagnos/funktionsdiagnos, tidsperspektiv i behandlingsplan med malséattning i alla
journaler samt att tydligt dokumentera information som lamnats till patienten
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och/eller om de stéllningstaganden som gjorts ifrdga om val av
behandlingsalternativ samt dokumentation om ev. bieffekter och risker vid t ex
akupunkturbehandling. Vad géller utvardering och dokumentation av effekter av
vald behandling kan detta forbattras genom att komplettera dokumentation av
patientens egen uppfattning med t ex objektiva matt.

5.5.4 Avstamning fakturaunderlag, tidbok och journal

Redovisning per journal, av antal atgarder som debiterats Region Jamtland
Hérjedalen for perioden och i vilken utstrackning dessa motsvaras av
journalanteckning, se nedan. Stickprov har gjorts vad galler antal poster i tidbok
relaterat till antal fakturerade besdk, inga avvikelser.

Journal Antal dtgarder Antal journal- Antal avvikelser

enligt anteckningar  enligt faktura jmf
fakturaunderlag journal journalanteckning

1 31 31 0
2 22 22 0
3 20 20 0
4 28 28 0
5 38 38 0
6 26 26 0
7 23 23 0
8 22 22 0
9 27 27 0
10 26 26 0
Summa 263 263 0

5.6 Vardgivare 6

5.6.1 Allmant om mottagningen
Vardgivaren har tillgang till ett undersdkningsrum samt tva rum for traning.

5.6.2 Journaldokumentation - iakttagelser

Vardgivaren anvander elektronisk journal. Personuppgifter éverférs automatiskt till
journalen fran befolkningsregistret. Akupunkturbehandling med punktval
dokumenteras i befintlig journal.
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Kortfattad dokumentation av anamnes, status, funktionsdiagnos samt vidtagna
dtgarder generellt finns dokumenterade under den period som granskningen avser.
Det finns &ven tydligt dokumenterat kring kontakt med andra vardgivare.
Utvardering och effekter ar dokumenterat i generella termer t ex “ganska bra”.
Objektiva matt, férutom gradtal med goniometer i nagra av journalerna, &r inte
dokumenterade i ndgon av de granskade journalerna. Det &r tydligt dokumenterat
om det &r nybesok eller dterbestk ddremot saknas tydlig dokumentation av
slutanteckning.

De omrade som det saknas tydlig dokumentation kring &r en langsiktig
behandlingsplan. Det saknas ocksa tydlig dokumentation om information som
ldmnats till patienten och/eller om de stallningstaganden som gjorts ifraga om val
av behandlingsalternativ. Det finns dokumenterat att patienten erhallit ett infoblad
angdende t ex akupunkturbehandling, men det saknas dokumentation om vilka
eventuella bieffekter och risker det kan finnas vid t ex akupunkturbehandling eller
annan fysioterapeutbehandling. Traningsprogram, évningar samt hemoévningar
finns inte dokumenterade i journalen.

5.6.3 Bedomning

Det &r tillfredsstéllande att journalerna innehdller dokumentation av anamnes,
status, funktionsdiagnos, atgarder samt kontakt med andra vardgivare. Vad géller
utvardering och dokumentation av effekter av vald behandling kan detta forbattras
genom att komplettera dokumentation av patientens egen uppfattning med t ex
objektiva matt. Det saknas dokumentation av Iangsiktig planering och malsattning
med behandling i alla granskade journaler. Det saknas ocksa dokumentation om
den information som lamnats till patienten och om de stallningstaganden som
gjorts av val av behandlingsalternativ samt om ev. risker och bieffekter, och i dessa
avseenden méter inte vardgivaren lagstiftningens krav. Det saknas
journalanteckningar vid gruppbesdk dar patienten tranar tillsammans med
fysioterapeut.

5.6.4 Avstamning besok och journal

Redovisning per journal av antal dtgérder for perioden och i vilken utstréckning
dessa motsvaras av journalanteckning. Stickprov har gjorts vad galler antal poster i
tidbok, inga avvikelser, se féljande tabell.
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Journal  Antal Antal journal Antal avvikelser
besok anteckningar *traningspatienter
1 18 17 1
2 23 23 0
3 19 16 3
4 19 6 *13
5 19 4 *15
6 22 21 1
7 21 4 *17
8 33 17 *16
9 27 4 *23
10 23 5 *18
Summa 224 117 (*105

* Det saknas journalanteckningar p& mottagnings- och
gruppbesdk dar patienten tranat tillsammans med fysioterapeut.

5.7 Vardgivare 7

5.7.1 Allmdant om mottagningen

Vardgivaren har tillgang till tre undersékningsrum samt tréningslokal.

5.7.2 Journaldokumentation - iakttagelser

Vardgivaren anvander elektronisk journal. Personuppgifter éverférs automatiskt till
journalen fran befolkningsregistret. Akupunkturbehandling med akupunkturpunkter
dokumenteras antingen i befintlig journaltext alternativt pa 16st blad som inte &r
knuten till journalen.

Under den period som granskningen avser finns en kort anamnes i sju av 10
journaler. I en journal ar det dokumenterat ett utforligt status, i sju journaler finns
det dokumenterat ett knapphandigt status och i tvad journaler av 10 saknas
dokumentation av status. Diagnos finns dokumenterad i tre av 10 journaler.
Vidtagna atgarder finns dokumenterad men for det mesta generellt, inte specifikt.
Traningsprogram eller hemévningar saknas i journalen liksom
akupunkturpunktsval. En kortsiktig behandlingsplan finns dokumenterad i fyra av
10 journaler. M3l och syfte med behandling finns dokumenterad i en av 10
journaler. Vad galler utvdrdering och effekter av vald behandling ar detta mycket
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knapphandigt beskrivet och d& mera i generella termer som t ex ” 6kad smarta”,
"bsttre i nacken”. Objektiva matt saknas férutom t ex matt med goniometer. Ingen
av de granskade journalerna innehller uppgifter om vilken information som
ldmnats till patienten och/eller om de stéllningstaganden som gjorts ifraga om val
av behandlingsalternativ. Information om ev. bieffekter eller risker med vald
behandling saknas. Det finns dokumenterat kontakt med lakare eller kontakt med
annan vardgivare. I de granskade journalerna finns ingen tydlig dokumentation nar
det ar en slutanteckning. Det saknas en sammanfattning dokumenterad i journalen
om det &r ett langre behandlingsuppehdll. Det saknas journalanteckningar pa
mottagningsbestk. Det saknas aven dokumentation dar patienten tranat i
traningslokal sjalvstandigt eller tranat tillsammans med fysioterapeut.

5.7.3 Bedomning

Vad géller kraven pa journalers innehall finns brister inom sa gott som samtliga
omraden undantagen anamnes, status och atgard dar det finns en kort
dokumentation. Det finns en knapphandig dokumentation vad galler diagnos,
kortsiktig behandlingsplan samt utvardering och effekt av behandling. Genom den
knapphandiga dokumentationen kan inte syftet med att fora patientjournal, dvs. att
bidra till en god och séker vard av patienten, sdgas vara uppfyllt. Inte heller kan de
genomgangna journalerna ségas motsvara lagtexten som anger att en
patientjournal ar en informationskalla fér patienten, uppféljning och utveckling av
verksamheten, tillsyn och rattsliga krav, uppgiftsskyldighet enlig lag, samt
forskning.

Vad galler vald behandling &r det av storsta vikt att patienten &r informerad om
syftet med behandlingen och ar informerad om eventuella risker. Upprattande av
bade kort- och 18ngsiktig behandlingsplan samt behandlingsmal kan vara ett satt
att sakerstalla denna information. Dessutom skall patienten informeras om
eventuella andra behandlingsalternativ och denna information ska dokumenteras. I
detta avseende méter inte vardgivare lagstiftningens krav.

5.7.4 Avstamning besok och journal

Redovisning per journal av antal dtgérder for perioden och i vilken utstréckning
dessa motsvaras av journalanteckning. Stickprov har gjorts vad galler antal poster i
tidbok, inga avvikelser, se féljande tabell.
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INTERNREVISION

Journal Antal besok Antal journal Antal avvikelser
anteckningar *tréningspatient
1 17 13 4
2 26 22 4
3 32 7 25
4 12 7 5
5 32 7 25
6 23 20 3
7 15 15
8 18 18 0
9 25 17 *8
10 12 4 *8
Summa 212 130 (*1%‘)5

* Det saknas journalanteckningar p& mottagnings- och

gruppbesok dar patienten tranat tillsammans med fysioterapeut.

5.8 Vardgivare 8

5.8.1 Allmant om mottagningen

26(31)
Dnr:RS/141/2019

Vardgivaren har tillgang till tva undersékningsrum samt tréningslokal.

5.8.2 Journaldokumentation - iakttagelser

Vardgivaren anvander elektronisk journal och tidbok. Personuppgifter éverfors
automatiskt till journalen frén befolkningsregistret. Akupunkturbehandling med
punktval dokumenteras i befintlig journal.

Samtliga journaler, enligt denna gransknings kontrollpunkter, innehller
dokumentation av anamnes, status, funktionsdiagnos, generella och specifika
dtgarder, kortsiktig behandlingsplan samt dokumentation av ldkarkontakt eller
kontakt med annan vardgivare. Utvardering inklusive effekter av vald behandling
dokumenteras i subjektiva termer t ex "viss lindring”. Ovningar i tréningsprogram
dokumenteras i journal férutom i tre av 10 journaler. Det ar tydligt dokumenterat
om det &r ett ny- eller aterbesok.

De omraden som det saknas tydlig dokumentation kring &r en 1&ngsiktig
behandlingsplan. En av de granskade journalerna innehaller behandlingsmal i
évriga journaler saknas dokumentation av mal och syfte med behandling. Det finns
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inte heller ndgon dokumentation, i de granskade journalerna, om behandlingsplan
eller om behandlingsmal férdndras. Ingen av de granskade journalerna inneh3ller
uppgifter om den information som lamnats till patienten och om de
stallningstaganden som gjorts ifrdga om val av behandlingsalternativ. Det &r inte
heller dokumenterat om information kring eventuella risker och bieffekter vid t ex
akupunkturbehandling. Det saknas tydlig dokumentation om besoket ar ett
avslutande besok.

5.8.3 Bedomning

Det &r tillfredsstéllande att samtliga journaler innehdller dokumentation av
anamnes, status, funktionsdiagnos, vidtagna atgéarder, kortsiktig behandlingsplan
samt dokumentation av kontakt med lékare eller annan vardgivare. Vad galler
utvardering och dokumentation av effekter av vald behandling kan detta forbattras
genom att komplettera dokumentation av patientens egen uppfattning med t ex
objektiva matt. Tréningsprogram &r journalhandling och bér dokumenteras i journal
alternativt bér programmet bifogas journal.

Det saknas dokumentation avseende Iangsiktig plan samt mal med behandling.
Dokumentation skall géras om den information som Iamnats till patienten och om
de stallningstaganden som gjorts av val av behandlingsalternativ samt om ev.
risker och bieffekter, och i dessa avseenden méter inte vardgivaren lagstiftningens
krav. Det saknas en tydlig dokumentation i journal om att det ar ett avslutande
bes6k. De flesta patienterna, i de granskade journalerna, har langa
behandlingsserier.

5.8.4 Avstamning besok och journal

Redovisning per journal av antal dtgérder for perioden och i vilken utstréckning
dessa motsvaras av journalanteckning, se nedan. Stickprov har gjorts vad galler
antal poster i tidbok, inga avvikelser.

Journal Antal besok Antal journal Antal avvikelser

anteckningar *traningspatient
1 15 14 1

2 14 14

3 35 28 *7
4 15 14 1
5 24 23 1
6 29 29 0
7 17 17 0
8 20 20 0
9 22 22 0
10 14 14 0
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| Summa | 205 | 195 10

5.9 Vardgivare 9

5.9.1 Allmant om mottagningen

Vardgivaren har tillgang till ett undersékningsrum samt en traningslokal.

5.9.2 Journaldokumentation - iakttagelser

Vardgivaren anvander elektronisk journal. Personuppgifter éverférs automatiskt till
journalen fran befolkningsregistret. Akupunkturbehandling med punktval
dokumenteras i befintlig journal.

Journalerna innehaller s& gott som samtliga uppgifter som, enligt denna
gransknings kontrollpunkter ska finnas. Det galler anamnes, status, diagnos,
atgarder, kortsiktig behandlingsplan, utvardering inklusive effekter av vald
behandling samt dokumentation om lakarkontakt eller kontakt med annan
vardgivare.

De omraden som det saknas tydlig dokumentation kring &r Iangsiktig
behandlingsplan och mal samt dokumentation kring information som lamnats till
patienten och/eller om de stallningstaganden som gjorts ifraga om val av
behandlingsalternativ. Det saknas dokumentation om bieffekter och risker vid t ex
akupunkturbehandling.

Det ar tydligt beskrivet om beséket &r ett nybesdk eller aterbesék men det saknas
tydlig dokumentation om beséket ar ett avslutande besok.

5.9.3 Bedomning

Vardgivaren uppvisar en féreddémlig journalféring. Journalens innehall
dverensstdammer, med nagra fa undantag, med det innehall som enligt denna
granskningsupplagg ska finnas dokumenterat.

Forbattringsomraden &r att dokumentera pa ett tydligare satt l1angsiktig
behandlingsplan och mal. Information till patient vilka eventuella behandlings-
alternativ som finns samt dokumentation av eventuella risker och bieffekter vid t ex
akupunkturbehandling. Det behévs en tydlig dokumentation om besdket ar ett
avslutande besok.

5.9.4 Avstamning besok och journal

Redovisning per journal av antal dtgérder fér perioden och i vilken utstréckning
dessa motsvaras av journalanteckning. Stickprov har gjorts vad galler antal poster i
tidbok, inga avvikelser. Se foljande tabell.
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Journal Antal besdk ':rr:tt::j](ﬁtjr:gaanl— Antal avvikelser
1 27 27 0
2 22 21 1
3 24 22 2
4 22 22 0
5 21 20 1
6 23 23 0
7 34 34 0
8 32 32 0
9 19 19 0
10 16 16 0
Summa 240 236 4

5.10 Vardgivare 10

5.10.1 Allmant om mottagningen

Vardgivaren har undersékningsrum samt traningslokal.

5.10.2 Journaldokumentation - iakttagelser

Vardgivaren anvénder elektronisk journal. Personuppgifter éverférs automatiskt till
journalen fran befolkningsregistret. Akupunkturbehandling dokumenteras i befintlig
journal.

Under perioden som granskningen avser, finns det en tydlig dokumentation for
nybesdk och daganteckning medan det inte ar lika tydligt dokumenterat om det ar
en slutanteckning.

Journalerna innehdller anamnes, status, diagnos, dtgérder, kortsiktig
behandlingsplan, utvardering inklusive effekter av vald behandling samt
dokumentation om lakarkontakt eller kontakt med annan vardgivare. Utvérdering
och effekter av vald behandling ar dokumenterat i generella termer t ex "mindre
smaérta”, "viss forbattring”. Objektiva matt, férutom gradtal med goniometer i
ndgra av journalerna, ar inte dokumenterat i ndgon av de granskade journalerna.

De omraden som det saknas tydlig dokumentation kring &r 13ngsiktig
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behandlingsplan, mal och syfte med behandlingen samt uppgifter om den
information som lamnats till patienten och om de stédllningstaganden som gjorts
ifrdga om val av behandlingsalternativ. Det &r inte heller dokumenterat information
kring eventuella bieffekter eller risker med behandling.

5.10.3 Bedomning

Det ar tillfredsstéllande att journalerna innehaller dokumentation av anamnes,
status, diagnos, vidtagna atgarder, kortsiktig behandlingsplan och kontakt med
ldkare och annan vardgivare.

Férbattringsomraden ar att dokumentera 1angsiktig plan och malsattning med
behandling for att tydliggora det férvdntade resultatet av behandlingen. Vad galler
utvardering och dokumentation av effekter av vald behandling kan detta forbattras
genom att komplettera dokumentation av patientens egen uppfattning med t ex
objektiva matt. Dokumentation av slutanteckning behéver tydliggéras.

Det saknas tydlig dokumentation om information som lamnats till patienten och om
de stallningstaganden som gjorts i fraga om val av behandlingsalternativ samt
dokumentation om ev. bieffekter och risker vid behandling och i dessa avseenden
méter inte vardgivaren lagstiftningens krav.

5.10.4 Avstamning besoék och journal

Redovisning per journal av antal dtgérder for perioden och i vilken utstréckning
dessa motsvaras av journalanteckning, se nedan. Stickprov har gjorts vad galler
antal poster i tidbok, inga avvikelser.

Journal Antal besok Antal jot_,lrnal Antal avvikelser
anteckningar
1 28 22 6
2 12 12 0
3 14 9 5
4 14 12 2
5 15 11 4
6 15 10 5
7 19 19 0
8 16 16 0
9 30 24 6
10 18 16 2
Summa 181 151 30
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5.11 Allmant for samtliga granskade

Granskningen har utgatt ifran tre nivaer vilka &r féredémlig, tillfredstallande och
bristande journalféring. I denna granskning uppvisar tre av vardgivarna en
foredémlig journalféring. Fem vardgivare uppvisar ett tillfredstéllande resultat dven
om det finns foérbattringsomraden. For tvad av vardgivarna finns tydliga brister i
journalféringen i de granskade journalerna. Den dokumentation som generellt
saknas i de flesta journaler ar information som |amnats till patienten och om de
eventuella stallningstaganden som gjorts i frdga om val av behandlingsalternativ.
Dokumentation om mals&ttning och syfte med behandling samt 13ngsiktig
behandlingsplan &r ocksd punkter som generellt saknas. Diagnoskodsregistrering
finns dokumenterat hos en vardgivare av 10. Dokumentation fér avslutande besdk
saknas generellt hos alla vardgivare.

Dar det varit fler vardgivare fér en patient saknas ofta en sammanfattande
dokumentation av vardférloppet vid éverlamning.

Patientjournalen ar dven en informationskalla fér forskning vilket innebar att
journaldokumentationen behdver vara bade objektiv och subjektiv. Generellt i den
granskade journaldokumentationen anvands subjektiva termer, framfor
dokumentation av objektiva utvarderingar och termer.
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