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1 Sammanfattning

Region Jamtland Harjedalens bestéllarenhet har gett i uppdrag att f6lja upp ett urval av fem
fysioterapeuter verksamma enligt nationella taxan samt fem fysioterapeuter inom Hélsoval
Region Jimtland Héarjedalen (Primérvarden).

Uppdraget har utforts av anstilld inom Forsknings-, utbildnings- och utvecklingsavdelningen
(FoUU) samt inom Hélso- och sjukvardspolitiska avdelningen (HOSPA). Uppf6ljningen ar
gjord genom journalgranskning och uppdraget har varit att sékerstilla journaldokumentation,
kontroller av tidbok samt verifiera att fakturaunderlag ar korrekta sett till behandling och
belopp.

Granskningen har tagit sin utgangspunkt i delar av de bestimmelser om journalforing som finns
i patientdatalagen! och Socialstyrelsens foreskrifter om informationshantering och journalforing
i hdlso- och sjukvarden ? samt i delar av patientsékerhetslagen’. Granskningen har omfattat
vardgivarnas journaldokumentation avseende patientens identitet, anamnes, status, diagnos,
atgédrdskod, behandlingsplan, mél, behandlingsétgérder och omfattning samt krav i dvrigt som
géller for god journalforing.

Granskningen har ocksé gjorts av overensstimmelsen mellan begérd ersittning och dess
motsvarighet i journaldokumentation.

Virdering av medicinsk nytta av vald behandlingsinsats har inte ingétt i granskningen.

En patientjournal ir en informationskélla for;
— patienten

— uppfoljning och utveckling av verksamheten
— tillsyn och réttsliga krav

— uppgiftsskyldighet enligt lag

— forskning

Granskningen har utgétt ifrdn tre nivaer vilka ar foredomlig, tillfredstdllande och bristande
journalféring.

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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I denna granskning uppvisar fem av vardgivarna en foredomlig journalforing. Fem vardgivare
uppvisar ett tillfredsstéllande resultat &ven om det finns forbattringsomraden. Ingen av
vardgivarna har en bristande journalforing i de granskade journalerna.

Det som generellt saknas i journalerna é&r:

e Information som ldmnats till patienten och om ev. stdllningstaganden som gjorts i frdga
om val av behandlingsalternativ

e Malsittning och syfte med behandling

e Langsiktig behandlingsplan

e Saknas dokumentation om risker och ev. bieffekter av behandling, som till exempel
akupunktur, laser, TENS, injektioner.

e Slutanteckning

Det saknades signering av journal for ett antal anteckningar nybesok och daganteckning. Enligt
riktlinje skall signering av journal ske snarast av den som ansvarar for uppgiften.

2 Inledning

2.1 Bakgrund, omfattning och avgransning

Regionstyrelsen har ansvar for uppfoljning av vardgivare verksamma enligt den sa kallade
nationella taxan och inom Hélsoval Region Jdmtland Hérjedalen. I augusti 2023 reviderades
dokumentet om Regler for granskning av vardgivare verksamma inom den nationella taxan,
(RS/472/2023) dér det framkommer att uppfoljning/granskning kan ske pé foljande grunder:

e Vid arliga “stickprovskontroller”

e Avvikelser fran beskrivna indikatorer

e Pa forekommen anledning

Under perioden 2014-2018 har ett antal uppfoljningar genomforts hos fysioterapeuter
verksamma inom den nationella taxan och hos fysioterapeuter inom Hilsoval Region Jamtland
Hirjedalen (Primédrvéarden).

Hosten 2023 utségs fem fysioterapeuter enligt nationella taxan och fem fysioterapeuter inom
hilsovalet for stickprovskontroll, dér 10 patienter per fysioterapeut som i forsta hand erhéllit
mer dn 15 behandlingar under perioden 2022 09 01—2023 08 31 valdes ut.

Syftet med granskningen &r att:
e Utifran ett patientsdkerhetsperspektiv kontrollera att vardgivarna foljer
patientdatalagen vid journalféring och patientsikerhetslagen
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e Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad om journalforing

e Verifiera att tidbok, journalanteckningar stimmer 6verens med
fakturaunderlag och ar korrekta

e Bidra till ett 6kat larande bland fysioterapeuter.

2.2 Ansvariga granskare

Marie Norlén, leg sjukskdterska med ldng erfarenhet inom hélso- och sjukvard som
sjukskoterska, chef, kvalitetssamordnare, verksamhetsutvecklare och utvecklingsstrateg. Arbetat
pa Sveriges kommuner och Regioner (SKR) i 5 ar med nationella uppdrag inom Vardgaranti
och tillgdnglighet inom hélso- och sjukvard inkl. Standardiserade vardfoérlopp inom
cancervirden (SVF). Nuvarande anstillning inom HOSPA, Regionstaben, Region Jamtland
Haérjedalen.

Rita Sjostrom, leg sjukgymnast, specialist i primér hélso- och sjukvard samt

docent i fysioterapi. Lang erfarenhet som leg sjukgymnast i

primir hélso- och sjukvérd och rehabiliteringsmedicin. Nuvarande anstillning som

vetenskaplig handledare och universitetslektor inom FoUU, Region Jémtland Hérjedalen.

2.3 Genomforande och metod

Bestillarenheten valde slumpmaéssigt ut fem vardgivare inom den nationella taxan samt fem
vardgivare ur hélsovalet och tio patienter per vardgivare.

Bestillarenheten skickade ut ett brev via e-post till utvalda vardgivare och verksamhetschefer
verksamma inom Hélsoval Region Jdmtland Hérjedalen (Primérvéarden). Brevet innehdll
bakgrund till granskningen och praktisk information infér granskningen.

Granskarna kontaktade respektive fysioterapeut via mejl/telefon for information och inbokning
av besok for granskning. Brev med information om granskningen och bekréftelse pa dag och tid
skickades ut.

Den metod som anvénts vid granskningen ar 2023 dr den metod som anvéndes vid de tidigare
granskningarna fran 2015 och framat inom Region Jdmtland Hérjedalen, se 2.1.

En mall med kontrollpunkter har anvénts vid granskningen, utgangspunkterna i den mallen &r
vald utifran bestimmelser i Patientdatalagen, Socialstyrelsens foreskrifter om
informationshantering och journalforing i hélso- och sjukvarden samt delar av
patientsidkerhetslagen.
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Inga handlingar har av granskarna ldmnat vardgivarnas mottagningar och granskarna omfattas
av sekretess.
Innan rapporten publicerats har en avstimning med véardgivarna genomforts skriftligt.

3 Vardform

3.1 Nationella taxan

Vardgivarnas verksamheter regleras i sérskild lag och ersdttningarna regleras i forordningen
som uppdateras varje ar. Sedan 2009 har regionerna rétt att inhdmta upplysningar samt ta del av
patientjournal som behovs for kontroll av begérd erséttning fran respektive

fysioterapeut pa nationella taxan.

Vardgivarna har digitalt vardadministrativa system, dven for tidbok.

Lag (1993:1652) om ersittning for fysioterapi

Vad giller verksamhetsuppfoljning anges i lagens 25 § att;

En fysioterapeut som begér ersittning enligt denna lag ska medverka till att den
egna verksamheten kan foljas upp och utvérderas. Fysioterapeuten ska arligen till
regionen ldmna en redovisning med uppgifter om mottagningens personal och
medicintekniska utrustningar samt om utférda behandlingsatgérder och antalet
patientbesok.

Fysioterapeuten ska pé begéran av region ldmna upplysningar och visa upp
patientjournal samt vrigt material som ror behandling av en patient och som
behovs for kontroll av begird ersittning. Lag (2009:80).

Lagen formulerar foljande kring enkelt, normalt och sérskilt arvode i 16 §:
Normalarvodet dr ett enhetligt arvode for den huvudsakliga delen av
behandlingarna i verksamheten. Normalarvodet baseras pd berdknade
mottagningskostnader och drlig beséksvolym i fysioterapeutisk verksamhet.
Enkelt arvode dr ett ldgre arvode for enklare undersékningar och behandlingar.
Atgéirder som dir sirskilt tids- eller kostnadskrédvande ersctts med ett hogre,
sdrskilt arvode.

Forordning (1994:1120) om erséttning for fysioterapi
Denna forordning géller vid fysioterapi enligt lagen (1993:1652) om ersittning for
fysioterapi. Av lagen foljer att vissa fysioterapeuter har ritt till forhdjda arvoden.
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I forordningens 3 § &r de olika arvodeskategorierna beskrivna;

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

I forordningens 7 § framgar for 2023 att;

For de sdrskilt tids- eller kostnadskrdvande dtgdrder som anges i andra stycket
ldmnas sdrskilt arvode med hégst 1079 kronor for arvodeskategori A och hégst 949
kronor for arvodeskategori B. Sdrskilt arvode ldmnas under forutsdttning att den
tid som gdr dt for denna dtgdrd i direkt kontakt med patienten i genomsnitt
overstiger 50 minuter per besék under en kalendermanad for arvodeskategori A
och 40 minuter per besok under en kalendermadnad for arvodeskategori B.

Sarskilt arvode 1dmnas 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 smérttillstand 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. aldre med &ldersrelaterade fysiska eller psykiska funktionshinder.

3.2 Halsoval Region Jamtland Harjedalen

Lagen (2008:962) om valfrihetssystem (LOV)

Enligt hélso- och sjukvardslagen blev det ar 2010 obligatoriskt att inféra vardval i primérvard i
enlighet med LOV. I Region Jdmtland Hérjedalen har vi valt att kalla systemet for Halsoval och
innebér att vardgivare, oavsett driftform, har rétt att ansdka om och vid ett godkdnnande fa
starta hélsocentral i lénet. Patienterna ska erbjudas en god och séker vard med hog tillgdnglighet
sa att de kénner trygghet och har fortroende for vrden. Genom det individuella valet av utforare
foljer en ersittning till vardgivaren for hela primirvarduppdraget.

Besoksersittning for behandling hos fysioterapeut inom hélsovalet utgér inte annat &n att de far
behélla patientavgiften. Kompensation for kostnadsfria besok utgar ej.
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Uppfdljning av verksamheten avilar verksamhetschefen. I forfragningsunderlag Hélsoval
Region Jamtland Hérjedalen kap 6.1 framkommer att vardgivaren ska lamna/tillhandahélla de
uppgifter som regionen anser sig behova for att folja upp och kontrollera:
e att verksamheten bedrivs i enlighet med forfrdgningsunderlaget och de mal och
riktlinjer som regionen faststéllt
e att vardgivarens sdkerhets- och kontrollsystem ér tillrackliga
e att verksamheten bedrivs pé ett 1 ovrigt tillfredsstéllande sétt

Samtliga vardgivare inom hilsovalet registrerar och bokar besdk i varddokumentationssystemet
Cosmic.

4 Lagstiftning patientdata

Enligt 3 kap. 1 § patientdatalagen ska det foras en patientjournal vid vérd. Patientjournal ska
alltsa foras vid all hilso- och sjukvérd. Dokumentationsskyldigheten &r densamma inom
offentlig och enskild vérd.

Patientjournalen ar av grundldggande betydelse for vard- och behandlingsarbetet

inom hélso- och sjukvérden. For patientsdkerheten kan det vara helt avgdérande att

olika atgdrder dokumenteras. Syftet med att fora patientjournal (3 kap. 2 §

patientdatalagen) ar i forsta hand att bidra till en god och séker vard av patienten.

En patientjournal ar dven en informationskélla for;
— patienten

— uppfoljning och utveckling av verksamheten

— tillsyn och réttsliga krav

— uppgiftsskyldighet enligt lag

— forskning

Patientjournalen ar frimst ett arbetsinstrument for den som ansvarar for patientens
vard (prop. 2007/08:126 s. 89 ff.), men dven nagon som inte har triaffat patienten
tidigare ska kunna anvénda den for att bedoma vilka atgirder som kan behova
vidtas. En vél ford patientjournal har stor betydelse for patientsékerheten och dkar
tryggheten for personal inom hilso- och sjukvarden.

I journalen ska antecknas den vérd och behandling som ges patienten. Det ska
ocksa framga vilken information som ldmnats till patienten. I en patientjournal ska
det vara litt att f6lja vilka bedomningar och dverviganden som gjorts liksom
eventuella komplikationer som forekommit samt prognosen for den utforda
behandlingen. En bra journalfoéring minskar risken for onddiga missforstdnd om
varden ifragasétts eller om ndgon annan tar 6ver ansvaret for en behandling.
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Journalen har dven betydelse for patientens delaktighet som genom journalen far insyn i den
vérd och behandling hen erhallit.

Patientjournalen anvinds dven for att dokumentera sjukdomar eller skador i

skadestédnds- och forsédkringssammanhang och de anvénds inte séllan i flera ar efter att skadan
eller sjukdomen intraffade. Uppgifterna i patientjournalen kan fa bade rattslig och ekonomisk
betydelse for patienten. Darfor dr det synnerligen viktigt att dokumentationen dr noggrann och
korrekt. I Patientdatalagens 3 kap. 6 § framgér att: En patientjournal ska innehalla de uppgifter
som behdvs for en god och séker vard av patienten.

Uppgift om patientens identitet
Socialstyrelsen har meddelat foreskrifter vad avser uppgifter om patientens
identitet med mera i 5 kap. 3 § HSLF-FS 2016:40 framgar att rutinerna fér dokumentation av
patientuppgifter ska sikerstilla att:
e dokumentationen forses med en entydig personidentifikation
e en patients senast kdnda adress eller andra kontaktuppgifter finns angivna
e namnet pa den person som svarar for en viss journaluppgift samt dven dennes befattning
finns angiven
e tidpunkten for varje vardkontakt som en patient ska ha/har haft finns
angiven.

Uppgifter om bakgrunden till virden

I journalen ska anamnesen och patientens sjukdomshistoria framga. Omfattningen

varierar starkt fran fall till fall och beror i hdg grad pa vad patienten soker for.

En annan viktig uppgift dr beskrivningen av orsaken till vardkontakten. De bildar gemensamt
utgéngspunkt for en kedja av vardbeslut om patienten. I efterhand ar de darfor viktiga som
forklaring av hela vardepisodens forlopp.

Andra forhallanden som i vissa vardsituationer kan behdva dokumenteras i

journalen &r uppgifter om arftlighet, sociala forhallanden, alkohol- och kostvanor,

tidigare och nuvarande sjukdomar, den senaste sjukdomsutvecklingen och

pagéende medicinering.

Med hinsyn till vad som sdgs i 1 kap. 2 § andra stycket i Patientdatalagen om respekten for
patientens integritet &r det emellertid viktigt att sddana uppgifter, vilka ofta ar av
integritetskénslig natur, inte slentrianmaéssigt fors in i journalen. Endast om uppgifterna
verkligen behovs for att tillforsdkra patienten en god vard och behandling finns anledning att ta
med dessa 1 journalen.

Innan diagnos stills uppréttas ofta en status over patienten. Det dr en beskrivning
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Over patientens allméntillstdnd och olika yttre iakttagelser om patienten.
Status och resultatet av undersokning antecknas i journalen om
uppgifterna ar av fortsatt betydelse for den fortsatta varden och behandlingen.

Stilld diagnos, betydande atgirder

Att stdlla diagnos innebér att man faststéiller vilken sjukdom patienten lider av eller

vad det dr for typ av skada som patienten har. Rétten att stélla diagnos inom hélso- och
sjukvardens omréade dr inte reglerad i ndgon forfattning. I allménhet 4r det dock lékare (eller
tandlékare) som gor det. I praktiken kan dock all sjukvards- och tandvardspersonal som har
tillracklig kunskap om en sjukdom, ett funktionshinder eller en skada, stilla diagnos inom
ramen for sin yrkeskompetens. I journalen ska man anteckna vilket resultat man kommit fram
till nér det giller de symtom som patienten uppvisar. Enligt 5 kap. 2§ HSLF-FS 2016:40 ska
véardgivaren sékerstilla att uppgifterna i en patientjournal dr entydiga och detta kan goras genom
att anvinda diagnoskodsregistrering.

Planerade atgirder

”Betydande atgirder” ska dokumenteras. Kravet pa dokumentation géller inte samtliga
atgdrder som kan forekomma vid varden utan endast sddana som ar mera avgorande for
resultatet av varden. Vad som dokumenteras varierar ocksa starkt mellan olika yrkesgrupper.
Avgorande for vad som behdver dokumenteras dr vad som kan hdnda framover i fraga om olika
yrkesutdvares kontakt med patienten. Inom Region Jdmtland Hérjedalen finns ett beslut om att
atgirdskoder (KVA) och diagnoskoder ska anviindas for verksamheter inom hilsovalet.
Upprittande av en behandlingsplan med angivna behandlingsmal ar ett sitt att tydliggora det
forvéntade resultatet av varden.

Aven patienten och tillsynsmyndigheten méste i efterhand kunna se och beddma om de vidtagna
och planerade atgirderna stod i 6verenskommelse med vetenskap och beprovad erfarenhet.
Daérfor far inte dokumentationen vara alltfor 6vergripande och intetsdgande. Brister i
dokumentationen kan innebéra réttssékerhetsrisker for patienten.

Information som lamnats till patienten

Bestdmmelsen innebér att man i journalen ska anteckna uppgift om den information som
lamnats till patienten, delaktighet, om de stéllningstaganden som gjorts av val av
behandlingsalternativ och om mgjligheterna till en fornyad medicinsk bedomning. Sarskilt
viktigt dr att i journalen dokumentera de resonemang som lett fram till val av
behandlingsalternativ. Det maste framga av journalen i vilken utstrickning patienten
informerats om svérare biverkningar av eller risker med viss medicinsk behandling.
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Vem som gjort en viss anteckning

Journalen ska alltid innehalla uppgift om vem som gjort en viss anteckning och néar
anteckningen i journalen skedde. Uppgifter ska foras in i journalen sa snart det kan ske. Helst
bor det inte gd nagon langre tid mellan den héndelse som anteckningen redovisar
(héndelsedatum) och den tid da anteckningen sker (dokumentationsdatum). Ett tillsynsbeslut 24
november 2008 styrker detta och dér anges tiden som 48 timmar. Bade hindelsedatum och
dokumentationsdatum ska framga av journalen. Alla uppgifter i en journal, som ror visentliga
stdllningstaganden om vérd och behandling eller slutanteckningar eller andra sammanfattningar
av genomford vard, ska snarast signeras av den som ansvarar for uppgiften.

Patientjournals innehall enligt HSLF-FS 2016:40

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

I5 kap. 5 § HSLF-FS 2016:40 framgar att rutinerna for dokumentation av patientuppgifter ska
sékerstilla att en patientjournal, utover vad som krivs enligt 3 kap. 5-8 och 11 § i
Patientdatalagen, i forekommande fall innehéller; uppgifter om aktuellt hélsotillstand och
medicinska bedomningar, uppgifter om ordinationer av t.ex. ldkemedel och olika behandlingar,
uppgifter som forskrivningsorsak vid ordination av likemedel, undersdkningsresultat, uppgifter
om Overkédnslighet for lakemedel eller vissa &mnen, uppgifter om vardhygienisk smitta samt
epikris och andra sammanfattningar av genomford vard.

I5 kap. 5 § HSLF-FS 2016:40 framgar att rutinerna for dokumentation av patientuppgifter dven
ska sékerstilla att patientjournalen innehaller; uppgifter om lamnade samtycken, uppgifter om
patientens egna 6nskemal vad avser vard och behandling, de uppgifter som behovs for att
tillgodose sérbarhet avseende de medicintekniska produkter som har forskrivits till, utlimnats
till eller tillforts en patient, utfardade intyg, och remisser och andra inkommande och utgdende
uppgifter samt uppgifter om véardplanering.

Spraket i patientjournaler

I Patientdatalagens 13 § anges att de journalhandlingar som upprittas inom hilso- och
sjukvarden ska vara skrivna pd svenska spréaket, vara tydligt utformade och sa latta som mojligt
att forsta for patienten.

Patientsikerhetslag

Patientsdkerhetslagen (2010:659) syftar till att frimja hog patientsdkerhet inom hélso- och
sjukvérd. En patient ska ges sakkunnig och omsorgsfull hilso- och sjukvérd. Varden ska sa
langt som mdjligt utformas och genomforas i samrdd med patienten. Patienten ska visas
omtanke och respekt. Vidare anges i § 6 att den som har ansvaret for hilso- och sjukvérden av
en patient bland annat ska se till att patienten ges individuellt anpassad information om sitt
hilsotillstdnd och de metoder for undersdkning, vard och behandling som finns.
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Motet mellan vardare och patient r kérnan i hélso- och sjukvéardens verksamhet. Det 4r i dessa
uppdrag som vardens centrala uppdrag utfors. Det dr i samspelet mellan patient och
véardpersonal som vardbehov identifieras och beslut om diagnostik, behandling och
rehabilitering fattas. Den samlade kunskapen visar att ett patientcentrerat arbetssétt och en
delaktig patient har en positiv inverkan pé vérdens resultat. Det giller bland annat foljsamhet till
véardens rekommendationer, behandlingsresultat vid till exempel kroniska sjukdomar och
patientens tillfredsstéllelse med vérden. Det ar dérfor viktigt att genom individuellt anpassad
information formedla kunskap, forstaelse och insikt om hélsotillstand, diagnos och metoder for
undersokning och behandling. I information om metoder ingéar dven information om vilka
biverkningar och risker som finns, forvintade effekter eller foljdverkningar av olika
behandlingsmetoder. Informationen behdver fyllas pa, fortydligas, upprepas och foljas upp
under hela vardprocessen.
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5 Granskningar

5.1 Vardgivare 1

5.1.1 Allmant om mottagningen

Vardgivaren har en A— mottagning med tillgéng till undersékningsrum, toalett, dusch och
traningslokal/gym. Vardgivaren uppbér sérskilt arvode for rorelseorganens sjukdomar.

5.1.2Journaldokumentation - iakttagelser

Vardgivaren anvénder elektronisk journal och tidbok. Akupunkturbehandling dokumenteras 1
befintlig journal. Det dr tydligt dokumenterat om besoket ar ett nybesok, aterbesok eller om det
ar en slutanteckning. Om det dr en langre behandlingsserie eller om det ar ett
behandlingsuppehéll finns en tydlig besokssummering dokumenterad. Samtliga journaler
innehaller s gott som alla uppgifter som enligt denna gransknings kontrollpunkter skall finnas.
Det géller anamnes, status, diagnos med diagnoskodsregistrering, dtgérd, behandlingsplan,
information om regim till patienten, utvirdering bade objektiva och subjektiva matt.
Dokumentation av tréningsprogram elektroniskt i specifikt program, det ar tydligt men kunde
vara dn mer tydligt dokumenterat angéende framfor allt belastning.

De omraden det saknas tydlig dokumentation kring dr mél for patienten, den information som
lamnats till patienten och/eller om de stéillningstaganden som gjorts i friga om val av
behandlingsalternativ. Det saknas ocksé dokumentation om information till patienten om ev.
risker och bieffekter vid till exempel akupunktur.

5.1.3Bedomning

Vardgivaren uppvisar en foredomlig journalféring. Journalernas innehall stimmer 6verens med
nagra fa undantag, med det innehall som enligt denna granskningsupplagg ska finnas
dokumenterat. Forbattringsomraden dr att dokumentera mal for patienten samt information som
lamnats till patienten och om de stdllningstaganden som gjorts av val av behandlingsalternativ.
Det som ocksa behdver dokumenteras pa ett tydligt sitt &r den information som ges till patienten
om ev. risker och bieffekter till exempel vid akupunkturbehandling samt dokumentation
belastning i trdningsprogram.
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5.1.4 Avstamning fakturaunderlag, tidbok och journal

Redovisning per journal, av antal atgérder som debiterats Region Jimtland Hérjedalen for
perioden och i vilken utstrickning dessa motsvaras av journalanteckning, se nedan. Stickprov
har gjorts vad géller antal poster i tidbok relaterat till antal fakturerade besok, inga avvikelser.

Journalanteckning har skett i néra anslutning till patientens besok.

Journal o) . Antal journal Antal avvikelser
Antal atgirder enlig

anteckningar enligt  faktura jmf

fakturaunderl
akturaunderlag journal journalanteckning

1 32 32 0
2 22 22 0
3 16 16 0
4 15 15 0
5 25 25 0
6 28 28 0
7 26 26 0
8 25 25 0
9 20 20 0
10 25 25 0
Summa 234 234 0

16(35)
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5.2 Vardgivare 2

5.2.1 Allmant om mottagningen

Vardgivaren har en A— mottagning med tillgéng till undersdkningsrum, toalett, dusch och
traningslokal/gym. Vardgivaren uppbér sérskilt arvode for rorelseorganens sjukdomar.

5.2.2Journaldokumentation - iakttagelser

Véardgivaren anvinder elektronisk journal och tidbok. Akupunkturbehandling dokumenteras i
befintlig journal.

Det ar tydligt dokumenterat om besdket ar ett nybesok eller aterbesok men det saknas tydlig
dokumentation om besoket ar ett avslutande besok. I tva av tio journaler dr det dokumenterat en
sammanfattning av behandlingen om det 4r en ldngre behandlingsserie. I de granskade
journalerna &dr behandlingsserierna ldnga. Journalerna innehéller s& gott som samtliga uppgifter
som, enligt denna gransknings kontrollpunkter, ska finnas. Det géller anamnes, status, diagnos,
plan, atgérder, utvirdering inklusive effekter av vald behandling samt dokumentation om
lakarkontakt eller kontakt med annan vardgivare. Traningsprogram dr dokumenterade i specifikt
program elektroniskt och programmen ér tydliga.

De omraden det saknas tydlig dokumentation kring dr méal. Om behandlingsmal eller
behandlingsplan fordndras, under behandlingsperioden, bor den fordndrade planen och malet
dokumenteras. Det som ocksa saknas dr tydlig dokumentation kring information som lamnats
till patienten och/eller om de stillningstaganden som gjorts i frdga om val av
behandlingsalternativ. Det saknas dokumentation om ev. risker och bieffekter vid till exempel
akupunkturbehandling.

5.2.3Bedomning

Vardgivaren uppvisar en foredomlig journalfoéring. Journalernas innehall 6verensstimmer, med
ndgra f4 undantag, med det innehall som enligt denna granskningsupplédgg ska finnas
dokumenterat.

Forbéttringsomraden ér att dokumentera pé ett tydligare sétt mél och plan. Det behdver ocksé
dokumenteras tydligt den information som ges till patienten, vilka eventuella
behandlingsalternativ som finns, samt dokumentation av eventuella risker och bieffekter vid t ex
akupunkturbehandling. Det behovs en tydlig dokumentation om besoket &r ett avslutande besok.
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5.2.4 Avstamning fakturaunderlag, tidbok och journal

Redovisning per journal, av antal atgérder som debiterats Region Jimtland Hérjedalen for
perioden och i vilken utstrickning dessa motsvaras av journalanteckning, se nedan. Stickprov
har gjorts vad géller antal poster i tidbok relaterat till antal fakturerade besok, inga avvikelser.

Journalanteckning har skett i néra anslutning till patientens besok.

Journal Antal journal Antal avvikelser

Antal atgird li - : i
ntal atgarcet enilg anteckningar enligt  faktura jmf
fakturaunderlag

journal journalanteckning

1 37 37 0
2 52 52 0
3 25 25 0
4 30 30 0
5 27 27 0
6 20 20 0
7 18 18 0
8 20 20 0
9 43 43 0
10 24 24 0
Summa 296 296 0

18(35)
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5.3 Vardgivare 3

5.3.1 Allmant om mottagningen

Vardgivaren har en A — mottagning med tillgang till unders6kningsrum, toalett,
omklddningsrum och trianingslokal. Vérdgivaren uppbar sérskilt arvode for rorelseorganens
sjukdomar.

5.3.2Journaldokumentation - iakttagelser

Vardgivaren anvénder elektronisk journal och tidbok. Akupunkturbehandling och
traningsprogram dokumenteras i befintlig journal.

Det ar tydligt dokumenterat om det ar ett nybesok, daganteckning eller slutanteckning. Det finns
en tydlig sammanfattning av behandlingsserien om det &r ett langre behandlingsuppehall.
Samtliga granskade journaler innehaller s& gott som alla uppgifter som enligt denna gransknings
kontrollpunkter skall finnas. Det géller anamnes, status, dtgérd, behandlingsplan och mal,
information om regim till patienten, utvirdering inklusive effekter av vald behandling samt
dokumentation om kontakt med annan vardgivare. Utvarderingen sker i bade subjektiva och
objektiva matt pa ett tydligt stt.

De omraden det saknas tydlig dokumentation kring dr diagnos och diagnoskodsregistrering samt
dokumentation kring den information som ldmnats till patienten om de stdllningstaganden som
gjorts i frdga om val av behandlingsalternativ.

5.3.3Bedomning

Vardgivaren uppvisar en foredomlig journalforing. Journalens innehéll stimmer 6verens med
nagra fa undantag, med det innehall som enlig denna gransknings upplégg ska finnas
dokumenterat. Forbattringsomraden dr att dokumentera diagnos och diagnoskod samt att pé ett
tydligt sitt dokumentera information som lamnats till patienten om de stdllningstaganden som
gjorts av val av behandlingsalternativ.

5.3.4 Avstamning fakturaunderlag, tidbok och journal

Redovisning per journal, av antal atgérder som debiterats Region Jimtland Hérjedalen for
perioden och i vilken utstrickning dessa motsvaras av journalanteckning, se nedan. Stickprov
har gjorts vad géller antal poster i tidbok relaterat till antal fakturerade besok, inga avvikelser.
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Journalanteckning har skett i nédra anslutning till patientens besok.

Journal Antal journal Antal avvikelser

Antal atgird li . : ; :
ntalatgardet eniig anteckningar enligt  faktura jmf
fakturaunderlag

journal journalanteckning

1 20 20 0
2 27 27 0
3 17 17 0
4 16 16 0
5 28 28 0
6 24 24 0
7 28 28 0
8 15 15 0
9 13 13 0
10 25 25 0
Summa 213 213 0

20(35)
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5.4 Vardgivare 4

5.4.1 Allmant om mottagningen

Vardgivaren har A — mottagning med tillgang till undersékningsrum, toalett, omkladningsrum
och traningslokal. Vardgivaren uppbér sérskilt arvode for rorelseorganens sjukdomar.

5.4.2Journaldokumentation - iakttagelser

Vérdgivaren anvinder elektronisk journal och tidbok. Akupunkturjournal dokumenteras i
befintlig journal. Det &r tydligt dokumenterat om det &r ett nybesok eller en daganteckning. I
daganteckningen dr dokumentationen i lopande text, det saknas stodord/sokord. Det finns en
slutanteckning dokumenterad men rubriken pa slutanteckningen ar missvisande da rubriken for
slutanteckning dokumenteras som aterbesok och daganteckning. Det finns en tydlig
sammanfattning om det &r ett 1angt uppehall i behandlingsserien.

Journalerna under granskad tid innehéller alla uppgifter som enligt denna gransknings
kontrollpunkter skall finnas. Det géller anamnes, status, diagnos med diagnoskodsregistrering,
atgérd, behandlingsplan och mél, information om regim till patienten samt stillningstagande
som gjorts i friga om val av behandlingsalternativ, utvirdering inklusive effekter av vald
behandling samt dokumentation om kontakt med annan vardgivare. Utvéarderingen sker i bade
subjektiva och objektiva matt. Vad géller dokumentation av trdningsprogram gors detta i
befintlig journal.

I de journaler dér det forekommer till exempel akupunktur och laserbehandling saknas det
dokumentation om ev. bieffekter och risker med behandlingen.

5.4.3 Bedomning

Vardgivaren uppvisar en foredomlig journalforing. Journalernas innehall stimmer 6verens med
det innehall som enligt denna gransknings upplédgg ska finnas dokumenterat. Det som kan
fortydligas i dokumentationen ar stodord/sokord i daganteckning och att dndra rubriksattning pa
slutanteckning for att tydliggdra att behandlingsserien ér avslutad. Det behdver dven
dokumenteras om information delgetts patient, angéende ev. bieffekter och risker med
behandling, vid till exempel akupunktur och laser.
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5.4.4 Avstamning fakturaunderlag, tidbok och journal

Redovisning per journal, av antal atgérder som debiterats Region Jimtland Hérjedalen for
perioden och i vilken utstrickning dessa motsvaras av journalanteckning, se nedan. Stickprov
har gjorts vad géller antal poster i tidbok relaterat till antal fakturerade besok, inga avvikelser.

Journalanteckning har skett i néra anslutning till patientens besok.

Journal Antal journal Antal avvikelser

Antal atgird li - : i
ntal atgarcet enilg anteckningar enligt  faktura jmf
fakturaunderlag

journal journalanteckning

1 20 20 0
2 15 15 0
3 15 15 0
4 29 29 0
5 20 20 0
6 17 17 0
7 35 35 0
8 15 15 0
9 22 22 0
10 22 22 0
Summa 210 210 0

22(35)
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5.5 Vardgivare 5

5.5.1 Allmant om mottagningen

Vardgivaren har en B — mottagning med tillgédng till undersokningsrum, toalett, dusch och
traningslokal/gym. Vardgivaren uppbér sérskilt arvode for rorelseorganens sjukdomar.

5.5.2Journaldokumentation - iakttagelser

Vérdgivaren anvinder elektronisk journal och tidbok. Akupunkturbehandling och
traningsprogram dokumenteras i befintlig journal.

Det ér tydligt dokumenterat om det dr ett nybesdk eller en daganteckning. Det &r inte lika tydligt
dokumenterat om det &r en slutanteckning. Slutanteckning saknas i fyra av de 10 granskade
journalerna. I de granskade journalerna finns det dokumenterat en summering ibland, men inte
alltid om det &r langa behandlingsserier, eller om det &r ett lingre behandlingsuppehall.

Det finns dokumenterat i varierande omfattning, ofta kortfattat, i de granskade journalerna,
anamnes, status/undersdkning, beddmning, méal och plan, atgird, regim och utvardering av
behandling samt kontakt med annan vardgivare. Vad géller utvirdering och effekter av vald
behandling &r detta knapphindig beskrivet och mer i generella termer som till exempel ”lugnare
i ryggen”, fortsatt stora besvéir med virk” och sa vidare. Det finns i nagra journaler
dokumenterat gradtal av rorelseomfang samt antal uppnadda steg med stegraknare.

De omraden som det saknas tydlig dokumentation kring ar uppgifter om vilken information som
lamnats till patienten och/eller om de stéllningstagande som gjorts i friga om val av
behandlingsalternativ. Det saknas tydlig dokumentation om bieffekter och risker med till
exempel akupunktur- och laserbehandling. Det saknas atgérdskod i journalerna. Revidering av
mal och plan saknas i de granskade journalerna om lingre behandlingsserier.

5.5.3Bedomning

Det ar tillfredsstillande att journalerna innehéller dokumentation av anamnes, status,
bedomning, mal och plan, atgird, regim och utvardering av behandling samt kontakt med annan
véardgivare. Vad giller vald behandling &r det viktigt att patienten dr informerad om syftet med
behandlingen och vilka ev. behandlingsalternativ som finns samt att det &r dokumenterat vilken
information patienten delgetts. Det dr ocksa viktigt att dokumentera om patienten &r informerad
om ev. risker eller ev. bieffekter av vald behandlingsstrategi som till exempel vid akupunktur
och laserbehandling. Vad géller utvardering och dokumentation av effekter av vald behandling
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kan detta forbéttras genom att komplettera dokumentation av patientens egen uppfattning med

objektiva matt.

Atgirdskod saknas i journalerna.

Det behovs en tydlig dokumentation om mal reviderats vid langre behandlingsserier samt om

besoOket dr ett avslutande besok.

5.5.4 Avstamning fakturaunderlag, tidbok och journal

Redovisning per journal, av antal atgérder som debiterats Region Jimtland Hérjedalen for
perioden och i vilken utstrackning dessa motsvaras av journalanteckning, se nedan.

Stickprov har gjorts vad géller antal poster i tidbok relaterat till antal fakturerade besok, inga

avvikelser.

Journalanteckning har skett i anslutning till patientens besok.

Journal

Antal atgirder enlig

fakturaunderlag

Antal journal
anteckningar enligt

Antal avvikelser
faktura jmf

journalanteckning

1 27 27 0
2 15 15 0
3 34 34 0
4 16 16 0
5 28 28 0
6 12 12 0
7 23 23 0
8 17 17 0
9 23 23 0
10 15 15 0
Summa 210 210 0
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5.6 Vardgivare 6

5.6.1 Allmant om mottagningen

Vardgivaren har tillgang till undersdkningsrum, dock inte alla veckans dagar da annat rum e;j
avsett for behandling behover letas upp nér flera fysioterapeuter &r i tjénst. Rum for trdning
finns.

Dokumentation forsvaras dé verktyg for att dokumentera finns i annat rum, inte i anslutning till
behandlingsrummet.

5.6.2Journaldokumentation - iakttagelser

Vardgivaren anvénder elektronisk journal och tidbok. Tréningsprogram dokumenteras i
befintlig journal.

Det ar tydligt dokumenterat om det dr ett nybesok eller en daganteckning men det saknas tydlig
dokumentation for slutanteckning. Det saknas ocksé en tydlig dokumenterad sammanfattning
om det ar ett behandlingsuppehall.

I de granskade journalerna finns det dokumenterat en anamnes, status, beddmning, atgéardskod,
vidtagna atgérder och kontakt med annan vérdgivare. Utvirdering av effekter &r dokumenterat i
bade subjektiva och objektiva termer och matt.

De omraden som det saknas tydlig dokumentation kring &r méal och syfte med behandlingen
samt en langsiktig behandlingsplan. Det saknas ocksa tydlig dokumentation om information
som ldmnats till patienten och/eller om de stéllningstaganden som gjorts i fraga om val av
behandlingsalternativ.

I dokumentationen av tréningsprogram saknas det, i de flesta journaler, dokumentation av
repetitioner, serier och belastning.

5.6.3 Bedomning

Det ar tillfredsstillande att journalerna innehaller dokumentation av anamnes, status,
beddmning, atgirdskod, vidtagna atgirder, utvdrdering av effekter av behandling, samt kontakt
med annan vérdgivare. Forbattringsomraden &r att dokumentera langsiktig planering och
malsittning med behandling samt att dokumentera information som lamnats till patienten och
om de stéllningstaganden som gjorts av val av behandlingsalternativ.

Tréningsprogram och &vningar dokumenteras i journal men kan dokumenteras tydligare vad
giller repetitioner, serier och belastning. Det saknas dokumentation for slutanteckning.
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5.6.4 Avstamning fakturaunderlag, tidbok och journal

Redovisning per journal, av antal atgérder for perioden och i vilken utstrackning dessa
motsvaras av journalanteckning, se nedan.

Stickprov har gjorts vad géller antal poster i tidbok, inga avvikelser.

Journalanteckning har skett i néra anslutning till patientens besok.

Journal  Antal besok Antal journal )
anteckningar Antal avvikelser

1 12 B n

’ 16 16 0

3 19 T ;

4 19 T ;

> 16 T ;

6 6 c 5

7 3 : 5

8 3 3 ;

9 7 - 5

10 7 - ;

Summa 118 118 0

26(35)
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5.7 Vardgivare 7

5.7.1 Allmant om mottagningen
Vardgivaren har tillgang till undersdkningsrum, toaletter mm. Rum for tréning &r under
uppbyggnad.

5.7.2Journaldokumentation - iakttagelser

Véardgivaren anvinder elektronisk journal och tidbok. Akupunkturbehandling dokumenteras i
befintlig journal. Traningsprogram dokumenteras i befintlig journal eller i specifikt elektroniskt
program. Det &r tydligt dokumenterat om besdket &r ett nybesok eller ett aterbesok men det
saknas tydlig dokumentation om besoket dr ett avslutande besok. Det dr en bra besoks
summering dokumenterad om det &r ett laingre uppehall i behandlingsserien. Samtliga journaler
innehéller s gott som alla uppgifter som enligt denna gransknings kontrollpunkter skall finnas.
Det giller anamnes, status, bedomning/atgéardskod, atgird, regim till patienten, utvardering och
kontakt med annan véardgivare. Vad géller utvérdering och effekter av vald behandling &r detta

dokumenterat i mer generella termer som till exempel ’kénts ganska bra”, “tycker det gatt
framét”. Det finns i ndgra journaler dokumenterat gradtal av rorelseomfang.

De omréiden det saknas tydlig dokumentation kring &r méal och syfte med behandling, langsiktig
behandlingsplan samt dokumentation kring den information som ldmnats till patienten om de
stdllningstaganden som gjorts i friga om val av behandlingsalternativ. Det saknas ockséa
dokumentation om information om ev. risker och bieffekter vid till exempel akupunktur och
laser. I tréningsprogram dokumenterade i befintlig journal saknas dokumentation av
repetitioner, serier och belastning.

5.7.3Bedomning

Vérdgivaren uppvisar en tillfredsstéllande journalfoéring. Journalernas innehall stimmer 6verens
med nagra fa undantag, med det innehall som enligt denna gransknings uppliagg ska finnas
dokumenterat. Forbattringsomraden ar att dokumentera mal och syfte med behandling,
langsiktig behandlingsplan samt information som lamnats till patienten och om de
stdllningstaganden som gjorts av val av behandlingsalternativ. Det som ocksé behover
dokumenteras pa ett tydligt sitt r den information som ges till patienten om ev. risker och
bieffekter vid till exempel akupunktur- och laserbehandling. Om dokumentation av
traningsprogram sker i befintlig journal skall repetitioner, serier och belastning dokumenteras.
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5.7.4 Avstamning fakturaunderlag, tidbok och journal

Redovisning per journal, av antal atgérder for perioden och i vilken utstrackning dessa

INTERNREVISION
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motsvaras av journalanteckning, se nedan. Stickprov har gjorts vad géller antal poster i tidbok,

inga avvikelser. Journalanteckning har skett i ndra anslutning till patientens besok.

Journal  Antal besok Antal journal )
anteckningar Antal avvikelser

: 12 12 0

2 13 3 ;

3 13 3 5

4 9 5 5

5 7 - -

6 7 - 5

7 3 : -

8 3 : 5

9 9 5 -

10 7 - 5

Summa 93 5 -
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5.8 Vardgivare 8

5.8.1 Allmant om mottagningen

Vardgivaren har tillgang till undersdkningsrum. Rum for omklédning och toaletter. Tréningssal
finns.

5.8.2Journaldokumentation - iakttagelser

Vérdgivaren anvénder elektronisk journal och tidbok. Akupunkturbehandling dokumenteras i
befintlig journal. Det &r tydligt dokumenterat om besdket &r ett nybesok, dterbesok eller om det
ar ett avslutande besok. Om det &r ett ldngre uppehall i behandlingsserien dokumenteras en
tydlig summering.

Samtliga journaler innehéller s& gott som alla uppgifter som enligt denna gransknings
kontrollpunkter skall finnas. Det géller anamnes, status, bedomning och atgirdskod,
behandlingsplan bade kort- och ldngsiktig, information om regim till patienten, atgérd,
utvirdering 1 bade subjektiva och objektiva matt. Traningsprogram dokumenteras som regel i
specifikt elektroniskt program. Men i ndgra granskade journaler finns program dokumenterade i
befintlig journal. I de elektroniska programmen finns allt dokumenterat medan det i program
som &r dokumenterade i befintlig journal saknar repetitioner, serier och belastning.

De omraden det saknas tydlig dokumentation kring &r mél/syfte for patienten. Det saknas ockséa
dokumentation om den information som ldmnats till patienten och/eller om de
stdllningstaganden som gjorts i friga om val av behandlingsalternativ. Det saknas ocksa
dokumentation om information till patienten om eventuella risker och bieffekter vid till exempel
akupunktur och injektion.

5.8.3 Bedomning

Vardgivaren uppvisar en féredomlig journalféring. Journalernas innehall stimmer 6verens med
nagra fa undantag, med det innehall som enligt denna gransknings uppldgg ska finnas
dokumenterat. Forbattringsomraden dr att dokumentera mal for patienten samt information som
lamnats till patienten och om de stdllningstaganden som gjorts av val av behandlingsalternativ.
Det som ocksé behdver dokumenteras pa ett tydligt sitt 4r den information som ges till patienten
om eventuella risker och bieffekter vid akupunkturbehandling och injektion.
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5.8.4 Avstamning, tidbok och journal

Redovisning per journal, av antal atgérder for perioden och i vilken utstrackning dessa

motsvaras av journalanteckning, se nedan.

Stickprov har gjorts vad géller antal poster i tidbok, inga avvikelser.

30(35)
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Journalanteckning har skett i néra anslutning till patientens besok. Signering sker i flera fall upp

till 2 manader senare.

Journal  Antal besok Antal journal )
anteckningar Antal avvikelser

: 20 20 0

2 12 > ;

i 1 1 0

4 7 - -

5 7 - ;

6 7 - 5

7 7 - .

i 21 21 0

9 7 - .

10 9 5 5

Summa 108 08 .
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5.9 Vardgivare 9

5.9.1 Allmant om mottagningen

Vardgivaren har tillgang till undersdknings- och behandlingsrum dér dven viss traning sker,
samt gemensam traningslokal. Behandlingsrum och traningslokal &r ej i anslutning till kollegor
och fysioterapi/sjukgymnastik enheten.

5.9.2Journaldokumentation - iakttagelser

Vardgivaren anvander elektronisk journal och tidbok.

Det ar tydligt dokumenterat om det dr ett nybesok eller en daganteckning. Det ar inte lika tydligt
dokumenterat om det &r ett avslutande besdk. Det finns ingen summering dokumenterad om det
ar ett ldngre uppehéll i behandlingsserien.

Det finns dokumenterat i varierande omfattning, men kortfattat, i de granskade journalerna,
anamnes, status, bedomning och &tgérdskod, atgérder, kortsiktig behandlingsplan (datum for
nista besok) och utvérdering av vald behandling. Kontakt med annan vérdgivare kortfattat
dokumenterat diar behov av annan vérdgivare varit aktuellt.

Vad giller utvérdering av effekter av vald behandling &r detta knapphandigt beskrivet och mer i
generella termer som till exempel "har blivit nagot béttre”, “kanner fortsatt lite i hoger hoft”.
Det finns dokumenterat gradtal av rorelseomfang i ndgra journaler. Tréningsprogram
dokumenteras i befintlig journal eller i specifik plattform for trdningsprogram. I programmen, i
befintlig journal, finns inga repetitioner, serier eller belastningar dokumenterade. I den specifika
plattformen finns all information dokumenterad i programmen.

Ingen av de granskade journalerna innehaller langsiktig behandlingsplan inte heller méal och
syfte med behandling. Det saknas uppgifter om vilken information som ldmnats till patienten
och/eller om de stdllningstagande som gjorts i frdga om val av behandlingsalternativ.

I de granskade journalerna, &r det vid flera tillfallen motsdgande beskrivna uppgifter
dokumenterade.

5.9.3 Bedomning

Det ar tillfredsstillande att journalerna innehaller dokumentation av kortfattad anamnes, status,
bedomning, atgirdskod, vidtagna dtgirder, subjektiv utvirdering samt kortsiktig plan med tid
for nésta besok.

Vad giller vald behandling dr det av storsta vikt att patienten 4r informerad om syftet med
behandlingen. Upprattande av behandlingsplan och behandlingsmal kan vara ett sitt att
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sékerstilla denna information. Dessutom ska patienten informeras om ev. andra
behandlingsalternativ. Aven denna information ska dokumenteras. Genom att bli tydlig i
dokumentationen av behandlingsplan och méal samt information om behandlingsalternativ kan
vardgivaren forvissa sig om att denna information ar siakerstalld.

Vad giller dokumentation kring utvérdering och effekter av vald behandling kan vardgivaren
forbattra dokumentationen genom att komplettera patientens egen uppfattning med objektiva
matt.

Om traningsprogram dokumenteras i befintlig journal bor repetitioner, serier och belastning
dokumenteras. Det saknas tydlig dokumenterad slutanteckning.

5.9.4 Avstamning, tidbok och journal

Redovisning per journal, av antal &tgérder for perioden och i vilken utstrickning dessa
motsvaras av journalanteckning, se nedan.

Stickprov har gjorts vad géller antal poster i tidbok, inga avvikelser.

Journalanteckning har skett i anslutning till patientens besok. Signering sker i flera fall upp till 6
— 8 veckor senare.

Journal  Antal besok Antal journal .
anteckningar Antal avvikelser

1 8 S :

2 7 - S

3 3 3 5

4 7 - 5

5 9 5 5

6 3 < 5

7 3 3 5

8 7 - 5

9 9 5 5

10 7 - 5

Summa 78 o .
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5.10 Vardgivare 10

5.10.1 Allmant om mottagningen

Vardgivaren har tillgang till undersdkningsrum, toaletter samt gemensamt rum for tréning.

5.10.2 Journaldokumentation - iakttagelser

Vardgivaren anvénder elektronisk journal och tidbok. Akupunkturbehandling och
traningsprogram dokumenteras i befintlig journal.

Det finns dokumenterat, i varierande omfattning i de granskade journalerna, anamnes, status,
diagnos/atgirdskod, atgérder, kortsiktig behandlingsplan och utvérdering av vald behandling
samt kontakt med ldkare eller kontakt med annan vardgivare.

Atgird dokumenteras, i flertalet av de granskade journalerna, och da som “likt tidigare eller
traning som tidigare”.

Vad géller utvirdering och effekter av vald behandling ar detta knapphéndigt beskrivet och mer
i generella termer som till exempel "béttre i nacken”, “nagot sémre balans”.

Det ar tydligt dokumenterat om det ar ett nybesok eller en daganteckning men det saknas tydlig
dokumentation for slutanteckning. Det finns heller ingen tydlig sammanfattning om det ar ett
langt uppehall i behandlingsserien.

De omraden som det saknas tydlig dokumentation kring &r 1angsiktig behandlingsplan, mél och
syfte med behandling. Det saknas dokumentation kring information som ldmnats till patienten
om de stéllningstaganden som gjorts i friga om val av behandlingsalternativ. Det saknas ocksa
dokumentation ev. bieffekter och risker vid till exempel akupunktur-, laser och TENS-
behandling. Dokumentation av traningsprogram kunde vara mer tydligt, angaende framfor allt
belastning.

5.10.3 Beddmning

Det ar tillfredsstillande att journalerna innehaller dokumentation av anamnes, status,
diagnos/atgirdskod, atgérder, kortsiktig behandlingsplan och utvérdering av vald behandling
samt kontakt med lidkare eller kontakt med annan vardgivare.

Det saknas langsiktig plan och mal i de granskade journalerna for att tydliggora det forvantade
resultatet av behandlingen. Vad giller vald behandling &r det av storsta vikt att patienten &r
informerad om syftet med behandlingen och vilka ev. behandlingsalternativ som finns samt
dokumentation om vilken information patienten delgetts. Det &r ocksé viktigt att dokumentera
om patienten dr informerad om eventuella risker eller bieffekter av vald behandlingsstrategi som
till exempel vid akupunktur-, laser, eller TENS-behandling.
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Atgird skall dokumenteras regelbundet och dokumentation “likt tidigare” bor undvikas. Vad
géller utvirdering och dokumentation av effekter av vald behandling kan detta forbattras genom
att komplettera dokumentation av patientens egen uppfattning med till exempel objektiva maétt.
Det saknas tydlig dokumenterad slutanteckning.

5.10.4 Avstamning, tidbok och journal

Redovisning per journal, av antal dtgérder for perioden och i vilken utstrickning dessa
motsvaras av journalanteckning, se nedan. Stickprov har gjorts vad géller antal poster i tidbok,
inga avvikelser. Journalanteckning har skett i anslutning till patientens besok.

Journal  Antal besok Antal journal )
anteckningar Antal avvikelser

I 12 5 .

’ 13 13 0

3 13 T ;

) 14 14 0

> 10 0 ;

6 6 . 5

7 7 - 5

8 9 5 -

9 7 - 5

10 9 5 -

Summa 100 100 .

Flera patienter har fler besok &n de som innefattats av uppféljningen. Fran 5 upp till 30 besok
mer. Vid genomgang uppmirksammas att patienter ibland gar for traning, annan lokal/méjlighet
saknas for delar av den befolkning som finns inom upptagningsomradet.
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6 Allmant for samtliga granskade

Granskningen har utgétt ifran tre nivaer vilka ar foredomlig, tillfredsstdllande och bristande
journalféring. I denna granskning uppvisade fem av vardgivarna en féoredomlig journalféring
och fem vardgivare uppvisade ett tillfredstillande resultat &ven om det finns
forbattringsomraden.

Den dokumentation som generellt saknades i de flesta journaler 4dr information som lamnats till
patienten om de eventuella stéllningstaganden som gjorts i fraga om val av
behandlingsalternativ och patientens delaktighet i detta. Generellt saknades ocksa mélsittning
och syfte med behandling samt lngsiktig behandlingsplan. Aven dokumenterad information om
risker och ev. bieffekter av behandling vid akupunktur, laser, TENS och injektioner saknades, s&
dven dokumentation for avslutande besok hos vardgivarna.

Signering av journal saknades for ett antal anteckningar géllande nybesdk och daganteckning.
Enligt riktlinje skall signering av journal ske snarast av den som ansvarar for uppgiften.

Patientjournalen ar dven en informationskilla for forskning vilket innebér att
journaldokumentationen behdver vara bade objektiv och subjektiv. Generellt i de granskade
journalerna anvénds subjektiva termer, framfor dokumentation av objektiva utvarderingar och
termer.

Uttaget underlag fran Cosmic har visat pa farre besok dn det verkliga. Vid flera arbetsplatsbesok
har det vid uppfoljningen visat sig att det finns patienter med fler besok och de uttagna
patienternas totala antal besok har vid flera tillfallen visat sig vara fler dn uttaget. Detta dr mer
en intern administrativ rutin som behover forbéttras.

Det ar tydligt att det skett ett larande hos vardgivare inom nationella taxan vilket dr mycket
positivt och en forbittring generellt vad giller alla delar inom dokumentationen. Aven en dkad
medvetenhet om vikten av god dokumentation och vad det innebér.
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