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1 Sammanfattning

Region Jamtland Hérjedalens bestéllarenhet har med hjalp av extern aktér ar 2013
och 2015 granskat tio sjukgymnaster/fysioterapeuter, per ar, verksamma enligt
den sd kallade nationella taxan att genom journalgranskning sékerstélla
journaldokumentation, kontroller av tidbok samt verifiera att fakturaunderlag var
korrekta sett till behandling och belopp.

Bestallarenheten har ar 2016 gett i uppdrag om ny granskning utifran 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.

Granskningen har tagit sin utgangspunkt i delar av de bestdmmelser om
journalféring som finns i patientdatalagen?! och Socialstyrelsens féreskrifter om
informationshantering och journalféring i hilso- och sjukvarden 2 samt i delar av
patientsidkerhetslagen3. Granskningen har omfattat vardgivarnas
journaldokumentation avseende patientens identitet, anamnes, status,
funktionsdiagnos, behandlingsplan och mal, behandlingsatgarder och omfattning
samt krav i évrigt som géller for god journalféring. Granskningen har ocksa gjorts
av 6verensstammelsen mellan begard ersattning och dess motsvarighet i
journaldokumentation.

I denna granskning uppvisar sex av vardgivarna en féredémlig journalféring.
Ytterligare tva vardgivare uppvisar ett tillfredsstéllande resultat &ven om det, for
bada, finns forbattringsomraden. For tva av vardgivarna finns tydliga brister i
journalféringen i de granskade journalerna.

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

Vérdering av medicinsk nytta av vald behandlingsinsats har inte ingdtt i
granskningen.
Det som generellt saknas i de flesta journaler ar:
e Traningsprogram, eftersom detta ar en journalhandling, och skall finnas
inskannat eller dokumenterat i journalen.
e Tydligt beskrivet om besdket ar ett nybestk, aterbesdk eller avslutande
besok.
e Diagnoskodsregistrering saknas hos samtliga granskade.

1 http://www.riksdagen.se/sv/Dokument-Lagar/Lagar/Svenskforfattningssamling/Patientdatalag
2 http://www.socialstyrelsen.se/sosfs/2008-14

3 http://www.riksdagen.se/sv/IDokument-Lagar/Lagar/Svenskforfattningssamling/Patientsakerhetslag
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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 ersattning enligt
nationella taxan. Resultatet av revisionen visade bland annat att det saknas
kontroller gentemot patientjournaler hos vardgivaren.

P& uppdrag av landstingsstyrelsen genomférdes s& en granskning 2013 av 10
vardgivare som far ersattning enligt Lagen om sjukgymnastersattning (1993:1652).
Utifran resultatet av den granskningen beslutade davarande landstingsstyrelse om;
Regler fér granskning av vérdgivare 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 har &terigen stickprovskontroller genomforts hos fem fysioterapeuter
verksamma inom den nationella taxan. Nytt fér &r 2016 &r att stickprovskontroller
aven har genomfoérts hos fem fysioterapeuter inom Halsoval Region Jamtland
Harjedalen (Primarvarden). Urvalskriterier &r i forsta hand patienter som erhallit
mer an 15 behandlingar under perioden 150901-160831.

Syftet med granskningen ar att:
e Utifran ett patientsidkerhetsperspektiv kontrollera att vardgivarna féljer
patientdatalagen vid journalféring
e Verifiera att tidbok, journalanteckningar stammer 6verens med
fakturaunderlag och ar korrekta
e Bidra till ett 6kat larande bland fysioterapeuter/sjukgymnaster.

2.2 Ansvariga granskare

Kristine Bergstrom, leg sjukskoéterska och verksamhetsutvecklare med Iang
erfarenhet av halso- och sjukvard, bAde som medarbetare och i chefsuppdrag,
erfarenhet patientsikerhetsarbete s& som Lex Maria utredningar. Nuvarande
anstallning inom Forsknings-, utbildnings-, och utvecklingsenheten.

Rita Sjostrom, leg sjukgymnast specialist i primér halso- och sjukvdrd samt
disputerad inom halsovetenskap. Lang erfarenhet som sjukgymnast i
primarhalsovard och rehabiliteringsmedicin. Nuvarande anstélining som
vetenskaplig handledare, enhetschef for AT- ldkare och universitetslektor inom
Forsknings- och utbildningsenheten.
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2.3 Genomforande

Bestéllarenheten skickade under 2016-09-20 ut ett brev via e-post till samtliga
privata sjukgymnaster/fysioterapeuter verksamma enligt den nationella taxan och
de 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 mail fér information och
inbokning av besdk for granskning. Brev med information om granskningen och
bekraftelse pd dag och tid skickades sedan ut.

Den metod som anvénts vid granskningen ar 2016 &r den metod som anvandes vid
de tidigare granskningarna 2013 och 2015.

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

Inga handlingar l1amnade 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 chef har ocksd utforts.

3 Vardform

3.1 "Nationella taxan”

Ar 1996 tog landstingen/regionerna &ver ansvaret for administration och
utbetalningar av erséattning till privata vardgivare fran Férsakringskassan.

Sedan 2009 har landsting och regioner ratt att inhamta upplysningar samt ta del av
patientjournal som behdvs for kontroll av begérd ersattning fran respektive
sjukgymnast/fysioterapeut pa nationella taxan.

Vardgivarnas verksamheter regleras i sérskild lag och ersattningarna regleras i
. . . o
forordningen som uppdateras varje 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
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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 behandlingsatgérder och antalet
patientbesok.

Fysioterapeuten ska pa begdran av landstinget lamna upplysningar och visa upp
patientjournal samt évrigt 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 séarskilt 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 lagre arvode fér enklare undersékningar och behandlingar.
,ﬁtgérder som &r sarskilt tids- eller kostnadskrédvande ersétts med ett hégre,
sarskilt arvode.

Forordning (1994:1120) om ersattning for fysioterapi
Denna forordning gaéller vid fysioterapi enligt lagen (1993:1652) om ersattning for
fysioterapi. Av lagen foljer att vissa fysioterapeuter har ratt till forhéjda 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 866 kronor for arvodeskategori A och hégst 761
kronor for arvodeskategori B. Sarskilt arvode ldmnas under forutséttning att den
tid som g8r 8t fér denna 8tgérd i direkt kontakt med patienten i genomsnitt
6verstiger 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 ohalsa 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 p& 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.
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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
priméarvard i enlighet med LOV. I Region Jdmtland Harjedalen har vi valt att kalla
systemet for halsoval och innebér att vardgivare, oavsett driftform, har ratt att
ansdka om och vid ett godkannande fa starta halsocentral i ldnet. Patienterna ska
erbjudas en god och sdker vard med hég tillgdnglighet sa att de kdnner trygghet
och har fértroende fér varden. Genom det individuella valet av utférare féljer en
ersattning till vardgivaren fér hela primarvarduppdraget.
Besdksersattning for behandling hos sjukgymnast/fysioterapeut inom halsovalet
utgdr inte annat &n att de far behalla patientavgiften. Kompensation for
kostnadsfria besdk utgar ej.
Uppfdljning av verksamheten dvilar verksamhetschefen men i f('jrfr%gningsunderlag
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 tillrdckliga
e att verksamheten bedrivs pa ett i 6vrigt tillfredsstéllande satt

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

4 Lagstiftning patientdata

Enligt 3 kap. 1 § patientdatalagen ska det féras en patientjournal vid vard.
Patientjournal ska alltsa foras vid all halso- och sjukvard.
Dokumentationsskyldigheten &r densamma inom offentlig och enskild vard.
Patientjournalen ar av grundldggande betydelse for vard- och behandlingsarbetet
inom hélso- och sjukvarden. For 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 aven en informationskalla for;
- patienten,

- uppféljning och utveckling av verksamheten,

- tillsyn och rattsliga krav,

- uppgiftsskyldighet enligt lag, samt

- forskning.

Patientjournalen ar framst ett arbetsinstrument fér den som ansvarar for patientens
vard (prop. 2007/08:126 s. 89 ff.), men dven nagon som inte har tréffat patienten
tidigare ska kunna anvénda den for att bedéma vilka atgéarder som kan behéva
vidtas. En val ford patientjournal har stor betydelse for patientsdkerheten och 6kar
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tryggheten fér personal inom héalso- 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 félja vilka bedémningar och évervaganden som gjorts liksom
eventuella komplikationer som féorekommit samt prognosen for den utférda
behandlingen. En bra journalféring minskar risken fér onédiga missférstdnd om
varden ifragasétts eller om ndgon annan tar dver ansvaret for en behandling.

Journalen har dven betydelse fér patienten sjilv som genom journalen far insyn i
den vard och behandling han eller hon erhallit.

Patientjournalen anvands aven for att dokumentera sjukdomar eller skador i
skadestands- och férsdkringssammanhang och de anvands inte séllan i flera ar
efter att skadan eller sjukdomen intraffade. Uppgifterna i patientjournalen kan
alltsd fa bade réattslig och ekonomisk betydelse for patienten. Darfér ar det
synnerligen viktigt att dokumentationen ar noggrann och korrekt.

I Patientdatalagens 3 kap. 6 § framgar att:

En patientjournal ska innehlla de uppgifter som behévs for en god och saker vard
av patienten.

4.1 Uppgift om patientens identitet

Socialstyrelsen har meddelat féreskrifter vad avser uppgifter om patientens
identitet m.m. I 3 kap. SOSFS 2008:14 4 § framgar att rutinerna for
dokumentation av patientuppgifter ska sakerstélla att:

e dokumentationen férses 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

e befattning finns angiven

o tidpunkten for varje vdrdkontakt som en patient ska ha eller har haft finns

e angiven.

4.2 Uppgifter om bakgrunden till varden

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

En annan viktig uppgift ar beskrivningen av orsaken till vdrdkontakten. De bildar
gemensamt utgangspunkt 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 &r uppgifter om &rftlighet, sociala forhallanden, alkohol- och kostvanor,
tidigare och nuvarande sjukdomar, den senaste sjukdomsutvecklingen och
pagaende medicinering. Med hansyn till vad som sdgs i 1 kap. 2 § andra stycket i
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Patientdatalagen om respekten for patientens integritet ar det emellertid viktigt att
sadana uppgifter, vilka ofta &r av integritetskénslig natur, inte slentrianmaéssigt fors
in i journalen. Endast om uppgifterna verkligen behévs for 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
over 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 dtgarder

Att stalla diagnos innebar att man faststéller vilken sjukdom patienten lider av eller
vad det &r for typ av skada som patienten fatt. Ratten att stélla diagnos inom
hélso- och sjukvardens omrade &r inte reglerad i ndgon forfattning. I allmanhet &r
det dock ldkare (eller tandldkare) som gér det. I praktiken kan dock all sjukvards-
och tandvardspersonal som har tillrécklig kunskap om en sjukdom, ett
funktionshinder eller en skada, stélla diagnos inom ramen for sin yrkeskompetens. I
journalen ska man anteckna vilket resultat man kommit fram till nar det galler de
symtom som patienten uppvisar.

4.4 Planerade atgarder

"Betydande atgirder” ska dokumenteras. Kravet p& dokumentation géller 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. Avgérande for vad som behdver dokumenteras ar vad
som kan handa framéver i frdga om olika yrkesutdvares kontakt med patienten.
Uppréattande av en behandlingsplan med angivna behandlingsmal &r ett satt att
tydliggéra det férvantade 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 beprovad erfarenhet. Darfor far inte dokumentationen vara alltfér Overgripande
och intetsdagande. Brister i dokumentationen kan innebdra rattssakerhetsrisker foér
patienten.

4.5 Information som lamnats till patienten

Bestdmmelsen 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 mdjligheterna 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
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utstréckning 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 nar
anteckningen i journalen skedde. Om journalen fors av en enda person ar det
tillrackligt att denne anges pa ett stélle i journalen. Uppgifter ska foras in i
journalen sa snart det kan ske. Helst bér det inte g& nagon langre tid mellan den
héndelse som anteckningen redovisar (hdndelsedatum) och den tid da
anteckningen sker (dokumentationsdatum). Bade hindelsedatum och
dokumentationsdatum ska framga av journalen.

4.7 Patientjournals innehdll enligt SOSFS 2008:14

Socialstyrelsen har i féreskrift 2008:14 meddelat vad en patientjournal ska
innehalla utéver vad som framgar av 3 kap. i Patientdatalagen.

I 3 kap. SOSFS 2008:14 6 § 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 forekommande fall innehaller; uppgifter om
aktuellt halsotillstand och medicinska bedémningar, uppgifter om ordinationer av
t.ex. lakemedel och olika behandlingar, uppgifter som férskrivningsorsak vid
ordination av lakemedel, undersékningsresultat, uppgifter om 6éverkanslighet fér
ldkemedel eller vissa &mnen, uppgifter om vardhygienisk smitta samt epikris och
andra sammanfattningar av genomférd vard.

I 3 kap. SOSFS 2008:14 7 § framgar att rutinerna fér dokumentation av
patientuppgifter dven ska sakerstilla att patientjournalen innehaller; uppgifter om
ldmnade samtycken, uppgifter om patientens egna dnskemal vad avser vard och
behandling, de uppgifter som behdvs for att tillgodose sarbarhet avseende de
medicintekniska produkter som har forskrivits till, utldamnats till eller tillforts en
patient, utfardade 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 hélso-
och sjukvarden ska vara skrivna pa svenska spraket, vara tydligt utformade och s
latta som mojligt att forsta for patienten.

4.9 Patientsdkerhetslag

Patientsdkerhetslagen (2010:659) syftar till att framja hoég patientsakerhet inom
hélso- och sjukvard. En patient ska ges sakkunnig och omsorgsfull hélso- 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
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har ansvaret fér hilso- och sjukvarden av en patient bl.a. ska se till att patienten
ges individuellt anpassad information om sitt hélsotillstdnd 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.

5 Granskningar

5.1 Vardgivare 1

5.1.1 Allmant om mottagningen
Vardgivaren har en A mottagning med tva undersékningsrum samt tillgang till gym.
Vardgivaren uppbar sarskilt arvode for rérelseorganens sjukdomar.

5.1.2 Journaldokumentation - iakttagelser
Vardgivaren anvander elektronisk journal, en brist &r att det inte gar att sdka pa
patientens personnummer, utan endast namn. I de flesta journaler saknas adress
pa patient, ddremot framgdr namn, personnummer och telefonnummer. Det gar
inte att se nar journalanteckning slutforts utan endast nar journalanteckning
pabdrjats. Akupunkturbehandling dokumenteras i befintlig journal.
Alla journaler &r tydliga och strukturerade. Journalerna innehaller anamnes, status,
funktionsdiagnos, atgarder, behandlingsplan, utvérdering, information om
behandling till patient samt tydligt dokumenterat kontakter med andra vardgivare.
Utvarderingen inklusive effekt av behandling beskrivs vanligtvis generellt i termer
som t ex "mdjligen ndgot mindre smarta”. Det &r sillan dokumenterat med nagra
objektiva matt, men det férekommer, och da beskrivs t ex
muskelfunktionsbedémning, funktionella test, goniometertest samt vid ett tillfalle
utifran KOOS frageformulér. De objektiva bedémningarna gérs framfér allt vid
forsta bestket. Det gérs inte ndgon avslutande objektiv bedémning, ddremot
dokumenteras i alla journaler att behandlingen avslutas. I de granskade
journalerna finns behandlingsplan dokumenterat men sparsamt dokumenterat mal
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med behandling. Vid férandring av behandlingsplan saknas dokumentation av den
uppdaterade behandlingsplanen. I de granskade journalerna saknas tydlig
dokumentation kring information som lamnats till patienten och/eller
stallningstagande som gjorts i frdga om val av behandlingsalternativ. Det saknas
dokumentation om bieffekter och risker vid akupunkturbehandling.

5.1.3 Bedomning
Vardgivaren uppvisar en féreddmlig journalféring. Journalens innehall
dverensstammer, med nagra fa undantag, med det innehall som enligt denna
gransknings upplagg skall finnas dokumenterat. Férbattringsomraden &r att
dokumentera pa ett tydligare satt forandring i behandlingsplan, mal med
behandlingen, information till patient vilka ev. behandlingsalternativ som finns och
ev. risker och bieffekter med t ex akupunktur samt regelbundet dokumentera
utvdrdering med objektiva matt.

5.1.4 Avstamning fakturaunderlag, tidbok och journal
Redovisning per journal, av antal atgarder som debiterats Region Jamtland
Harjedalen foér perioden och i vilken utstrackning dessa motsvaras av
journalanteckning. 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 37 37 0
2 37 37 0
3 8 8 0
4 39 39 0
5 36 36 0
6 29 29 0
7 11 11 0
8 16 16 0
9 36 37 1 som inte
fakturerats
10 27 27 0
Summa 276 277 1
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5.2 Vardgivare 2

5.2.1 Allmant om mottagningen
Vardgivaren har en B mottagning med undersdkningsrum med kombinerad trénings
sal. Vardgivaren uppbar normalt arvode.

5.2.2 Journaldokumentation - iakttagelser
Vardgivaren anvénder elektronisk journal. Adress finns angivet for 1 av 10
patienter, telefonnummer, namn och personnummer finns angivet for samtliga
patienter. Tidbok finns i pappersform.

Under perioden som granskningen avser, finns knapphandig och bristfallig anamnes
och status dokumenterad i en av tio journaler. Funktionsdiagnos finns inte
dokumenterad i ndgon av journalerna. Vidtagna dtgarder finns knapphandigt
dokumenterat i samtliga journaler. Fér det mesta &r omradet som behandlats
dokumenterat, men det saknas i de flesta journaler dokumentation om vilken typ
av behandling som utférts. Det finns ingen dokumentation om behandlingsplan eller
behandlingsmal i granskade journaler. Vad galler utvardering och effekter av vald
behandling &r detta mycket knapphéandigt beskrivet och d@ som mer generell term
som t ex "battre”. Objektiva matt &r inte dokumenterade i ndgon av de granskade
journalerna. Ingen av de granskade journalerna innehaller uppgifter om vilken
information som lamnats till patienten och/eller om det stéllningstagande som
gjorts i fréga om val av behandlingsalternativ.

5.2.3 Bedomning
De flesta patienterna, i de granskade journalerna, har langa behandlingsserier, éver
flera &r. I de granskade journalerna &r det inte beskrivet hur kontakten med lakare
eller annan vardgivare fungerar i dessa behandlingsserier. Vad géller kraven pa
journalers innehall finns brister inom samtliga omraden undantaget uppgifter om
patientens identitet och telefonnummer som finns dokumenterat i samtliga
journaler, adress ddremot saknas i s3 gott som alla journaler. Med de
knapphandiga anteckningar som finns kan inte journalerna sdagas moéta lagens krav
p§ tydlig utformning. Genom den knapphandiga dokumentationen kan inte heller
syftet med att fora patientjournal dvs. att bidra till en god och sdker vard av
patienten, sdgas vara uppfyllt. Inte heller kan de genomgangna journalerna sigas
motsvara lagtexten som anger att en patientjournal ar en informationskalla fér
patienten, uppfdljning och utveckling av verksamheten, tillsyn och rattsliga krav,
uppgiftsskyldighet enligt lag, samt forskning. Vad galler vald behandling &r det av
storsta vikt att patienten ar informerad om syftet med behandlingen och ar
informerad om eventuella risker. Upprattande av behandlingsplan och
behandlingsmal kan vara ett sétt att sakerstalla denna information. Dessutom ska
patienten informeras om eventuella andra behandlingsalternativ och denna
information ska dokumenteras. I detta avseende méter inte vardgivaren
lagstiftningens krav.
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5.2.4 Avstamning fakturaunderlag, tidbok och journal
Redovisning per journal, av antal 3tgarder som debiterats Region Jamtland
Harjedalen for perioden och i vilken utstrackning dessa motsvaras av
journalanteckning. Stickprov har gjorts vad galler antal poster i tidbok relaterat till
antal fakturerade besok, inga avvikelser.

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

JOURNALANT

1 35 35 0

2 24 24 0

3 41 41 0

4 29 30 1 Ett jl ford
bestk som
ej agt rum

5 26 26 0

6 44 44 0

7 50 48 2 besdk ej
jl forda,
men finns i
tidbok

8 39 39 0

9 5 5 0

10 19 19 0

Summa 302 301 3

5.3 Vardgivare 3

5.3.1 Allmant om mottagningen

Vardgivaren har en A mottagning med ett undersékningsrum samt tillgang till gym.
Vardgivaren uppbar sarskilt arvode for rorelseorganens sjukdomar

5.3.2 Journaldokumentation - iakttagelser
Vardgivaren anvander elektronisk journal. Alla journaler utom en har adress,
samtliga har namn, personnummer och telefonnummer. Tidbok skéts i separat
elektroniskt program. Akupunkturbehandling dokumenteras i befintlig journal.

Strukturerad dokumentation med sékord finns, pa alla patienter, under den period
som granskningen avser. Kortfattad dokumentation av anamnes, status och
funktionsdiagnos finns i alla journaler. Vid uppehall i behandling och i ndgra av
journalerna, infor fortsatt eller infér "ny” uppstart av behandling hos
sjukgymnast/fysioterapeut, dokumenteras en kort sammanfattning av anamnes och
status. Vidtagna atgarder dokumenteras bade generellt och specifikt i de flesta
journaler. Det som saknas ar specifik dokumentation av aktiva strategier som t ex
hemprogram och tréaning. Detta dokumenteras inte specifikt och ingen hanvisning
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till aktuellt program eller dvningsbeskrivning. Behandlingsplan saknas i
dokumentationen, daremot finns m&l med behandling beskrivet i de granskade
journalerna. Utvardering och effekter dokumenterat i generella termer i de flesta
journaler som t ex “mindre ont, mer ont”. Objektiva matt &r sallan dokumenterade,
men det férekommer i 4 av 10 journaler. Dokumentation av funktionella matt samt
uppskattat gradtal i rérelseapparat foljs daremot inte upp i dokumentationen. Ingen
av de granskade journalerna innehaller uppgifter om den information som l&dmnats
till patienten och om de stéllningstaganden som gjorts ifrdga om val av
behandlingsalternativ, inte heller noterat om information kring eventuella risker och
bieffekter vid t ex akupunkturbehandling. Det finns dokumenterati 6 av 10
journaler att kontakt med andra vardgivare initierats fram for allt vid langdragna
behandlingsserier.

5.3.3 Bedomning
Det &r tillfredsstéllande att s8 gott som samtliga journaler innehdller dokumentation
av patientens identitet och kontaktuppgifter samt anamnes, status och
funktionsdiagnos. Uppgifter om de tgarder som vidtas per behandlingstillfalle &r
dokumenterade vilket méter lagstiftningens krav men det saknas tydlig
dokumentation kring tréaningsprogram. Vad galler utvardering och dokumentation
av effekter av vald behandling kan detta férbattras genom att komplettera
dokumentation av patientens egen uppfattning med t ex objektiva matt.
Férbattringsomrade ar ocksa att géra en behandlingsplan och en tydlig
dokumentation av detta. Ett annat forbattringsomrade &r att dokumentera p3 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.

5.3.4 Avstamning fakturaunderlag, tidbok och journal
Redovisning per journal, av antal atgarder som debiterats Region Jamtland
Harjedalen for perioden och i vilken utstréackning dessa motsvaras av
journalanteckning. Stickprov har gjorts vad gdller 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 27 27 0

2 18 18 0

3 22 22 0

4 28 28 0

5 24 24 0

6 36 36 0

7 20 20 0

8 12 12 0

9 12 12 0

10 15 15 0

Summa 214 214 0
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5.4 Vardgivare 4

5.4.1 Allmant om mottagningen
Vardgivaren har en B mottagning. Mottagningen har tre behandlingsrum samt
traningslokal och en receptionist. Vardgivaren uppbér séarskilt arvode for
rorelseorganens sjukdomar.

5.4.2 Journaldokumentation - iakttagelser
Vardgivaren anvander elektronisk journal. Personnummer och kontaktuppgifter i
form av telefonnummer finns i samtliga journaler, adress fattas i 2 journaler.
Akupunkturbehandling dokumenteras i befintlig journal.

Alla journaler &r tydliga och innehaller samtliga uppgifter som, enligt denna
gransknings kontrollpunkter, ska finnas. Det finns tydlig dokumentation for
nybesok, daganteckning samt slutanteckning. I journalerna anvénds sékord pa ett
strukturerat satt. I journalerna finns det dokumenterat anamnes, status,
funktionsdiagnos, dtgarder, behandlingsplan och mal, utvardering inklusive effekter
av vald behandling samt dokumentation om lakarkontakt eller kontakt med annan
vardgivare. I utvarderingen ar det framfor allt dokumenterat i generella termer som
t ex “6kade besvar, mindre smarta”. Ibland anvénds vid nybesdk i klinisk
undersdkning daven t ex goniometer med angivet gradtal, i t ex kndled, men denna
foljs inte upp under behandlingens gang, inte heller i slutanteckning. I &vrigt &r
objektiva matt sparsamt dokumenterat.

Det saknas tydlig dokumentation kring information som lamnats till patienten
och/eller om de stéllningstagande som gjorts i frdga om val av
behandlingsalternativ. Det saknas aven dokumentation om bieffekter och ev. risker
vid t ex akupunkturbehandling.

5.4.3 Bedomning
Vardgivaren uppvisar en féreddémlig journalféring. Journalens innehall
dverensstammer, med ndgra f& undantag, med det innehdll som enligt
granskningens upplagg ska finnas dokumenterat.
Férbattringsomrade ar att tydligt dokumentera information som ges till patient om
ev. behandlingsalternativ, ev. risker och bieffekter vid t ex akupunkturbehandling
samt att anvénda och dokumentera objektiva utvarderingsmatt.

5.4.4 Avstamning fakturaunderlag, tidbok och journal
Redovisning per journal, av antal atgarder som debiterats Region Jamtland
Harjedalen foér perioden och i vilken utstrackning dessa motsvaras av
journalanteckning. Stickprov har gjorts vad galler antal poster i tidbok relaterat till
antal fakturerade besdk, inga avvikelser.
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JOURNAL ANTAL ATGARDER ANTAL JOURNAL ANTAL
ENLIG FAKTURA ANTECKNINGAR AVVIKELSER
UNDERLAG ENLIGT JOURNAL FAKTURA JMF

JOURNALANT

1 11 11 0

2 22 22 0

3 53 53 0

4 21 21 0

5 26 26 0

6 25 25 0

7 15 15 0

8 15 15 0

9 24 24 0

10 25 25 0

Summa 237 237 0

5.5 Vardgivare 5

5.5.1 Allmant om mottagningen
Vardgivaren har en A mottagning med tva undersékningsrum samt tillgang till
traningslokal. Vardgivaren uppbér séarskilt arvode for rérelseorganens sjukdomar.

5.5.2 Journaldokumentation - iakttagelser
Vérdgivaren anvander elektronisk journal. Alla journaler har adress, namn,
personnummer, mejladress och telefonnummer. Tidbok finns i pappersform.
Akupunkturbehandling dokumenteras i befintlig journal.
Alla journaler &r tydliga och strukturerade med sékord och innehdller s& gott som
samtliga uppgifter som, enligt denna granskning, ska finnas. Det géller anamnes,
status, funktionsdiagnos, atgarder, behandlingsplan och mal, utvardering inklusive
effekt. Utvardering ar dokumenterat med bade objektiva matinstrument men &ven
med subjektiv beskrivhing men detta framfor allt vid start av behandlingsserie, som
sdllan foljs upp vid avslutande behandling. Det finns tydligt dokumenterat kontakter
med andra vardgivare. Det som &r otydligt &r tidsperspektiv vad galler
behandlingsplan, information om behandling till patienten, det framgar inte tydligt
vilken information som lamnats och/eller de stallningstaganden som gjorts i fraga
om val av behandlingsalternativ.

5.5.3 Bedomning
Vardgivaren uppvisar en féredomlig journalféring. Journalernas innehall
dverensstammer, med nagra fa undantag, med det innehall som enligt denna
gransknings upplégg ska finnas dokumenterat. Férbattringsomraden &r att tydligt
dokumentera tidsperspektiv i behandlingsplan, information som ges till patienten
om eventuella behandlingsalternativ samt att félja upp de objektiva
utvdrderingarna fran start till behandlingsslut.
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5.5.4 Avstamning fakturaunderlag, tidbok och journal
Redovisning per journal, av antal 3tgarder som debiterats Region Jamtland
Harjedalen for perioden och i vilken utstrackning dessa motsvaras av
journalanteckning. Stickprov har gjorts vad galler antal poster i tidbok relaterat till
antal fakturerade besok, inga avvikelser.

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

JOURNALANT

1 18 18 0

2 12 12 0

3 11 11 0

4 16 16 0

5 16 16 0

6 15 15 0

7 15 15 0

8 11 11 0

9 14 14 0

10 11 11 0

Summa 139 139 0

5.6 Vardgivare 6

5.6.1 Allmant om mottagningen
Vardgivaren har tillgang till tvd behandlingsrum samt traningslokal.

5.6.2 Journaldokumentation - iakttagelser
Vardgivaren anvander elektronisk journal och tidbok. Personuppgifter éverfors
automatiskt till journalen fran befolkningsregistret. Akupunkturbehandling
dokumenteras i befintlig journal.

Under den period som granskningen avser finns knapphandig och bristfallig
anamnes, status, funktionsdiagnos och atgard i sa gott som alla journaler. Under
perioden som granskningen avser, finns det dokumenterat journalanteckningar for
28 av 273 patientbesdk. Dokumentationen sker inte alltid vid férsta besdket,
dokumentationen kan ske sporadiskt under behandlingsomgangen.

Det finns ingen dokumentation om behandlingsplan eller behandlingsmal i
granskade journaler. Vad galler utvardering och effekter av vald behandling ar
detta knapphandigt beskrivet och da i generella termer som t ex “béttre rorlighet,
mindre smérta”. Det finns d&ven dokumenterat i nagra journaler gradtal av
rorelseomfang i utvarderingen/effekter av behandling. Ingen av de granskade
journalerna innehaller uppgifter om vilken information som lamnats till patienten
och/eller om det stéllningstagande som gjorts i fraga om val av
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behandlingsalternativ. Information till patienter om eventuella risker och bieffekter
vid t ex akupunkturbehandling finns inte dokumenterat. Det finns tydligt
dokumenterat kontakter med andra vardgivare t ex med lakare.

Det finns perioder under granskad tid dar det ar inbokat upp till 15-19 patienter per
heldag, utan pauser eller avbrott for lunch, men aven férlangda arbetsdagar.

5.6.3 Bedomning
Det saknas dokumentation i 245 av 279 journaler. Vad géller kraven p& journalers
innehall finns brister inom sa gott som samtliga omraden undantaget uppgifter om
patientens identitet och kontaktuppgifter som finns dokumenterat i samtliga
journaler samt dokumentation om kontakt med annan vardgivare. I de journaler
dar det finns dokumentation ér dokumentationen knapphéandig och journalerna kan
inte sdgas mota lagens krav pa tydlig utformning. Genom den knapphandiga
dokumentationen kan inte heller syftet med att féra patientjournal, dvs. att bidra
till en god och séker vard av patienten, sidgas vara uppfyllt. Inte heller kan de
genomgangna journalerna sdgas motsvara lagtexten som anger att en
patientjournal ar en informationskalla fér patienten, uppféljning och utveckling av
verksamheten, tillsyn och rattsliga krav, uppgiftsskyldighet enligt lag, samt
forskning. Vad galler vald behandling ar det av stérsta vikt att patienten ar
informerad om syftet med behandlingen och ar informerad om eventuella risker.
Uppréattande av behandlingsplan och behandlingsmal kan vara ett satt att
sakerstdlla denna information. Dessutom skall patienten informeras om eventuella
andra behandlingsalternativ och denna information ska dokumenteras. I detta
avseende méter inte vardgivare lagstiftningens krav.

5.6.4 Avstamning besok och journal
Som ovan beskrivet ar bara en brakdel av patientbestken journalférda. Tidbok och
antal fysiska besdk stammer dverens. Stickprov har gjorts vad géller antal poster i
tidbok, inga avvikelser.

JOURNAL ANTAL BESOK ANTAL JOURNAL ANTAL

ANTECKNINGAR AVVIKELSER
1 27 5 22
2 25 7 18
3 16 5 11
4 19 1 18
5 25 3 22
6 42 1 41
7 31 1 30
8 36 0 36
9 29 2 27
10 23 3 20
Summa | 273 28 245
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5.7 Vardgivare 7

5.7.1 Allmant om mottagningen
Vardgivaren har tillgang till tréningslokal och ett behandlingsrum.

5.7.2 Journaldokumentation - iakttagelser
Vardgivaren anvander elektronisk journal. Personuppgifter éverférs automatiskt till
journalen fran befolkningsregistret. Akupunkturbehandling dokumenteras i befintlig
journal.

Kortfattad dokumentation av anamnes och status samt vidtagna atgarder bade
generellt och specifikt finns dokumenterade under den period som granskningen
avser. Utvardering och effekter ar dokumenterat i generella termer t ex “mindre
ont”. Objektiva matt, férutom gradtal goniometer i nagra av journalerna, &r inte
dokumenterade i ndgon av de granskade journalerna. Bedémning av undersdkning
ar dokumenterat men inte med en tydlig diagnos/funktionsdiagnos.

Behandlingsplan finns dokumenterat i de granskade journalerna men det finns
ingen dokumentation nar planen forandras. Ingen av de granskade journalerna
innehaller behandlingsmal eller uppgifter om den information som Idmnats till
patienten och om de stéllningstaganden som gjorts ifrdga om val av
behandlingsalternativ, inte heller noterat om information kring eventuella risker och
bieffekter vid t ex akupunkturbehandling.

Det saknas journalanteckningar p& mottagningsbestk dér patienten trénat
tillsammans med fysioterapeut. Det saknas aven dokumentation i en journal,
punktval och behandlingstid vid akupunkturbehandling.

5.7.3 Bedomning
Det &r tillfredsstéllande att samtliga journaler innehdller dokumentation av
anamnes, status och vidtagna atgérder. Férbattringsomraden ar att dokumentera
diagnos/funktionsdiagnos tydligare. Det saknas malsattning med behandling i alla
de granskade journalerna for att tydliggbéra det foérvantade resultatet av
behandlingen/varden. Vad géller utvédrdering och dokumentation av effekter av vald
behandling kan detta forbattras genom att komplettera dokumentation av
patientens egen uppfattning med t ex objektiva matt. Dokumentation skall géras
om den information som lamnats till patienten och om de stéllningstaganden som
gjorts av val av behandlingsalternativ samt om ev. risker och bieffekter, och i dessa
avseenden méter inte vardgivaren lagstiftningens krav.

5.7.4 Avstamning besdk och journal
Av 120 besok totalt finns 75 besdk journalférda. Ett besdk finns registrerad, men
finns inte i tidbok och inte heller journalférd. Stickprov har gjorts vad galler antal
poster i tidbok, inga avvikelser.



REGION

JAMTLAND
HARJEDALEN INTERNREVISION 23(26)
Dnr:VVN/10/2017
Kristine Bergstrom
Rita Sjostrom

JOURNAL ANTAL BESOK ANTAL JOURNAL ANTAL
ANTECKNINGAR AVVIKELSER
1 18 16 - 2
2 16 6 - 10
(ett besdk
inte jl fort
och intei
tidbok).
3 6 6 0
4 16 10 - 6
5 4 4 0
6 10 3 - 7
7 10 6 - 4
8 17 8 -9
9 7 5 - 2
10 16 11 - 5
Summa 120 75 - 45

5.8 Vardgivare 8

5.8.1 Allmant om mottagningen
Vardgivaren har tillgéng till fyra behandlingsrum samt traningslokal.

5.8.2 Journaldokumentation - iakttagelser
Vardgivaren anvander elektronisk journal. Personuppgifter éverférs automatiskt till
journalen fran befolkningsregistret. Akupunkturbehandling dokumenteras i befintlig
journal.

Samtliga journaler innehdller s@ gott som alla uppgifter som, enligt denna
gransknings kontrollpunkter skall finnas. Det galler anamnes, status,
funktionsdiagnos, dtgarder, behandlingsplan och mal, utvérdering inklusive effekter
av vald behandling samt dokumentation om lékarkontakt. Utvarderingen sker i
bdde subjektiva och objektiva matt, men kunde vara tydligare i de objektiva
matten. Det &r tydligt dokumenterat om det &r nybesok, dterbesok eller
slutanteckning.

De omrade som det saknas tydlig dokumentation kring &r behandlingsplan dér det
saknas tidsperspektiv. Det saknas ocksa tydlig dokumentation om information som
lamnats till patienten och/eller om de stallningstaganden som gjorts i fraga om val
av behandlingsalternativ. Det saknas dokumentation om bieffekter och risker vid
framfor allt akupunkturbehandling.

5.8.3 Bedomning
Vérdgivaren uppvisar en foredomlig journalféring. Tydligare dokumentation kan
gdras genom att dokumentera tydligt tidsperspektiv i behandlingsplan,
dokumentera p3 ett tydligare s&tt information till patient vilka ev.
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behandlingsalternativ som finns, dokumentera ev. risker och bieffekter t ex vid
akupunkturbehandling samt att dokumentera utvardering, mer regelbundet med
objektiva matt.

5.8.4 Avstamning besdk och journal
Antal bestk stammer dverens med antal journalanteckningar, inga avvikelser.
Stickprov har gjorts vad galler antal poster i tidbok, inga avvikelser.

JOURNAL ANTAL BESOK ANTAL JOURNAL ANTAL
ANTECKNINGAR AVVIKELSER
1 32 32 0
2 16 16 0
3 35 35 0
4 18 18 0
5 31 31 0
6 26 26 0
7 26 26 0
8 22 22 0
9 18 18 0
10 18 18 0
Summa 242 242 0

5.9 Vardgivare 9

5.9.1 Allmant om mottagningen
Vardgivaren har tillgang till tre behandlingsrum samt tréningslokal.

5.9.2 Journaldokumentation - iakttagelser
Vardgivaren anvander elektronisk journal. Personuppgifter éverférs automatiskt till
journalen fran befolkningsregistret. Akupunkturbehandling dokumenteras i befintlig
journal.

Journalerna under granskad tid innehdller s& gott som samtliga uppgifter som,
enligt denna gransknings kontrollpunkter skall finnas. Det gdller anamnes, status,
diagnos, dtgarder, behandlingsplan och mal, utvérdering inklusive effekter av vald
behandling samt dokumentation om lakarkontakt eller kontakt med annan
vardgivare.

De omraden som det saknas tydlig dokumentation kring ar information som
l&mnats till patienten och/eller om de stallningstaganden som gjorts i frdga om val
av behandlingsalternativ. Det saknas dokumentation om bieffekter och risker vid t
ex akupunkturbehandling. Utvardering beskrivs i de flesta journaler som granskats i
generella termer som t ex “smarta mindre pataglig, ingen stdrre férbattring” men
det finns ocksd utvardering med objektiva matt i tre av tio granskade journaler.
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5.9.3 Bedomning
Vardgivaren uppvisar en féredomlig journalféring. Journalernas innehall
dverensstammer, med nagra fa undantag, med det innehall som enligt denna
gransknings upplagg ska finnas dokumenterat. Férbattringsomraden ar att
dokumentera pa ett tydligare satt information till patient vilka eventuella
behandlingsalternativ som finns, att dokumentera om ev. risker och bieffekter vid t
exoakupunktur samt dokumentera utvardering mer regelbundet med objektiva
matt.

5.9.4 Avstamning besok och journal
Antal bestk stammer dverens med antal journalanteckningar, inga avvikelser.
Stickprov har gjorts vad galler antal poster i tidbok, inga avvikelser.

JOURNAL ANTAL BESOK ANTAL JOURNAL ANTAL
ANTECKNINGAR AVVIKELSER
1 76 76 0
2 42 42 0
3 31 31 0
4 41 41 0
5 34 34 0
6 12 12 0
7 13 13 0
8 13 13 0
9 1 1 0
10 5 5 0
Summa 262 262 0

5.10 Vardgivare 10

5.10.1 Allmant om mottagningen
Vardgivaren har tillgang till tre behandlingsrum samt tréningslokal.

5.10.2 Journaldokumentation - iakttagelser
Vardgivaren anvander elektronisk journal. Personuppgifter éverférs automatiskt till
journalen fran befolkningsregistret. Akupunkturbehandling dokumenteras i befintlig
journal.

Journalerna innehdller s& gott som samtliga uppgifter som, enligt denna
gransknings kontrollpunkter ska finnas. Det galler anamnes, status,
funktionsdiagnos, atgarder, behandlingsplan med tidsperspektiv, info om regim till
patienten, utvardering inklusive effekter av vald behandling samt dokumentation
om lakarkontakt och kontakt med andra vardgivare. Utvarderingen inklusive
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effekter beskrivs i generella termer som t ex "mindre ont” men aven
dokumentation, om inte helt regelbundet, med objektiva matt.

De omraden som det saknas tydlig dokumentation kring &r behandlingsmal och
information som lamnats till patienten och/eller om de stallningstaganden som
gjorts i frdga om val av behandlingsalternativ. Det saknas dokumentation om ev.
risker och bieffekter vid t ex akupunkturbehandling.

5.10.3 Bedomning
Vardgivaren uppvisar en féreddmlig journalféring. Journalens innehall
dverensstammer, med nagra fa undantag, med det innehdll som enligt denna
gransknings upplagg ska finnas dokumenterat. Férbattringsomraden &r att
dokumentera pa ett tydligare sitt mal med behandling samt information till patient
vilka ev. behandlingsalternativ som finns samt dokumentera ev. risker och
bieffekter vid t ex akupunkturbehandling.

5.10.4 Avstamning besok och journal
Antal bes6k stammer 6éverens med antal journalanteckningar, inga avvikelser.
Stickprov har gjorts vad galler antal poster i tidbok, inga avvikelser.

JOURNAL ANTAL BESOK ANTAL JOURNAL ANTAL
ANTECKNINGAR AVVIKELSER
1 14 14 0
2 17 17 0
3 28 28 0
4 12 12 0
5 18 18 0
6 16 16 0
7 40 40 0
8 28 28 0
9 31 31 0
10 15 15 0
Summa | 219 219 0

5.11 Allmant for samtliga granskade

Det som generellt saknas i de flesta journaler ar:
e Traningsprogram, eftersom detta ar en journalhandling, och skall finnas
inskannat eller dokumenterat i journalen.
o Tydligt beskrivet om besoket &r ett nybesok, aterbesdk eller avslutande
besok.
e Diagnoskodsregistrering saknas hos samtliga granskade.
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