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Syfte

Beskriver hur diagnos- och atgardskodning (primar klassificering) av vardkontakter
registreras i Cosmic samt ger anvisningar for obligatoriska moment eller obligatorisk
registrering av kod, samt pavisar risker som medfor felaktigheter som paverkar
patientsakerhet, kvalitet, intakter och fakturering.

Bakgrund

All vard som bedrivs i Sverige gar under Lagen (1998:543) om halsodataregister och
tillhdrande forordning (2001:707). Internationella klassifikationen ICD samt KVA och ATC
ar kodverk som ska tillampas for vardkontakter i dppenvard och for vardtillfallen i slutenvard
Anvisningar fér diagnos- och atgardskodning med ICD-10-SE och KVA (socialstyrelsen.se)

e ICD anvands for att beskriva sjukdomar och hélsotillstdnd samt andra orsaker for
kontakter med halso- och sjukvard.

e Vardatgarder med relevans for vardkontakten klassificeras enligt anvisningar med
klassifikationen KVA.

° ATg\-kod for lakemedel kan anges enligt anvisningar som tillaggsinformation ICD eller
KVA.

Medlemslanderna inom WHO har gemensamt stallt sig bakom ICD som internationell
klassifikation for vardkontakter och vardtillfallen. Klassificering har framst ett globailt,
nationellt och regionalt syfte och utgdr ett viktigt underlag fér att utveckla, félja upp och
beskriva varden och folkhalsan utifran ett gemensamt globalt regelverk.

Socialstyrelsens anvisningar och regelverk (som flyttats éver till E-halsomyndigheten 2026-
06-01) ska foljas vid registrering av sjukdomsklassifikation for de vardkontakter och
vardtillfallen som myndighetsrapporteras till Patientregistret. Man kan darfér inte anvanda
primar klassificering av vardkontakter och vardtillfallen som ett satt att beskriva hur
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verksamheten arbetar, eller i syfte att mata produktion utifran vardenhetens olika behov att
folja upp olika insatser i varden. Lokala uppfdljningsbehov ar inte tillatet att registreras om
det motsatter klassifikationens regelverk.

Dokumentationsskyldighet och lagkrav

| Cosmic ska alltid registrering av klassifikationskoder ske i dokumentationen under sékordet
Diagnos och atgéardskod. Klassifikationskoder ar en del av journalen med tillhérande fria
diagnosformuleringar av den som stallt diagnos. Klassifikationens text som framkommer nar
en kod registreras ska darfér bytas ut mot korrekt beskriven formulering av huvud- eller
bidiagnos. Klassificeringen i Registrera koder ska éverensstdmma med journal.

Klassificeringskoder ska aldrig enbart anges direkt i vyn for Registrera koder da dessa inte
kan dverféras till journal eller publiceras i annan vy, sasom till exempel NPO.
Journalutskrifter kan inte ske ifran Registrera koder och kan darav inte komplettera ett
fullstéandigt journalutdrag.

Datafangsten infor myndighetsrapportering till Patientregistret hamtas ifran Registrera koder.
Vardkontakter som saknar dokumentation, klassifikationskoder eller inte ar grupperade till
DRG skickas enbart som vardkontakter utan information. Vardkontakter som inte grupperats
till DRG kan inte anvandas som fakturaunderlag for sald vard.

Publicering av huvuddiagnosens textformulering
Huvuddiagnosens text och klassifikationskod fran journalmall och vardplan speglas i
Patientdversikten och pa NPO. Inga diagnoser eller diagnoskoder speglas till 1177
Journalen.
Lagstadgad myndighetsrapportering till Patientregistret
Rapportering till Patientregistret omfattar:

e Slutenvard (somatisk och psykiatrisk)

e Oppenvard psykiatri (samtliga yrkeskategorier)

e Oppenvard lakare i somatisk specialistvard

Utokad myndighetsrapportering fran ar 2028

e Primarvard
e Oppenvard somatisk specialistvard (samtliga yrkeskategorier)

Vardkontakter som myndighetsrapporteras ska obligatoriskt vara klassificerade med
huvuddiagnos fran klassifikationen ICD.

Lagstadgad myndighetsrapportering till den nationella viantetidsdatabasen

Alla vardkontakter av legitimerad personal rapporteras till vantetidsdatabasen. |
specialistvarden anvands VIV plug in (vantetidsrutan) dar koder ska sattas i vantande fasen
och i den utférda varden hamtas koder fran journal eller Registrera koder i uppféljningen.
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Inom primarvarden finns inte VIV plug in utan dar gérs uppféljningen av medicinsk
beddmning inom tre dagar for nybesok och for att den uppféljningen ska fungera ska det
finnas en dokumenterad medicinsk bedémning (atgardskod eller diagnoskod registrerad).

Vid den planerade utdkade myndighetsrapporteringen ar 2028 till PAR startar ar det
obligatorisk att registrera en fullstindig diagnoskodning pa vardkontakterna dar ICD ar
obligatorisk for samtliga yrkeskategorier.

Ansvar

Verksamhetschef ar ytterst ansvarig for att sakerstalla att den egna verksamhetens
vardkontakter klassificeras enligt E-halsomyndighetens regelverk och
tillampningsanvisningar samt ansvarar for att det finns arbetssatt, kompetens och ett
systematiskt kvalitetsarbete for diagnos- och atgardskodning.

Den som registrerar klassifikationer for vardkontakter och grupperar till DRG i Cosmic har
ansvar for att félja E-halsomyndighetens anvisningar for klassificering av vardkontakter i
dppenvard och tillampa ICD, KVA och ATC enligt regelverket. Den som registrerar
klassifikationer pa vardkontakter ansvarar ocksa for att kontinuerligt halla sig uppdaterad
genom att bevaka uppdateringar och nyheter som ror regelverk och anvisningar.

Varje verksamhet bér ha en utsedd person eller funktion som har kdnnedom om
férutsattningar for Region Hallands myndighetsrapportering:

o sakerstaller deadlines for rapportering
e granskar och korrigerar felaktig klassificering
e granskar och korrigerar felaktigt utfall till DRG

Syftet med granskningen ar att Region Hallands myndighetsrapportering haller férvantad
kvalitet, skapar varde och férutsattningar for informationsdriven vard. Systematisk
kvalitetsgranskning motverkar att mangden felaktigheter uppstar, som i sin tur kan stoppa
regionens rapportering till Patientregistret.

Registrering av diagnos- och atgardskoder
Arbetsfloéde registrera primar-, och sekundar klassificering

Registrera koder

Journalmall Inhamta for virdkontakten Gruppera till DRG
Vardplan Granska klassificering Bedom utfall DRG
SPARA rapporterad

Al som verktyg for primar klassificering

Ett verktyg med Al agerar i nulaget pa sprakliga monster i journalen och inte pa de regelverk
och tilldmpningsanvisningar som E-halsomyndigheten kraver for regionens
uppgiftsskyldighet till Patientregistret. Det innebar att férslagen skulle leda till en
"6verkodning” som kan ge negativ paverkan pa utfall av DRG (p.g.a. grupperarens
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konfiguration). Forslagen skulle ocksa i hog grad riskera att bli mer ospecificerade da
information fran andra delar i journalen ocksa maste inhamtas for att specificera. Enligt
tillampningsanvisningar kravs ibland 2-5 koder for fullstandig statistisk bearbetning av
sjukdomar och halsotillstand och dessa koder kompletteras utifran kunskap om regelverket
och inget som dokumenteras i journal.

Anvandandet av forslag ifran Al kraver en eftergranskning av kodarkompetens. | nulaget
saknas denna kompetens i stora delar av 6ppenvarden.

Mot denna bakgrund tillgangliggodrs i nulaget inte den funktionen fér Region Hallands
verksamhet.

Sokord Diagnos och atgardskod

Klassificeringskoder ar obligatoriska att ange under sékordet Diagnos och atgérdskod i
journalmallar fér 6ppenvard vid besok och i slutanteckning (epikris) for slutenvard.
Innefattar aven distanskontakter (distansbesdk). Las mer om distansbesok rutin
Vardkontakter och registrering, se ldnk under rubrik relaterade dokument nedan. Nar
sokordet ar obligatoriskt markeras detta med en orangefargad punkt vid sokordet.

Administrativa journalmallar, vissa journaltabeller och vissa vardplaner kan ha sdkord for
Diagnos och atgérd utan att vara obligatoriska. Journalmallar som inte har denna markering
kraver ingen klassificering och kan lamnas tomt, under forutsattning att det ar en
administrativ vardkontakt som dokumentationen sker pa, eller en slutenvardsanteckning som
sker under pagaende vardtillfalle.

All dokumentation dar koder anges under sékordet Diagnos och atgérdskod, kan i ett senare
skede inhamtas for gruppering till vyn Registrera koder. Forsta diagnoskoden som
registreras under sdkordet blir per automatik huvuddiagnos i varje journalanteckning och
markeras med ett upphdjt H, se figur DIE

Obligatorisk kod for besdksform

Fér team-, grupp- och gruppteambesdk samt hembesok saknas "bestkskoder” (KVA) i
Cosmics konfiguration. For att dessa bestk ska rapporteras och grupperas korrekt kravs
manuell registrering. Dessa KVA-koder ar viktiga fér uppféljning och &r styrande i utfallet av
DRG, utdata samt myndighetsrapportering.

Enskilt besék har KVA-kod default varfor inte denna besdksform kraver manuell registrering.
Vardtjanster fér distansbesok har konfigurerats med KVA-kod for korrekt typ av distansbesdk
varfor inte heller dessa besdk kraver manuell registrering.

Oplanerad inskrivning i slutenvarden

Akut eller planerat 6ppenvardsbesok eller dagsjukvard som leder till oplanerad inskrivning i
slutenvard ska diagnosklassificeras enligt samma kodningsregler som galler fér dvriga
Oppenvardsbesok.

Tillagg av KVA-koden XS100 — Oplanerad inskrivning till sluten vard ar obligatorisk.
Observera att koden XS100 enbart ska registreras pa det besdk dar beslut om inskrivning
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tas. Remitteras patienten till annan klinik kan ansvarig lakare dar géra bedémningen att
patienten inte ar i behov av slutenvard. Fér akutmottagningar pa Akutkliniken eller
akutmottagning inom psykiatrin krévs ingen manuell registrering av XS100 da den genereras
automatiskt via forflyttningsfunktionen nar denna anvands. Anvands inte
forflyttningsfunktionen kravs manuell registrering av XS100 i Registrera koder.

Exempel éppenvardsbesdk

Patient inkommer till mottagningen och beslut tas om inskrivning i sluten vard. Besdket
registreras som ett besok. Diagnos med tillhérande diagnoskod registreras samt atgardskod
XS100 — oplanerad inskrivning till sluten vard pa éppenvardsbesdket. Atgarder som utférs
under 6ppenvardstillfallet ska registreras pa dppenvardskontakten.

Exempel dagsjukvard (6ppenvard)

Patient som ar planerad/registrerad for dagsjukvard, och som av nagon anledning
opereras/behandlas senare an planerat och saledes far ligga kvar 6ver natten eller att nagot
tillstoter efter operation/behandling som goér att patienten ar i behov av slutenvard.

Dagsjukvardsbesdket avslutas och nytt slutenvardstillfalle skapas vid tidpunkten nar
patienten hamtas fran den dagkirurgiska enheten. Oppenvardskontakten
diagnosklassificeras tillsammans med atgardskoder fér ingrepp/behandling som skett under
tiden for dagsjukvardstillfallet och med obligatoriskt tillagg av KVA XS100 — oplanerad
inskrivning i sluten vard.

Slutenvardstillfallet kodas separat med huvuddiagnos for orsaken till inlaggningen
exempelvis bloédning, smarta eller annan komplicerande faktor. Om patienten ar opererad for
till exempel ett ljumskbrack vid 6ppenvardstillfallet kan ljumskbracket inte kodas pa
slutenvardstillfallet eftersom det inte langre foreligger.

”Hamta alla”-funktionen - far ej anvandas

Mojligheten att inhdmta alla koder som tidigare ar registrerade pa patienten ska inte
anvandas da tidigare koder (ICD och KVA) kan vara irrelevanta for den aktuella
vardkontakten. Exempelvis kan tidigare diagnoser (ICD) ha gatt fran okomplicerat till
komplicerat tillstand vilket férandrar koden. Flest nya koder sker inom KVA- klassifikationen
(alltefter som vardens behandlingar utvecklas) dar tidigare vardatgarder beskrivits med en
KVA som inte langre bast beskriver atgarden, eller har utgatt (ogiltig).

Orsaker till att man inte ska anvanda funktionen

KVA-koder som inhdmtas har datum for nér atgarden vid det tidigare tillfallet skedde. Datum
och ibland tidpunkt for atgarden maste korrigeras for att inte bli stoppande i myndighets-
rapporteringen till PAR, vilket dkar risken for att vardatgarder anges for datum innan bestket
eller vardtillfallet intraffade. Ett sadant datumfel ar stoppande i myndighetsrapporteringen till
Patientregistret.

ICD och KVA revideras kontinuerligt och vissa koder tas ur bruk med ett till och med datum
som goér koden ogiltig efter att det datumet passerat. En kod som tagits ur bruk fungerar inte i
grupperingen till DRG och ger ett felaktigt utfall. Koder som anvants fére datum for nar koden
tagits ur bruk ar giltig under den perioden som varit tidigare och ska inte korrigeras i
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efterhand. Det ar av stor vikt att koder som registreras ar i bruk fér den period som
vardkontakten sker.

Mangden koder kan bli svar att hantera och 6kar risken for fel eller dubbletter som i sin tur
kan leda till felaktig DRG. Funktionen finns under sdkordet Diagnos och atgardskod samt i
vyn Registrera koder.

Markering av diagnos som kronisk

Denna markering rekommenderas att aldrig anvandas. Nar val av ICD-10 koder registreras
under sokordet Diagnos och atgédrdskod finns en maojlighet att markera diagnosen som
kronisk. Syftet med den markeringen ar att i Patientéversikten fa fram samtliga kroniska
diagnoser hos patient. Urvalet i s6kfunktionen bygger pa fullstandig féljsamhet och manuell
hantering hos samtliga anvandare. Da féljsamheten till detta specifika arbetssatt bedoms
svar att fullfélja med den stora mangd anvandare som registrerar koder samt det faktum att
urval av samtliga kroniska diagnosen inte kan garanteras, avrades anvandningen av
funktionen helt.

En kronisk diagnos kan dver tid utvecklas och bli ett mer komplicerande tillstdnd dar annan
ICD-10-kod beskriver tillstandet mer korrekt.

Koder for vardvalsepisoder

| Registrera koder under fliken Bestéllarprodukter ska koder for vardvalsepisoder registreras.
Vardvalsepisod anges endast i de verksamheter som erséatts via vardvalet, specialiserad
vard.

ATC-koder och ovriga tillaggskoder

ATC-kod registreras enligt de situationer som finns i tillampningsanvisningar gallande
lakemedelsbiverkningar och forgiftningar med lakemedel som tillaggskod. ATC-koder och
Ovriga tillaggskoder (t ex Y90 promille, U82 resistens) ska vara registrerade som forsta
bidiagnos direkt under diagnoskod som tillaggskoden syftar pa, for att rapporteringen pa
vardkontakten ska bli korrekt. ATC-koder ar ingen klassifikation men finns valbara under
sdkordet Diagnos och atgédrdskod. Ofullstandigt ATC-kod dar endast del av koden ar
registrerad blir stoppande i myndighetsrapporteringen.

Gruppanteckning — individuell diagnos

| gruppanteckning finns sékordet Diagnos och atgérdskod (obligatoriskt). Nar koder anges i
detta sdkord gar samma diagnos ut i alla patienters journal som omfattas av
gruppanteckningen. Nar gruppanteckning ar utférd ska darfér valet Spara och sténg
anvandas for att mojliggora individuell klassificering i varje enskild patients anteckning i
efterhand, och forst darefter signera. Nybesdk kan inte bokas som gruppbesdk och far
hanteras separat.

Varje individs specifika diagnos ska registreras i efterhand i varje enskild patients journal, fér
att sakerstalla att inte fel sjukdomsdiagnos dokumenteras via gruppanteckningen.
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Tillagg av KVA-kod foér gruppbesdk XS903 &r obligatorisk for alla vardkontakter i gruppbok-
ningen, och kan darfér anges under sékordet Diagnos och atgérdskod i gruppanteckningen
som da faller ut i alla vardkontakter inom gruppbokningen.

Gruppering till DRG

Varning och tekniska sparrar

| Cosmic finns inte motsvarande teknisk sparrlista pa felaktiga val av huvud- eller bidiagnoser
som i tidigare systemet VAS, vilket 6kar risken for felaktig registrering. Rekommendationen
ar att genomféra manuell eftergranskning av felaktigheter enligt Region Hallands sparrlista
for att minska risken for felaktiga DRG, felaktiga intakter for sald vard och for att minska
risken for stoppande poster i myndighetsrapporteringen.

Utdatarapporter for ”Spérrlistan” finns i Qlik Sense, och kraver sarskild behérighet for
Sekretess, sa att poster kan identifieras och korrigeras. For att hantera och korrigera
felaktigheter kravs att man har kodarkompetens. Ansékan om behdérighet sker via
BIHS@regionhalland.se efter chefens godkannande som laggs som kopia i bestallningsmeijl.
Olik Sense finns pa intranatet via System.

Inhamta koder till vyn Registrera koder

Varje enskild journalmall som dokumenteras och som kopplas till samma vardkontakt skapar
en huvuddiagnos (primarkod). Vid inhamtningen av koder till vyn Registrera koder kan
flertalet huvuddiagnoser finnas markerade i listan for inhamtning.

Cosmic valjer automatiskt den huvuddiagnos som forst kronologiskt blev dokumenterad och
knuten till vardkontakten. Detta kan innebara att Iakarens stallda huvuddiagnos inte blir
registrerad som vardkontaktens huvuddiagnos, utan en annan registrerad huvuddiagnos,
eftersom den anteckningen kan ha varit dokumenterad fére lakarens dokumentation.

For att sékerstalla att korrekt val av huvuddiagnos sker for vardkontakten kravs darfor
kontroll och manuell korrigering i Registrera koder. Endast ett val for huvuddiagnos valjs for
vardkontakten, se Socialstyrelsens anvisningar for Val av huvuddiagnos innan gruppering
sker. Huvuddiagnosen ar styrande i grupperingen till DRG.

Vardkontakter ska vara klassificerade enligt Socialstyrelsens tillampningsanvisningar dar
huvuddiagnos ar primarkod. Diagnoser kan behdva beskrivas med 1-5 ICD-koder.
Vardkontakten ska kompletteras med bidiagnoser, tillaggskoder, asterisk-dagger och 6vrig
paketkodning samt vardatgarder enligt tilldmpningsanvisningar och relevans.

KVA-koder - vardatgarder

Vardatgarder kraver korrekt datum for nar atgarden blev utford och fér akutmottagningar pa
Akutkliniken eller akutmottagning inom psykiatrin ska aven klockslag for atgarden stamma
med det faktiska besdkets tidpunkt. Det finns en automatisk tilldelning av datum/klockslag fér
KVA-koder som uppréttas i 6ppenvard, men notera att forutsattningen fér att den regeln ska
fungera ar att man vid dokumentationen ar inloggad ifrdn en dppenvardsenhet.
Dokumenteras en KVA-kod for en atgard som skett i slutenvard ska man darfér vara
inloggad pa en slutenvardsenhet fér att inte alla KVA per automatik blir registrerade pa
inskrivningsdatum och manuellt maste korrigeras.
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Notera! Regeln styrs utifran var den som dokumenterar har loggat in pa fér en typ av enhet,
Oppenvardsenhet eller slutenvardsenhet.

I mangden koder som kan inhamtas till Registrera koder kan urval ske innan koderna laggs
till. Dubbletter som inte kravs enligt tilldampningsanvisningar ska tas bort. Om hamtningen
innehaller enbart koder ifrdn KVA uppfyller inte klassificeringen grunden fér gruppering till
DRG.

Ordningsfoljd av klassifikationskoder

For vardkontakten finns ingen begransning vad géller antal koder som kan registreras. |
Cosmic finns dock en begransning kring hur manga ICD-koder och KVA-koder som gar med
i grupperaren till DRG. Darav ar det av sarskild vikt att félja anvisningarna att koderna
registreras utifran dess relevans till vardkontakten, eftersom vissa koder i kombination med
vissa huvuddiagnoser styr grupperingen och utfallet till DRG. Las mer i Instruktion diagnos-
och atgérdsregistrering i Cosmic.

Sarskilt viktigt att folja regelverket for val av huvuddiagnos da denna kod ar styrande i
grupperingen till DRG. Bedom utfallet av DRG och sakerstall att DRG-texten ar rimlig for
klassificeringen samt att utfallet inte ar ett felaktigt problem-DRG, se lank nedan till rutin for
kvalitetsgranskning DRG.

Beddm rimligheten i DRG-vikt och Spara. Status andras da till rapporterad.

Andring av grupperad vardkontakt

Nar grupperingen ar sparad andras statusen fran pagar till rapporterad. Rapporterad betyder
att vardkontakten blir grén i Faktureringséversikten och att ekonomifilen rapporteras.

Om man i efterhand behdver korrigera nagot i klassificeringen i vyn Registrera koder maste
status forst andras till Pagar

Ovrig férutsattning fér gruppering till DRG
Forutom klassifikationskoder krévs aven andra forutsattningar sammanhérande med
vardkontakten vara uppfyllda.

Oppenvard

For att grupperingen ska kunna ske maste kassahanteringen vara komplett utford, inkluderat
betaldelen. Om patienten inte ankomstregistrerats och betalt foér vardkontakten kan ingen
gruppering till DRG ske. Val av vardpersonal maste ocksa vara utford.

Slutenvard
Vid utskrivningen fran slutenvard kravs fullstandiga uppgifter vad galler utskrivningsorsak,
utskrives till samt utskrivande l&kare (vardpersonal) vara angivet
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Arbetssitt klassificering vardkontakt

Registrering
klassifikation

Vy Registrera koder Gruppera till DRG

eInhamta koder fran
dokumentation

o"Hamta for
vardkontakten"

eSakerstall val av
huvuddiagnos

*ICD, KVA, ATC
registreras i
journalmall/vardplan

eKlassifikationstext byts
ut till formulerad
diagnos efter att kod ar

eGruppera till DRG

eGranska utfall DRG-kod

eKorrigera
klassificeringen om
problem DRG (Z-DRG)

eGranska att utfallet har

vald. eSakerstill relevanta vikt >0
eOmsignering/vidimering bidiagnoser, eSpara och sakerstall
vardatgarder och status Rapporterad
tillaggskoder
eSakerstall datur’q och ev
klockslag for KVA
\_ Yy, \_ J \_ J

| de fall eftergransknings goérs av kodare maste anvandarrollen andras till Medicinsk
Sekreterare, signering for att kunna bryta signeringen for att kunna komplettera, ta bort eller
l&gga till korrekt klassificering enligt tilldmpningsanvisningar for att sedan sparas och skickas
for omsignering/vidimering. Se lank nedan.

Darefter ska koderna inhamtas till vyn Registrera koder och fullfélja processen ovan till
vardkontakten ar klar och sparad. Kvalitetsgranskningar av klassificerade vardkontakter
behover ske systematiserat.

Slutenvard

Slutenvardstillféllen klassificeras enbart av kodare med kompetens i sjukdomsklassificering
bade inom psykiatrin och pa klassifikationsenheten vid Hallands sjukhus. Se férvaltnings-
overgripande rutiner.

Klassifikation under slutenvardstillfalle som utfors av annan klinik

Region Halland har tagit beslut om principen att all dokumentation alltid ska ske i
hemklinikens journal. Utférs atgarder under ett vardtillfalle som tillhér annan klinik &n den
egna kommer inte atgardskoderna fangas in i Registrera koder till slutenvardstillfallet.
Endast dokumentation som knyts till slutenvardstillfallet inhamtas for vardkontakten.

Arbetssattet far da vara att vaxla éver till behérighetsrollen Journalgranskare for att ta
atkomst i annan kliniks journal i syfte att se vilka atgarder som genomforts.

Rollen Journalgranskare ar endast en lasbehdrighet och ska tillampas for detta arbetssatt.
Rollbytet visar att man har olika roller och att inloggningen ar i syfte att granska journal for att
go6ra en komplett klassificering for slutenvardskontakten.
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OBS! Utskriven version kan vara inaktuell.
Senaste versionen hittar du via intranatet under "styrande dokument" eller vardgivarwebben.
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Granskningsurval

Vardkontakter som ska myndighetsrapporteras till Patientregistret rekommenderas granskas
av de som har formell kompetens efter utbildning i sjukdomsklassifikation. Lista éver
vardkontakter som inte ar grupperade kan sékas fram i Faktureringsdversikten och
utlokaliserade slutenvardstillfallen kan ses aven i enhetsoversikten.

Lank till regional eller forvaltningsovergripande rutin

Instruktion: Diagnos- och atgérdsregistrering.pdf

Manual: Manual Cosmic - Hitta avslutade vardtillfdllen fér utlokaliserade patienter via
Enhetsoversikten .pdf

Rutin: Kvalitetsgranskning av DRG

Rutin: Vardkontakter och reqgistrering

Rutin: Signering, vidimering och redigering av journalanteckning

Uppdaterat fran foregaende version
Ny version 2026-07-01
o Rutinen ar bearbetad, fortydligad och uppdaterad i sin helhet
e Tillagg av information angaende utdkad myndighetsrapportering till PAR
o Fortydligande kring myndighetsrapportering till Nationella vantetidsdatabasen
o Tillagg av information angaende Al som verktyg for primar klassificering och DRG
e Borttag av alternativ kodning for de vardkontakter som inte myndighetsrapporteras
o Tillagg "hamta alla” funktionen
o Tillagg under rubriken Varningar och tekniska sparrar
e Fortydligande under rubriken Registrera koder — inhamtade koder for
vardkontakten
¢ Roll som journalgranskare vid inhamtande av koder utférda av konsult annan klinik
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