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1 Sammanfattning
Vid införandet av SDV sker en förändring i medicinsk klassificering1. Läkare och övrig hälso-
och sjukvårdspersonal kommer själva att välja diagnos- och åtgärdskoder i Journalen
PowerChart. Medicinska sekreterare med position kodare kommer i efterhand att kontrollera
och vid behov utföra ändringar för att kodningen ska följa de regler och riktlinjer som finns
för medicinsk klassificering. 

Medicinsk klassificering utförs löpande i nära anslutning till vårdhändelsen. Vid överflyttning
mellan vårdenheter delar enheterna på samma kliniska vårdhändelse, där alla inblandade
vårdenheter dokumenterar. Det skapas även en administrativ vårdhändelse för respektive
enhet och kodning utförs när patienten lämnar aktuell enhet.  

De som påverkas av detta dokument är läkare, medicinska sekreterare och övrig hälso- och
sjukvårdspersonal.

2 Problemformulering
Övergången till digital realtidsdokumentation innebär att verksamheterna behöver se över
rutiner och arbetssätt för hur medicinsk klassificering i Journalen PowerChart ska ske. Läkare
och övrig hälso- och sjukvårdspersonal behöver dokumentera utförligt och lägga in aktuella
koder för vårdhändelsen. Åtgärdskoder (KVÅ) kommer delvis att automatgenereras till
exempel via olika typer av ordrar och delvis behöva läggas till manuellt. Den som utför
åtgärden behöver ha kunskap om på vilket sätt åtgärdskoderna registreras/ska registreras i
journalen. 

Den medicinska klassificeringen och kodregistreringen kommer att utföras löpande i nära
anslutning till vårdhändelserna via uppgiftsköer som skapas automatiskt i
Klassificeringsmodulen AccessHIM när patienten skrivits ut. Vid överflyttning mellan
vårdenheter utförs den medicinska klassificeringen och kodregistreringen när patienten
lämnar enheten.

Uppgiftskö i AccessHIM 

3 Beskrivning av förändringsbehovet
3.1 Medicinsk klassificering i dokumentation
Läkare och övrig hälso- och sjukvårdspersonal kommer i SDV att utgå från statistiska diagnoskoder
(ICD-10-SE) och dess beskrivning för att därefter formulera diagnostext till ställd diagnos. Koderna

1 Val av diagnos- och åtgärdskoder baserat på ställda diagnoser och utförda åtgärder. Utförs i Journalen
PowerChart.
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väljs i komponenten Diagnoser och hälsoproblem och där ändras även den statistiska kodtexten till
formulerad diagnostext. Det som registreras i denna komponent kommer att föras över till aktuell
vårdhändelses dokumentation, till exempel epikris eller mottagningsanteckning. Denna komponent
kommer att ersätta nuvarande rubriker: Tidigare sjukdomar, Nuvarande sjukdomar samt Anamnes
vilket innebär att underlaget för medicinsk klassificering i fritext minskar. 

Idag formulerar läkare och övrig hälso- och sjukvårdspersonal ställd diagnos i text och den medicinska
sekreteraren/kodaren väljer den statistiska diagnoskoden. 

Komponenten Diagnoser och hälsoproblem

I SDV kan medicinska sekreterare inte ändra den medicinska klassificeringen i journalen, det
är endast läkare, övrig hälso- och sjukvårdspersonal och de medicinska sekreterare som har
positionen kodare som kan ändra. Om det föreligger behov av att ändra, lägga till eller ta bort
diagnos- och åtgärdskoder i journalen ska korrigering utföras i separata komponenter av
behörig personal och därefter utförs en uppdatering i respektive vårdhändelses
dokumentation. Om en kodare utför uppdatering av dokumentationen efter korrigering skickas
ett meddelande till ansvarig läkare eller övrig hälso- och sjukvårdpersonal för omsignering. 

Mottagningsanteckning på Akuten
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V issa diagnoser kräver två eller flera diagnoskoder som behöver länkas till varandra, detta är

ett manuellt arbete som görs i komponenten D iagnoser och hälsoproblem. Här registreras

även A TC-koder som har betydelse för den medicinska klassificeringen.

O m en patient har en kronisk sjukdom, till exempel diabetes, kan diagnoskoden hämtas från

tidigare vårdhändelser. 

 Å tgärdskode r (KVÅ ) 

E n del åtgärder som dokumenteras i formulär, interaktiv vy eller givna ordinationer genererar

åtgärdskoder automatiskt till journalen vid signering. A ndra åtgärdskoder registrerar läkare och övrig

hälso- och sjukvårdspersonal manuellt. D essa kommer föras över till aktuell dokumentation. 

T änk på:  

•  L okala rutiner behövs för att ge läkare och övrig hälso- och sjukvårdspersonal förutsättningar

för att välja rätt diagnos- och/eller åtgärdskod i journalen. 

3 .2 Kodre gistre ring i Acce ssHIM

I SD V  registreras diagnos- och åtgärdskoderna även i K lassificeringsmodulen A ccessHIM

(motsvarande dagens P A SiS). A rbetet sker via uppgiftsköer som skapas automatiskt när

patienten blivit utskriven. Medarbetaren som arbetar med uppgiftsköerna i

K lassificeringsmodulen A ccessHIM behöver logga in i Journalen P owerChart för att få

information om vilka diagnos- och/eller åtgärdskoder som ska registreras. N är kodaren

bedömer att samtliga koder för vårdhändelsen är korrekta i Journalen P owerChart läggs

K lassificeringsmodulen

A ccessHIM och ICD plus, där alla koder sparas och grupperas. K odregistrering som utförs i

K lassificeringsmodulen A ccessHIM utgör underlag för rapportering och uppföljning i

specialiserad vård. 

Kodregistrering i AccessHIM  
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 Klinisk vårdhände lse  re spe ktive  administrativ vårdhände lse

P atienter som skrivs in i slutenvården via akutmottagning eller överflyttas till annan vårdenhet

har en gemensam klinisk vårdhändelse som delas upp i administrativa vårdhändelser (olika

medicinskt ansvariga vårdenheter). D okumentationen för varje del sker i den gemensamma

kliniska vårdhändelsen i journalen medan kodregistrering i K lassificeringsmodulen

A ccessHIM utförs i de administrativa vårdhändelserna för respektive vårdenhet. K odaren

behöver gå igenom den kliniska vårdhändelsen i journalen för att registrera rätt diagnoser och

eventuella åtgärder samt uppdatera dokumentationen (till exempel överflyttningsanteckning

och epikris) på rätt administrativ vårdhändelse. K oderna behöver registreras manuellt i

K lassificeringsmodulen A ccessHIM 

inte fungerar vid denna typ av vårdhändelse.

K odregistreringen sker i nära anslutning till vårdhändelsen då varje administrativ del i

samband med överflyttning/utskrivning behöver bli rätt ur ett klassificeringsperspektiv. 

T änk på: 

•  U tbilda medicinska sekreterare i sjukdomsklassificering för att de ska kunna utföra

den medicinska klassificeringen på både ett korrekt sätt och i nära anslutning till

vårdhändelsen. 

•  Ta fram lokala rutiner för hur medicinska sekreterare och kodare ska arbeta med

uppgiftsköer i K lassificeringsmodulen A ccessHIM för att kunna utföra medicinsk

klassificering och kodregistrering i nära anslutning till vårdhändelsen.

 P rimärvård

E tt arbete pågår om att primärvården (inklusive U ngdomsmottagningen) ska börja rapportera

sina diagnos- och åtgärdskoder till Socialstyrelsen. F ör att säkerställa denna rapportering har

det beslutats att även primärvården ska kodregistrera sina vårdhändelser i

K lassificeringsmodulen A ccessHIM och ICD plus. Idag registreras diagnos- och åtgärdskoder

i P MO  som sedan automatgenereras till P A SiS via F ilur. I SD V  behöver de medicinska

sekreterarna kvalitetssäkra kodningen i Journalen P owerChart och kodregistrera

vårdhändelserna i K lassificeringsmodulen A ccessHIM och ICD plus.

D et finns verksamheter inom primärvården som använder klassifikationen K SH97-P  men från

och med övergången till SD V  ska samtliga inom primärvården använda ICD -10 -SE .

Medarbetare inom primärvården behöver förses med kunskap och riktlinjer för aktuell

klassifikation, ICD -10 -SE.

T änk på:  

•  U tbilda personal i primärvården som inte har erfarenhet av ICD -10 -SE.

•  A tt det finns medicinska sekreterare med utbildning i sjukdomsklassificering även

inom primärvården

•  Ö kat manuellt arbete med den medicinska klassificeringen inom primärvården då det

inte längre går att helt automatisera
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4 Bilaga Exempel på nyttoeffekter
4.1 Inledning
Den omställningen som Region Skåne genomgår för att kunna nå önskade effektmål möjliggörs med systemet SDV och de principer SDV bygger
på. Avsikten med att exemplifiera nyttoeffekter är att de ska kunna användas som diskussionsunderlag och stöd i arbetet med att identifierade
nyttor och effektmål i och med SDV.

Exempel på nyttoeffekter har identifierats som konsekvens av respektive princip som den gemensamma IT-miljön Skånes digitala vårdsystem
(SDV) grundar sig på. Nyttoeffekterna har klassificerats inom följande områden:

• Kvalitet

• Tidsaspekt personal

• Tidsaspekt patient

• Arbetsmiljö

• Kostnader
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4 .2 L ista av e xe mpe l på ide ntifie rade  nyttoe ffe kte r

 Strukturerad dokumentation

P RINCIP K AP ITEL NYTTOEFFEKT NYTTA  M ÅLOM RÅDEN RS

B UDGET ATTRAK TIV

ARB ETSGIVARE

STRUK TURERAD

DOK UM ENTATION

1  M edicinsk klassificering utförs löpande i nära anslutning till vårdhändelsen. Vid

överflyttning mellan vårdenheter delar enheterna på samma kliniska

vårdhändelse, där alla inblandade vårdenheter dokumenterar.

Kvalitet Använd kompetensen

rätt


