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1.1 Forord och bakgrund

Det &r av storsta vikt att registrering av vardkontakter samt att medicinsk
registrering sker pa ett forfattningsenligt satt inom all halso- och sjukvard i
hela Skane. Dessa riktlinjer har tillkommit eftersom praxis idag varierar
mellan olika verksamheter, forvaltningar och enheter inom Region Skane.

En enhetlig registrering &r en forutsattning for att adekvat kunna planera,
budgetera och folja upp hélso- och sjukvarden och dessutom finns en
skyldighet att till Socialstyrelsens Patientregister leverera ratt uppgifter for
nationell planering och uppféljning av hélsoutvecklingen.

Registrering i Region Skanes patientadministrativa system (PASiS) utgar
fran ett patientperspektiv och syftar till att beskriva patienternas kontakter
genom den skanska halso- och sjukvarden. Syftet ar inte att fullstandigt
beskriva enskilda medarbetares insatser eller produktion, &ven om
registrerade data till viss del kan anvéndas for detta.
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1.2 Dokumentinformation

Huvudforfattare

Faststallt av

Sakkunniggrupp

Medicinsk
radgivare

Administrativ
kontaktperson

Namn

Ingela Frojdh

Regional
vardadministrativ
funktion

Patientadministrativa
radet

Petra Widerkrantz

Patientadministrativa
radets
kontaktpersoner

1.2.1 Giltighet och revisionshistorik

Ursprunglig
version

Revidering
Revidering
Revidering

Revidering

Giltigt fran och
med

2018-01-01
2020-01-01
2022-01-01
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Position E-postadress
Ordforande i .
Patientadministrativa Ingela.irojdh@skane.se
radet
Vardadministration.rs@skane.se
Petra.widerkrantz@skane.se
Kontaktpersoner
Gl gy Ansvarig/huvudforfattare
med
2019-12-31
2021-12-31
2025-12-31
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1.3 Patientadministrativa radet

e Representanter for registrering och kodning, se kontaktpersoner
Vardgivare i Skane

e Vid fragor kring registrering eller kodning ska man i forsta hand vanda
sig till forvaltningsrepresentant/-er.

1.4 Patientadministrativ registrering

Region Skanes patientadministrativa system PASIS innehaller
detaljuppgifter om patienter och deras enskilda 6ppenvards- och
slutenvardskontakter och utgor centrala komponenter i sjukvards-
organisationens IT-infrastruktur. De ger ett administrativt stod at en rad
funktioner, bland annat:

e bevakning (6ppenvard) och hantering av vantelistor
(slutenvard/operation)

boknings- och kallelserutiner

besoksregistrering och kassafunktion

in- och utskrivning av patienter i slutenvard

registrering av diagnos-, skadeorsaks-, atgards- och lakemedelskoder
registrering av patient- och anhoriguppgifter

tillhandahallande av viktig medicinsk information (VMI)
flodesmatning (ledtider for olika vardkontakter inom ett vardatagande)
utlistningar/sammanstéliningar av registrerad information for olika
syften

e ersattning respektive fakturering av vard.

1.5 Ateranvandning av registrerad information

Region Skane har en foreskriven skyldighet att leverera information om
patienters enskilda vardkontakter till Socialstyrelsens Patientregister (PAR).
Syftet med detta ar att folja halsoutvecklingen i befolkningen, forbéttra
mojligheterna att férebygga och behandla sjukdomar samt bidra till halso-
och sjukvardens utveckling.

Sveriges Kommuner och Regioner (SKR) ger ut anvisningar till regionerna
for att samla in, producera och redovisa arlig verksamhetsstatistik i ett
nationellt perspektiv.

Generellt efterfragas statistik I6pande fran vardaktorers produktion och
invanares konsumtion av vard.

Berakning gors av antalet 6ppen- och slutenvardskontakter. Vidare beréknas
antalet varddygn, medelvardtid, vardtyngd, vardkostnad samt
individvolymer. Ofta gors berdakningar for att stallas i relation till
befolkningens sammanséttning i olika geografiska omraden.
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Region Skane behover med hjalp av bland annat patientadministrativa
system stélla samman underlag for att kunna analysera behovet av
finansierad vardproduktion och darefter planera, budgetera och folja upp
densamma med hjélp av olika beskrivningsvariabler och nyckeltal.

| en lI6pande uppfoljning finns saval ett resurshushallningsperspektiv som en
ambition att utvardera och kvalitetssakra en effektiv halso- och sjukvard.
Patientadministrativa uppgifter gor det till en del mojligt att félja upp de
kvalitetsmal och ackrediteringskrav som faststallts for verksamheten.

Sarskilda tillampningsanvisningar finns for utldmnande av patientdata efter
ansokningsforfarande.

1.6 Innehall av registrerad information

Den information som registreras om en patients enskilda vardkontakt
innehaller deluppgifter om var och nar varden sker. Vidare finns uppgifter
om den vardade patienten och sjukdomstillstandet samt vilka atgarder som
utforts. Det finns ocksa administrativa uppgifter om sjélva vardkontakten
som till viss del har betydelse for ekonomiska transaktioner avseende
vardens patientavgifter, ersattning och fakturering.

Oppen véard Sluten vard

Var varden sker Producerande Producerande
forvaltning forvaltning
Ansvarig Enhet Medicinskt Ansvarig
Mottagning Enhet

Vardande Enhet
Vardavdelning

Vem patienten ar Personnummer Personnummer
Kon Kon
Alder Alder
Hemkommun Hemkommun
Listningsenhet Listningsenhet
Nar varden sker Kontaktdatum Indatum

Kontakttid pa dygnet  Intid pa dygnet

Veckodag for kontakt  Utdatum

Manad for kontakt Uttid pa dygnet

Ar for kontakt Utskrivningsklardatum
Hemkommun
betalningsansvarig
datum
Veckodag per
respektive datum
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Manad per respektive

datum

Ar per respektive

datum

Vardkontaktuppgifter = Typ (bes/tele/brev Inskrivningsinfo

etc) Varifran
Vardgivarekategori Akut Ja/Nej
Akut Ja/Nej Utskrivningsinfo
Remitteringsuppgifter  Var till
Anledning Utskrivningsklarkod
Hembesok Ja/Nej Vardform (sjukhus,

Inskrivning Ja/Nej hemsjv)
Psyk vardform (friv,

tvang)

Patientklassificering Huvuddiagnos Huvuddiagnos

Bidiagnoser Bidiagnoser

KVA + atgarder KVA + atgarder

Yttre orsakskoder Yttre orsakskoder
Faktureringsuppgifter/ Huvudman Huvudman
Administrativa Forsakringskassa Forsakringskassa
uppgifter Patientavgift Patientavgift

Betalningssitt

Vardkontakter i form av besok, telefonkontakt, brevkontakt och inskrivning
ska registreras i anslutning till att handelsen &ger rum.

Oppenvérdskontakter ska vara dikterade inom ett dygn och den avslutande
sammanfattande anteckningen for slutenvardskontakter inom tre dygn.

Vardkontaktuppgifter avseende utskrivning, diagnoser, atgarder och
liknande ska registreras snarast av behorig personal.

Man skiljer pa kontakter som ska raknas som besok eller inte vid
uppfoljning, till exempel diagnostiska undersokningar kontra vardkontakter
med journalforda bedémningar och/eller atgarder.

1.7 Hanvisning till dokumentation av regler/principer/tillampningar

1.7.1 Socialstyrelsen

e Termbank — http://termbank.socialstyrelsen.se/
e Inrapportering till Socialstyrelsens Patientreqister

Nar det galler halso- och sjukvardsstatistikens termer, begreppsdefinitioner
och regelverk finns en nationell terminologi som SKL rekommenderat och
som Region Skane beslutat folja:

e diagnos- och atgardsregistrering (ICD-10-SE/KVA)

¢ nationellt patientregister (PAR).
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1.7.2 Region Skane

e PASiIS-manualer — http://vardgivare.skane.se/it/it-stod-och-tjanster-a-
o/pasis/

1.7.3 Krav pa linjeansvar (koncernledning och verksamhetschef)

1.7.3.1 Koncernledningen ansvarar for

e att ta fram regionala registrerings- och kodningsanvisningar och att
kommunicera detta i linjeorganisationen

e att sdrskilda uppfdljningsrutiner etableras och efterlevs i samrad med
Patientadministrativa radet och avvikelserapportering ska ske till
koncernledningen.

1.7.3.2 Verksamhetschefen ansvarar for

e att sékra kunskap och kompetens

e att utforma arbetsrutiner

o fdljsamhet till Regionala riktlinjer for registrering och kodning i Region
Skane.

1.8 Registreringsanvisningar Region Skane

Registrering i Region Skanes patientadministrativa system (PASiS) utgar
fran ett patientperspektiv och syftar till att beskriva patienternas kontakter
med, och vag genom den skanska halso- och sjukvarden. Syftet ar inte att
fullstdndigt beskriva enskilda medarbetares eller verksamheters insatser
eller produktion, &ven om registrerade data till viss del kan anvandas for
detta.

1.8.1 Vad ska registreras pa patienten i PASIiS?

Vardkontakter med patienten eller foretradare for patienten (till exempel
vardnadshavare for barn).

Vardkontakt som registreras i PASiS maste ha motsvarande
journaldokumentation.

1.8.2 Var registreras varden?

Enhetshegrepp = den enhet som ansvarar medicinskt for varden (den som
ager produktionen).

Avdelning/Mottagningsbegrepp = den fysiska plats dér varden bedrivs.
Vardkontakten ska registreras i det patientadministrativa systemet pa den
enhet som har det medicinska ansvaret for den utforda vardkontakten.
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1.8.3 Oppenvard

1.8.3.1 Vardkontaktsuppgifter

Vardkontakt ska registreras och journalforas av den som bedémer/behandlar
patienten. Kvalificerade telefonkontakter, kvalificerade brev och
videokontakter ska registreras och journalféras av den vardgivare som har
kontakten med patienten.

1.8.3.2 Oppenvardsbesok

Oppenvaérdsbesok = vardkontakt inom 6ppen vard som innebir fysiskt méte
mellan patient och halso- och sjukvardspersonal.

1.8.3.3 Halso- och sjukvardspersonal

Halso- och sjukvardspersonal (vardgivarkategori i PASiS) med uppgift att
svara for vard av enskild patient eller grupp av patienter.

1.8.3.4 Ett eller flera 6ppenvardsbesok samma dag

Huvudprincipen ar att aldrig registrera mer én ett besék samma datum, inom
samma enhet och samma hélsoproblem.

1.8.3.5 EnskKilt besok
En patient traffar en halso- och sjukvardspersonal eller ett vardteam.

1.8.3.6 Gruppbesok

Nar fler an en patient samtidigt moter halso- och sjukvardspersonal eller ett
vardteam.

1.8.3.7 Teambesok
(Vardgivarkategori 13 = team inkl ldkare, 90 = team exkl lakare).

Oppenvardsbesok eller hemsjukvardsbesok dar patienter méter flera hilso-
och sjukvardspersonal (vardteam*) samtidigt eller i anslutning till varandra
och sammanfattas i en samlad bedomning utifran de olika professionernas
kompetens.

*Vardteam = grupp av samverkande hélso- och sjukvardspersonal med olika
kompetenser och med uppgift att svara for vard av enskild patient eller

grupp.

Nar halso- och sjukvardspersonal utfor sjalvstandigt arbete inom vardteamet
som dokumenteras i journal, réknas detta som teambesok. Sjalvstandigt ar
till exempel nér skoterska tar emot patienten och gor en egen beddmning
som dokumenteras i journal. Alltsa inte nar halso- och sjukvardspersonal
endast assisterar eller utfor provtagning/méatningar etc som ingar i
lakarbesoket.
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Besoket registreras pa den som ar huvudansvarig for teamet. Alla i teamet
kan skriva en egen journalanteckning dar bidiagnoser och KVA-koder kan
anges men huvuddiagnosen &r alltid densamma.

Teambesdk kan ske som vard av enskild patient och/eller gruppbesok.

1.8.3.8 Teambesok dver enhetsgranser

(Vardgivarekategori 14 = team inkl extern lakare, 91 = team inkl extern
annan vardgivare).

Vardkontakt registreras pa den enhet som patienten fysiskt besokt. Om
annan enhet ar involverad kan registrering goras pa annan enhet som
konsultbesok = KO.

1.8.3.9 Samordnade bestk

Fler besok som &r oberoende av varandra, bokade samma dag for att
underlatta for patienten (patienten slipper aka tva ganger) &r inte teambesok
= samordnade besok.

Patientavgift tas ut for alla besok.

1.8.3.10 Om patienten traffar flera halso- och sjukvardspersonal

Besoket ror Sa har registreras Exempel
det

Olika halso- Flera besok

problem Flera avgifter

Olika halso- Flera besok Patienten har besok pa

problem Flera avgifter medicinmottagningen och traffar
olika specialister
Patienten soker akut tva ganger
samma dag for olika
hélsoproblem

Samma hélso- Om besoken sker i Se definition for teambesok

problem anslutning till

varandra och

sammanfattas i en

samlad bedémning

utifran de olika pro-

fessionernas

kompetens

Ett besok =

(teambesok) en

avgift
Samma héalso- Samordnade besok Patienten traffar planerat till
problem Flera besok exempel lakare pa formiddagen

Flera avgifter och sjukgymnast pa efter-
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middagen, samordnat for att
patienten ska slippa komma tva

ganger
Samma halso- Ett besdk Om besoket sker pa en
problem En avgift mottagning dar till exempel

konsulterande lakare finns med
fran annan enhet registreras
besdket som teambesdk
Konsulterande lakare kan
registrera ett konsultbesok pa sin
enhet

1.8.3.11 Oppenvardsbesok nar patienten ar inskriven i slutenvarden
Vardkontakter i 6ppenvard under pagaende slutenvard ska registreras som
vardkontakter endast om de saknar samband med vardtillfallet. Till exempel
sedan tidigare bokad behandlingsserie som fortgar under vardtillfallet som
dialysbehandling eller annat tidigare bokat besok som saknar samband med
aktuellt vardtillfalle.

Besoket ror Sa har registreras  Exempel

det
Annat halso- Ett besok/en avgift ~ Patient som vardas i sluten-
problem vard och har sedan tidigare

planerat besok pa en
Oppenvardsmottagning pa
annan enhet for annat
hélsoproblem

Annat eller Konsult Patient vardas i slutenvard
samma halso- och vardavdelningen
problem initierar ett besok pa

vardavdelningen eller
mottagning pa annan enhet

inom samma
sjukhusstyrelse
Annat Ett besok/en avgift ~ Patient vardas i slutenvard
halsoproblem och har tidigare planerat
bes6k inom samma enhet
Samma halso- Internkonsult Patient vardas i slutenvard
problem och har tidigare planerat

besdk inom samma enhet

1.8.4 Kontakter som inte ska registreras i PASIS

Exempel:
e Utlamnande av medicinteknisk utrustning sdsom
somnregistreringsutrustning, provtagningsmaterial eller liknande.
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o Lakemedelsutlamning utan medicinsk beddmning.

e Utldamnande av informationsmaterial, hdmtning av brev.

e Distanskontakt som inte ersatter ett besok (TE, BR) &r inte obligatoriskt
att registrera. Om registrering sker &r det inte obligatoriskt med diagnos-
och atgardsklassificering.

1.8.5 Halso- och sjukvardspersonal (i PASIS = vardgivare)

LakarbesOk ska registreras med signatur till exempel AA — Anna Anderson.
Det finns ett vardgivarregister i PASIS (bild 735) dar dessa signaturer laggs
upp. Bakom signaturen doljer sig en kod (10-99) som anger vilken
yrkeskategori det ror sig om.

Traffar patienten flera halso- och sjukvardspersonal vid samma besok ska
detta registreras som teambesdk (se teambesok, sid 12). KVA-koder kan
anvandas for att beskriva vilka som medverkat sjalvstandigt vid besoket.
Vardkontakten ska registreras vid den enhet som patienten fysiskt besokt.

Medverkande halso- och sjukvardspersonal fran annan enhet kan registrera
vardkontakten pa egen enhet med kontakttyp for konsultbesok = KO

1.8.6 Exempel pa yrkeskategorier (vardgivarekategorier i PASIS)

1.8.6.1 Lakare

10 = lakare

13 = team inklusive l&kare

14 = team inklusive extern lakare (extern = lakare fran annat medicinskt
verksamhetsomrade).

1.8.6.2 Annan hélso- och sjukvardspersonal
20 = sjukskoterska

26 = underskdterska

27 = skotare

30 = sjukgymnast

31 = arbetsterapeut

32 = dietist
33 = kurator
34 = psykolog

80 = biomedicinsk analytiker

84 = kontaktsjukskoterska

85 = triagesjukskoterska

90 = team annan vardgivare

91 = team inkl extern annan vardgivare.

Fler vardgivarekategorier finns i PASIS, bild 728.
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1.8.7 Begreppet "akut” — 6ppenvard

Akut — om patientens tillstand kraver omedelbart
omhéndertagande/bedémning.

Ej akut — nar patientens tillstand inte kraver omedelbart
omhandertagande/beddmning.

Akut/oplanerat besok registreras i PASIS som Akut: J.

Elektivt/planerat besok registreras som Akut: N.

e Besok dar bedémning gors att operation maste ske men operationssal inte ar tillganglig. Patient
beddms kunna vanta nagon dag

e Patient som soker pa akutmottagning och blir ombedd att komma ater till akutmottagning och
beddmning ar att ytterligare ett besok behdévs for den akuta akomman

e Patient soker pa akutmottagning, specialist finns inte tillganglig. Patient bedéms kunna vanta till
annan dag och blir ombedd att komma tillbaka

o Oppenvardsbesok dar patientens tillstand kraver omedelbar bedémning

e Patient som inkommer till akutmottagning i ambulans

e Patient som soker sjalv dar det bedoms att vard inte kan anstd exempelvis sarskada, trauma

Akut N

e Patient som soker p& akutmottagning och blir ombedd att komma pa planerat aterbesok

e Planerat 6ppenvéardsbesok

e Patient far aterbesok pa akutmottagning for icke medicinsk akutsjukvard exempelvis omlaggning.

1.8.8 Kontakttyp

Anger pa vilket satt kontakt mellan patient och vardgivare ager rum. Alla
kontakter nedan ska journalforas.

Om en anhdrig foretrader patienten ska besoket registreras pa patienten med
kontakttyp NY/AB och KVA-koden foér anhdrig XS001 (inte barn).

Om en anhorig blir patient ska egen journal uppréttas och besoket
registreras pa den anhorige som blir patient, betalning enligt gallande
patientavgift.
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Kontakttyp Term Beskrivning

NY

AB

KO

Kl

KT

B

TE

KB

BR

AH

SA

EG
VK
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Nybesok Oppenvardsbesok som inte har medicinskt samband med
tidigare besok eller vardtillfalle inom samma medicinska
verksamhetsomrade (klinik/basenhet/motsvarande), vard-
central eller motsvarande.

Aterbesok Oppenvardsbesok som har medicinskt samband med tidigare
besok eller vardtillfalle inom samma medicinska
verksamhetsomrade (klinik/basenhet/motsvarande), vard-
central eller motsvarande.

Konsult Nar lakare eller annan vardgivare konsulteras och bedoémer
patienter i 6ppen- och slutenvard vid annan enhet ska detta
registreras som KO = konsultbesok.

Internkonsult For de verksamheter som foljer upp interna konsultbesok kan
registrering av Kl-kontakt = internkonsult goras (inom samma
enhet).

Telefon — Distanskontakt via telefon som ersétter ett besok.

ersétter besok
Telefonkontakt  Bokad telefonkontakt i PASIS, genererar
registreringsunderlag.

Telefonkontakt ~ Distanskontakt via telefon, genererar inget
registreringsunderlag. inte obligatoriskt att registrera. Om
registrering sker &r det inte obligatoriskt med diagnos- och
atgardsregistrering.

Text — ersatter Distanskontakt via text som ersatter ett besok.

besok (brev)

Skriftlig (brev)  Distanskontakt via text, inte obligatoriskt att registrera. Om
registrering sker &r det inte obligatoriskt med diagnos- och
atgardsregistrering.

Anhorig AH-regqistrering galler endast psykiatri, habilitering och
hjalpmedel:

AH (anhorig) = insats dar anhdrig, narstaende, foretradare,
personal eller motsvarande i patientens narmiljo deltar.
Anhorig foretrader inte patienten och patienten &r inte
nérvarande.

Samverkan med = SA-reqgistrering galler endast psykiatri, habilitering och

myndighet/ hjalpmedel:
Organisation Maéte for planering och uppféljning avseende en patient dar

minst en av deltagarna kommer fran annan forvaltning,
myndighet eller organisation och dar patienten eller
foretradare inte &r ndrvarande.

Egenavgift Hjalpmedel enligt hjalpmedelsforteckning etc.
Videokontakt Distanskontakt som sker i realtid via ljud/bild/chatt i
(realtid) kombination som ersétter ett besok.
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1.8.9 Anledning (fler anledningar finns, bild 730 i PASIS)

Anledning Term Beskrivning

SJ Sjukdom

GB Gruppbesok Gruppbesok = 6ppenvardsbesok dar mer an en patient
samtidigt moter en halso- och sjukvardspersonal.
Kan till exempel vara rékavvanjning i grupp,
gruppbehandling inom psykiatrin eller hos sjukgymnast,
profylaxkurser och diabetesutbildning.

DM Dagmedicin Dagsjukvard dar den medicinska atgarden omfattar
diagnostik eller terapi som normalt kréver en period av
observation. Ingen tidsmassig precisering ska tillampas.

Exempel:

dialysbehandling, cytostatikabehandling, elkonvertering.
DR Dagrehab Dagsjukvard dar den medicinska atgarden omfattar

diagnostik eller terapi som normalt kréver en period av

observation.

Ingen tidsmassig precisering ska tillampas.

DK Dagkirurgi Dagsjukvard dar den kirurgiska atgarden normalt kraver
att patienten far anestesi och en period av postoperativ
dvervakning.

Ingen tidsmassig precisering ska tillampas.

DP Dagpsykiatri Oppenvard som innebar mer omfattande och/eller
resurskrdvande insatser &n vad ett besok normalt kréver.
Ingen tidsmassig precisering ska tillampas.

LA Lab (medicinsk  Provtagning och medicinsk service exempelvis

service) preoperativt EKG, spirometri infor ldkarbesok samma
dag.

IN Intyg Intyg for annat &n sjukdom eller skada

SI Sjukintyg Forlangt sjukintyg.

VA Vaccination Vaccination

HA Halsovard Preventiva insatser (ex BVC, MVC, Screening).

HA Habilitering Habilitering.

FO Forskning Forskning.

1.8.10 Registreringsanvisningar distanskontakter Region Skane

1.8.10.1 Inledning
Region Skane ansvarar for att de som bor eller befinner sig i Skane har
tillgang till halso- och sjukvard av hog kvalitet.

Utvecklingen av e-hélsa i Region Skane ska bidra till de nya losningar och
arbetssatt som kravs for att vi dven i framtiden ska kunna erbjuda invanarna
en tillganglig, trygg och kvalitetssékrad halso- och sjukvard. Digitala
I6sningar ska bidra till att forbattra kvalitet, patientsakerhet och
tillganglighet, fa en mer jamlik vard och anvéanda resurserna mer effektivt.
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Stora delar av hélso- och sjukvarden i Skane kommer att paverkas av
forberedelser for inforandet av SDV (Skanes digitala vardsystem). SDV
skapar nya forutsattningar och mojligheter saval for patienter som for
medarbetare, exempelvis battre beslutsstod och tillgang till information.
Effekten av digitaliseringen ska foljas upp.

| Socialstyrelsens termbank framgar att: distanskontakt &r en vardkontakt i
6ppen vard dar hélso- och sjukvardspersonal och patient ar rumsligt
atskilda.

Distanskontakt omfattas av samma regler som 6vrig hélso- och sjukvard.
Principerna for uppfoljning och rapportering av varden ar darmed samma
som for uppfoljning av vard dar patient och vardpersonal tréaffas i ett fysiskt
mote.

Det ar av stor vikt att fortsattningsvis folja och utvardera den hélso- och
sjukvard som ges genom distanskontakt for att sékerstalla att det bidrar till
en god och saker vard.

1.8.10.2 Bakgrund och syfte

Distanskontakter ar ett begrepp som har anvands pa olika satt i olika
sammanhang. Dessutom har flera olika begrepp sasom digitala vard-
kontakter och videobesdk anvénts parallellt med 6verlappande betydelse.
For att registreringarna ska kunna anvéndas i kvalitetsuppfoljningar behdver
vi forstd vad som ligger bakom vardkontakttyperna pa ett battre satt och
darfor anvanda samma termer och begrepp i alla verksamheter. Idag finns
definitioner inbyggda i vara olika system och &r darfor olika men behover
infor SDV bli lika.

Det ar av vikt att registrering av vardkontakter samt att atgérds- och
medicinsk registrering sker pa ett forfattningsenligt och enhetligt sétt inom
all halso- och sjukvard i Region Skane. Region Skane jobbar utifran
nationellt och regionalt faststallda regelverk.

En korrekt registrering enligt géllande registreringsanvisningar &r en
forutsattning for att adekvat kunna beskriva, planera, félja upp, budgetera,
kostnadsberakna och fakturera hélso- och sjukvarden. Vid eventuell
leverans till nationella register finns en skyldighet att leverera rétt uppgifter
for nationell planering och uppféljning av halsoutvecklingen.

1.8.10.3 Tre olika typer av distanskontakter

e Distanskontakt som sker i realtid och via ljud/bild/chatt i kombination
och som ersétter ett besok, det vill sdga innehallsmassigt och tidsméassigt
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motsvarar éppenvardsbesok, dar bade patient eller foretradare for patient
och halso- och sjukvardspersonal i dialog deltar samtidigt (realtid)
men inte i samma fysiska lokal. Distanskontakt sker via anvisade
kommunikationsldsningar exempelvis videolank och med ID-kontroll
med inloggning med I6senord exempelvis via BankID.

o Distanskontakt via telefon. Vilken typ av telefonkontakt som ska
registreras beror pa innehallet, se registreringsanvisningar.

o Skriftlig distanskontakt. Vilken typ av skriftlig kontakt som ska
registreras beror pa innehallet, se registreringsanvisningar.

1.8.10.4 Distanskontakter som erséatter besok (vardkontakt) —
évergripande principer for vard och behandling:

Distanskontakter ska innehallsméassigt motsvara ett dppenvardsbesok enligt
Socialstyrelsens definition. De ska uppfylla samma krav pa journalforing
och inrapportering med mera som fysiska besok och de ska diagnos- och
eventuellt atgardsregistreras.

1.8.10.5 PASIS - kontakttyp VK (video — realtid)

Distanskontakt som sker i realtid och via ljud/bild/chatt i kombination och
som ersatter ett besok, det vill séga innehallsmassigt motsvara ett
oppenvardsbesok, dar bade patient eller foretradare for patient och hélso-
och sjukvardspersonal i dialog deltar samtidigt (realtid), men inte i samma
fysiska lokal. Distanskontakt sker via anvisade kommunikationslésningar
exempelvis videolank och med ID-kontroll med inloggning med lésenord
exempelvis via BankID. Vardkontakten ska journalféras, diagnos- och
eventuellt atgardsregistreras.

Distanskontakt realtid bild/ljud/chatt(text) i kombination forutsatter att
hélso- och sjukvardspersonal gor en medicinsk bedémning och fattar beslut
om eventuell behandling, dndring av pagaende behandling eller ytterligare
utredning eller ger behandling (exempelvis iKBT) som ersatter ett besok.

1.8.10.6 PASIS — kontakttyp KT (telefon — ersatter besok)
Distanskontakt via telefon som ersatter ett besok, det vill séga
innehallsmassigt motsvara ett Oppenvardsbesok och kontakten sker mellan
halso- och sjukvardspersonal och patient eller foretradare for patient.
Vardkontakten ska journalforas, diagnos- och eventuellt atgardsregistreras.

Distanskontakt via telefon som ersatter ett besok forutsatter att halso- och
sjukvardspersonal gor en medicinsk bedémning och fattar beslut om
eventuell behandling, &ndring av pagaende behandling eller ytterligare
utredning eller ger behandling (exempelvis KBT) som ersatter ett besok.

Exempel:
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e Telefonsamtal med patient om den medicinska bedémningen av
forlangning av sjukskrivning som ersatter besok.

e Telefonsamtal dar bedomning gors av eventuellt nytillkomna eller
forandrade besvér. Kan vara bedémning av fornyelse av recept.

o Aterkoppling via telefon till patienten om tidigare registrerad
egenmonitorering som leder till halso- och sjukvardsatgard.

e Radgivande eller MI-samtal om exempelvis tobak, matvanor, alkohol,
fysisk aktivitet.

e Stdd och radgivning dar beslut tas om ny behandlingsplan, andring av
behandlingsplan att behandling utfors.

e Om behandlare inom Stdd- och behandlingsprogram har telefonkontakt
med patient dar man agerar pa information som hen tagit del av och som
ar ett led i behandlingen (leder till halso- och sjukvardsatgard) inom
programmet och det ersatter besok.

o Telefonkontakt med patient och bedomer att patienten kan bli hjalpt av
ett Stod- och behandlingsprogram och efter samtalet aktiverar det pa
patienten. Det kan vara ett satt att ge patienten snabb vard i vantan pa ett
fysiskt besok.

1.8.10.7 PASIS — kontakttyp TE (telefonkontakt)
Distanskontakt via telefon och dialog mellan patient och halso- och
sjukvardspersonal.

TE &r inte obligatoriskt att registrera for verksamheten. Om registrering sker
ar det inte obligatoriskt med diagnos- eller atgardsregistrering.

Exempel:

e Information till patient om férberedelse infor en vardkontakt.

e Patient ringer och ber om fornyelse av recept och férlangning av
sjukskrivning.

e Telefonsamtal av administrativ karaktar med patient eller ombud for
patienten, exempelvis patient som ringer fragar vad lakaren heter eller
hur man hittar till vardcentralen.

e  Ombud ringer och fragar om det &r en tolk bokad till besoket.

e Ringer upp patienten och Iamnar ett provsvar som ar normalt dar man
inte gor nagon forandring av behandling.

e Information till patient att exempelvis vardplan eller behandling
fortsatter enligt vad som tidigare &r bestamt.

1.8.10.8 PASIS — kontakttyp KB (text — ersatter besok)

Distanskontakt via text som ersatter ett besok, det vill saga innehallsméssigt
motsvara ett dppenvardsbesok och kontakten sker mellan halso- och
sjukvardspersonal och patient eller foretradare for patient. Vardkontakten
ska journalforas, diagnos- och eventuellt dtgardsregistreras.
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Distanskontakt via text som erséatter ett besok forutsatter att halso- och
sjukvardspersonal gor en medicinsk bedémning och fattar beslut om
eventuell behandling, dandring av pagaende behandling eller ytterligare
utredning eller ger behandling (exempelvis iKBT) som ersatter ett besok.

Exempel:

o Skriftligt meddelande till patient via exempelvis 1177 som uppfyller
kraven som ersétter besok.

e Internetbehandling till patient med individualiserat meddelande.

o Aterkoppling till patienten om tidigare registrerad egenmonitorering
som leder till halso- och sjukvardsatgard.

o Skriftligt meddelande till patient om den medicinska bedémningen av
forlangning av sjukskrivning som ersatter besok.

o Skriftligt meddelande till patient via exempelvis 1177 om fornyelse av
recept efter utford bedémning som inkluderar beskrivning av eventuellt
nytillkomna eller férandrade besvar.

o Skriftlig kontakt dér behandlare agerar pa information som hen tagit del
av och som ér ett led i behandlingen (leder till hélso- och
sjukvardsatgard) inom Stod- och behandlingsprogram och som ersatter
besok.

e Stod och radgivning dar beslut tas om ny behandlingsplan, dndring av
behandlingsplan eller att behandling utfors.

o Skriftlig kontakt i form av radgivning, motivering om exempelvis tobak,
matvanor, alkohol, fysisk aktivitet som ersétter besok.

1.8.10.9 PASIS - kontakttyp BR (Skriftlig)

Distanskontakt via text mellan patient och hélso- och sjukvardspersonal
exempelvis BR ar inte obligatoriskt att registrera for verksamheten. Om
registrering sker ar det inte obligatoriskt med diagnos- eller atgards-
registrering.

Exempel:

o Skriftligt meddelande till patient via exempelvis 1177 om fornyelse av
recept for sedan tidigare kdnda problem utan att stéllningstagande till
eventuella nytillkomna besvar gjorts.

o  Skriftligt meddelande till patient med information om exempelvis att
vardplan eller behandling fortsatter enligt vad som tidigare ar bestamt.

e Skriftlig information till patient om forberedelse infor en vardkontakt.

e Patient skickar meddelande via exempelvis 1177 och ber om fornyelse
av recept och forlangning av sjukskrivning.

e Skriftligt meddelande via exempelvis 1177 av administrativ karaktéar till
patient eller ombud for patienten.

o Skriftligt meddelande till patient, via till exempel 1177, lamnar ett
provsvar som ar normalt dar man inte gér nagon forandring av
behandling.
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e Skriftligt meddelande om aktivering av nasta modul i Stéd- och
behandlingsprogram.

e Skriftligt meddelande dar behandlare svarar kort pa en
patientkommentar inom Stdd- och behandlingsprogram.

1.8.10.10 PASIS — Kontakt med personal om patient
Kontakt mellan personal om patient ska inte registreras i PASIS utan endast
dokumenteras i Melior.

1.8.10.11 Vilken typ av kontakt som ska registreras ar beroende pa
innehallet i kontakten.

Exempel pa nér ingen registrering ska goras:

o tillfallet da patienten sjalv via 1177 fyllt i exempelvis ett formular dar
ingen kontakt med behandlare sker vid det givna tillféallet

e nar det ar frivilligt for patienten att delta pa ett informationsmaéte

e ndr meddelandefunktionen i 1177 och i Stéd- och behandlings-
programmet anvands till allmanna fragor och meddelande

e ingen registrering sker vid sjalvhjalpsprogram som till exempel Hantera
oro vid covid.

1.8.10.12 Tillagg for Program via Stod och behandlingsplattformen via
1177

Med Stdd och behandling i 1177 kan regionerna skapa stddprogram som till
exempel patientutbildningar eller lata patienten ta del av behandlings-
program, exempelvis Kognitiv beteendeterapi (iKBT), delta i patient-
utbildning med eller utan interaktiv mojlighet.

Patient kan ocksa i ett led infor, under eller efter hilso- och sjukvardsbesok
eller behandling fa fylla i olika bedomnings- eller behandlingsformuléar eller
ta del av information kring sin sjukdom via 1177.

Stdd- och behandlingsprogrammen &r inte ett journalsystem och information
overfors inte automatiskt till journalsystem. | de fall informationen ska
finnas i journalen krévs dokumentation &ven i journalsystemet.

Kontakt registreras i de fall journaldokumentation gors. Gors ingen
journaldokumentation gors ingen kontaktregistrering.

Registrering och/eller journaldokumentation gors nér hélso- och
sjukvardspersonalen tar del av information som led i behandlingen inom
programmet.
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1.8.11 Psykologmottagningar barn- och foraldrahalsa i Region Skane

Det 6vergripande malet for detta stod till blivande foraldrar, foraldrar och
barn &r ett halsoframjande arbete som ska forebygga psykisk ohélsa.
Vanliga orsaker till att smabarnsforaldrar soker BHV-psykolog ar
exempelvis osékerhet i foréldrarollen, oro kring barnets utveckling,
kanslomassiga reaktioner sasom depression, angest eller stress. Det finns
stora regionala skillnader i vilken alder barnen var nar stodet soktes.

Sammanfattningsvis gar det att konstatera att det ar framfor allt under forsta
levnadsaret samt nar barnet &r i aldern mellan 4-5 ar som de flesta soker
psykologiskt stod. Orsaker till att blivande foraldrar soker psykolog eller
socionom under graviditeten ar framfor allt depression/nedstamdhet, angest,
stress och ambivalens infor foraldraskap eller graviditet.

1.8.11.1 Registrering
Halso- och sjukvardsperspektiv: ska registreras pa den som traffar patienten.
Patientperspektiv: det ska registreras pa den som far radgivning/behandling.

1.8.11.2 Enheter och mottagningar i PASIS inom psykologmottagningar
barn- och forédldrahalsa i Region Skane

Enheter som tillnér Primarvarden anvander systemen Melior och PASIS:
Enhet i PASIS: 30MBHVP

Enhet som tillhor specialiserad vard i Helsingborg anvander systemen
Melior och PASIS. Enhet i PASIS: HLHVSEKT

1.8.11.3 Typ av kontakter
Enskilt besdk: en patient och en yrkeskategori

Kontakttyp: NY eller AB
Anledning: Halsovard: Férebyggande enligt medicinsk bedémning = HA,
annars sjukdom = SJ

Teambesok: en patient och flera yrkeskategorier

90 teambesok annan halso- och sjukvardspersonal, 13 teambestk med
lakare

Kontakttyp: NY eller AB

Anledning: Halsovard: Férebyggande enligt medicinsk bedémning = HA,
annars sjukdom = SJ

Tillagg av KVA (XS-kod) fér vem som &r med
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Distanskontakt:
Kontakttyp: KB, KT, VK, TE, BR

Regionala riktlinjer for distanskontakter géller for val av kontakttyp
Anledning: Halsovard: Férebyggande enligt medicinsk bedémning = HA
(bibehalla god hélsa), annars sjukdom = SJ

Distans team: en patient och flera yrkeskategorier

90 teambesok annan héalso- och sjukvardspersonal, 13 teambesok med
lakare

Kontakttyp: KB, KT, VK, TE, BR

Regionala riktlinjer for distanskontakter géller for val av kontakttyp
Anledning: Halsovard: Férebyggande enligt medicinsk bedémning = HA
(bibehalla god hélsa), annars sjukdom = SJ

Gruppbesok: Grupp = GB mer an en.

Alla i gruppen maste ha en bokning och en egen journal, annars &r det ingen
grupp.

Kontakttyp: NY eller AB

Anledning: GB

Anledningstyp: anges vid besoksregistrering — Halsovard: Forebyggande
enligt medicinsk bedémning = HA (bibehalla god hilsa), annars sjukdom =
SJ

Grupp distans:

Kontakttyp: KB, KT, VK, TE, BR

Regionala riktlinjer for distanskontakter géller for val av kontakttyp
Anledning: GB

Anledningstyp: anges vid besoksregistrering — Halsovard: Forebyggande
enligt medicinsk bedomning = HA (bibehalla god hélsa), annars sjukdom =
SJ

1.8.11.4 Frikoder

GRA: Oro i graviditeten, kan dven vara blivande pappor. Dokumenteras och
registreras pa enskild patient. Det kan forekomma att partner kommer med.
Dokumenteras var for sig.

PPA.: Postpartum problematik. Oftast mor men ibland dven nyblivna pappor.
Dokumenteras/registreras pa enskild patient.
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FST: Foraldrastod, kan soka sjalv eller bada vardnadshavare tillsammans.
Dokumenteras/registreras pa bada. Det kan vara oro, stod och hjalp som
foraldern behover i sitt foraldraskap. Det handlar alltsa om foraldraskapet
inte om barnet i sig.

BED: Beddmning av barnet. Dokumenteras/registreras pa barnet. Om inte
bada vardnadshavare ar med pa att barnet ska komma till oss omvandlas
besoket till ett FST utan barn och dokumenteras som ovan.

1.8.12 HUBS
HUBS, hélsoundersdkningar av barn som vardas utanfor det egna hemmet

1.8.13 Beddmning/radgivning hos triagesjukskoterska pa
akutmottagning

e Triage &r en process for att sortera och prioritera patienter med
utgangspunkt fran anamnes, symtom och ibland vitalparametrar sasom
andningsfrekvens, puls och kroppstemperatur. Sjalva triageringen —
beddmningen av prioriteringsgrad och fortsatt kontakt — ska inte
betraktas som ett besok.

e Om patienten efter triagebedémning hanvisas till primarvard/annan
vardinrattning eller egenvard i hemmet ska ingen registrering ske i
PASIS, endast dokumentation i journal och patientliggaren.

e Om triagesjukskoterskan efter triagebeddmning sjalv gér en medicinsk
bedémning och eventuell atgard som ersatter/motsvarar ett Gppenvards-
besok ska det registreras som ett besok med patientavgift enligt prislista.

o Gar patienten vidare fran triagesjukskoterska till annan vardgivare pa
akutmottagningen, ska det registreras som ett besok med patientavgift
enligt prislista.

1.8.14 Avliden patient som inkommer till akutmottagningen
Konstaterande av dodsfall registreras som ett besok.

Patient som avlider pa akutmottagningen.

Besoket registreras som ett lakarbesok med avgift enligt prislista.

1.8.15 Patientavgifter

I lanken Patientavgifter hittar du avgifter for bland annat 6ppenvard, intyg
och atgarder som inte ar pa grund av sjukdom eller skada.
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1.8.15.1 Avgiftsbefriade besok

Bestk som &r avgiftsbefriat enligt géllande regelverk (beslutade avgiftsfria
besok) ska registreras med betalsatt 3 (Utan avgift) vid besoksregistrering i
PASIS oavsett om patienten har frikort eller inte.

Beslut om avgiftsbefriade besok tas av Regionfullméaktige och/eller Sveriges
riksdag/Regering.

1.8.15.2 Vard inom/utom landet

I lanken Vard inom/utom landet hittar du information om regler for vard i
andra landsting i Sverige, vard av personer fran andra lander samt
asylsdkande och papperslosa.

1.8.15.3 Sjélvbetalande patienter (Huvudman 99)

Priset for patient som har ett planerat besok till mottagning och ar
sjalvbetalande patienter ska vara klart nar bestket bokas och anges som
information till kassan. Patienten ska vara informerad om beloppet.

1.8.16 Referenser och lankar angaende registrering i 6ppenvard
Vardcentral — Registreringsanvisningar i PASiS och PMO

BVC — Reqistreringsanvisningar i PASIS och PMO

Regqistreringsanvisningar halso- och vardval

Regqistreringsanvisning BUP

Regqistreringsanvisning VVuxenpsykiatrin

Orsakskod avqiftsfri

Inrapportering till Socialstyrelsens patientregister

Halsoundersokning av barn HUBS som vardas utanfor det egna hemmet

Tillampningsanvisningar till Regionala riktlinjer for reqgistrering och
kodning i Region Skéne

PASIiS-manualer

1.8.17 Slutenvard

Halso- och sjukvard nar den ges till patient vars tillstand kraver resurser
som inte kan tillgodoses inom 6ppen vard eller hemsjukvard.

1.8.17.1 Begreppet akut” — slutenvard

Akut — om patientens tillstdnd kraver omedelbar inlaggning.
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Ej akut — nar patientens tillstand inte kraver omedelbar inlaggning.

Utomlanspatienter — ett vardlandsting ska sa snart som mojligt, dock senast
inom en vecka, efter inskrivningen ta kontakt med patientens hemlandsting
for att erhalla remiss/betalningsforbindelse alternativt for dverflyttning till
hemlandstinget.

En utomlanspatient som tagits in for sluten vard éverfors till en vardenhet i
hemlandstinget sa snart det & mojligt med hansyn till patientens tillstand
och andra omsténdigheter.

Akut/oplanerad inl&ggning registreras i PASIS som Akut: J.

Elektiv/planerad inlaggning registreras i PASIS som Akut: N.

Akut J

e Vardtillfalle dar patientens tillstand kraver omedelbart omhandertagande

e Direktinskrivning fran exempelvis hemmet, primarvarden eller ambulans

e Direktinskrivning fran planerat besék utan att passera akutmottagning

e Kand patient ringer och bedémning gors att inskrivning bor ske men kan ansta till
nasta dag = direktinskrivning

e Overflyttning av akut inskriven patienten till annan avdelning eller annat sjukhus for
fortsatt vard (se sammanhangande vardkedja nedan)

e Elektiv slutenvard
e Inskrivning av patient fran véntelista

1.8.18 Sammanhangande vardkedja

Vardtillfalle som registreras Akut = J ska ha en sammanhangande vardkedja
aven om patienten byter klinik/sjukhus (fortsatt registrering Akut = J under
hela vardkedjan).

Exempel: Patient blir akut inskriven (Akut=J) pa kirurgen i Lund,
overflyttning till kirurgen i Helsingborg for fortsatt vard. Kirurgen i
Helsingborg anger fortsatt Akut = J nér de skriver in patienten.

1.8.19 In-/utséatt

1.8.19.1 Insatt:

1. Fran Hemmet

2. Fran sjukhus, ej Region Skane (skriv sjukhusets namn pa textraden i
PASIS).

3. Fran sjukhus inom Region Skane (skriv sjukhusets namn pa textraden i
PASIS).
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Korttidsboende

5. Fran annan enhet eget sjukhus (vid dverflyttning visas insatt 5 och fran
vilken enhet patienter kommer).

6. —

8. Psyk sjukhem, inom Region Skane (fran vistelse pa psyk sjukhem).

~

1.8.19.2 Utsatt:

1. Till hemmet

2. Till sjukhus, ej Region Skane (skriv sjukhusets namn pa textraden i
PASIS)

3. Till sjukhus inom Region Skane (skriv sjukhusets namn pa textraden i

PASIS)

Korttidsboende

Enhet eget sjukhus (skapas automatiskt nar flytt sker i PASIS)

Avliden*
Psyk sjukhem, inom Region Skane (till vistelse pa psyk sjukhem).

NG

*Tiden for nér patienten avlider = utskrivningstiden. Undantag nér patienten
gar till donation - utskrivningstid = efter operation.

1.8.20 Inskrivningstidpunkt

Oavsett var patienten befinner sig fysiskt ska patienten skrivas in pa den
enhet som har det medicinska ansvaret, exempelvis patient som gar direkt
till operation/rontgen med mera akutmottagningen. Inskrivningstidpunkten
ska vara nar patienten lamnar akutmottagningen.

Patienten kommer till Tidpunkt

avdelningen fran

Akutmottagningen Nér patienten lamnar
akutmottagningen

Dagkirurgi/Planerat bestk pa Nér patienten besoksregistreras i

mottagning kassan for dagkirurgi

Primarvarden Nér patienten anlander till sjukhuset

1.8.21 Direktinskrivning

1.8.21.1 Bakgrund

Regionstyrelsens beslutade 30 juni 2008 att sjukhusen ska kunna
direktinskriva patienter dygnet runt pa sa kallad narsjukvardsavdelning. |
forvaltningsuppdragen for ar 2011 utokades uppdraget med direkt-
inskrivning pa somatiska vardavdelningar inom Region Skane.
Direktinskrivningar skulle forhindra onddiga transporter mellan sjukhus och
onodig vantan pa akutmottagning. Direktinskrivning var aktuell i forsta
hand for k&nda aldre och multisjuka patienter men kan &ven anvandas for
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vissa andra patienter. Regiondvergripande riktlinjer for direktinskrivning
avseende definitioner och registrering i PASIS togs fram.

1.8.21.2 Definition av direktinskrivning i slutenvard
Direktinskrivning innebar med stod av nedanstaende Kriterier att en patient
kan direktinskrivas utan uppehall och handlaggning pa akutmottagning.

Om beddémning och éverenskommelse har gjorts att oplanerad slutenvard
behdvs utan handlaggning pa akutmottagning initierar vardplatskoordinator
eller motsvarande funktion processen. Det kan vara 6verenskommelse
mellan ldkare, kommunens sjukskdterska, ambulans och ansvarig lakare pa
sjukhuset eller enligt i forvag utarbetad vardprocess exempelvis radda
hjarnan, hoftfraktursparet etc.

Féljande ska inte betecknas som direktinskrivning:

e Planerad inskrivning fran vantelista.
e Planerad dverflyttning av slutenvardspatient fran annat sjukhus.
e Inskrivning inom forlossningsvard.

For att fa enhetlighet i uppféljningen av direktinskrivning av patienter i
slutenvard i Region Skane &r det av stor vikt att alla registrerar pa ett
enhetligt sétt och har foljsamhet till anvisningarna. Samtliga direkt-
inskrivningar enligt definition av direktinskrivning ska registreras i PASIS.

Registreringanvisning i PASIS sker i tva falt:

o [ faltet "In-kod” anges ”DI” oavsett typ av direktinskrivning.
o [ filtet "Véardkod” anges vem som initierat direktinskrivningen enligt
koderna nedan.

Syftet &r att kunna félja upp vem som initierat inskrivningen.

”PV” Priméirvéardslikare

e ”KSSK” Kommunens sjukskoterska

e ”VIP” Patients eget initiativ och direktinskrivning av kind patient
e 7OV Specialistlikare/specialistsjukskoterska frin dppenvérd

e "AMB” Ambulans.
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1.8.22 Till annat sjukhus/annan forvaltning for mindre atgard/konsult i
Region Skane

Inneliggande patienter som skickas till annat sjukhus/annan forvaltning for
att fa en atgard/konsult utférd exempelvis PCI, pacemaker i 6ppenvard ska
hanteras enligt foljande:

Patienten ska inte skrivas ut i PASIS eller journalsystem.

Mottagande enhet/sjukhus/forvaltning registrerar ett dagsjukvardsbesok.
KVA-koder (och atgardskoder inom Sus) ska registreras dar atgarden utfors.

Om behandlande enhet/sjukhus/férvaltning bedémer att patienten inte kan
skickas tillbaka efter atgard och att langre vardtid kravs ska utskrivning till
annan forvaltning ske, utskrivningssétt 3.

1.8.23 Referenser och lankar angaende registrering i slutenvard
Samverkan vid SIP eller utskrivning fran slutenvard
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1.9 Klassificering Region Skane

1.9.1 Priméarklassificering

Syftet med primarklassificering ar att patientens vard ska beskrivas pa ett
enhetligt sétt enligt ICD-10-SE regelverk.

| Region Skane har man beslutat att samtlig hélso- och sjukvardspersonal
ska klassificera sina vardkontakter.

Klassifikation med diagnoskoder (ICD-10-SE) anvands for att gruppera
sjukdomar och dodsorsaker. Klassifikationer av vardéatgarder (KVA)
anvands for statistisk beskrivning av operationer och medicinska atgarder
inom halso- och sjukvard.

For varje diagnos och atgard som registreras ska det finnas tydligt underlag i
journalen.

1.9.1.1 Huvuddiagnos (férsta koden)

Huvuddiagnos ar det tillstand som ar den huvudsakliga anledningen till en
vardkontakt, faststalld vid vardkontaktens slut.

1.9.1.2 Bidiagnos

Bidiagnos ar ett annat tillstdnd an huvuddiagnos som blivit foremal for
bedémning, utredning, behandling och har haft betydelse for vardkontakten.

Endast bidiagnoser som haft relevans for den aktuella vardkontakten ska
kodas. Vilka tillstand som haft betydelse under vardkontakten bedoms av
ansvarig lakare. En tidigare utlakt sjukdom eller ett kroniskt tillstand, till
exempel en tidigare galloperation eller en vélreglerad hypotyreos, kan
finnas dokumenterad i journalen utan att dessa ska kodas.

1.9.1.3 KVA (klassifikation av vardétgarder)

KVA anvénds for beskrivning av kirurgiska och medicinska &tgarder som
blivit foremal for utredning, behandling och har haft betydelse for
vardkontakten.

1.9.14 ATC

o ATC-kod dr ett klassificeringssystem for ett lakemedel (aktiv substans).

e ATC koden anvénds vid biverkningsrapportering och rekommenderas av
WHO.

e ATC &r en kompletteringskod till ICD-10-SE eller KVA-kod.

1.9.2 Sekundarklassificering

Diagnosrelaterade grupper (DRG) ér ett beskrivningssystem for att dela in
vardkontakter i grupper med likartade resursbehov. Adjusted clinical group
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(ACG) éar ett beskrivningssystem for att dela in patienter i grupper med
likartade resursbehov.

1.9.3 Oppenvardsbesik som leder till oplanerad inskrivning

Besok som leder till oplanerad inskrivning ska férutom huvuddiagnos och
relevanta bidiagnoser kodas med KVA-kod XS100. Ovriga atgarder tillfors
slutenvardstillfallet.

Koden ska endast anvandas vid 6ppenvardsbesck som leder till inskrivning i
direkt anslutning till besdk inom samma PASIiS-organisation.

For diagnoskodning av dessa besok galler att man i forsta hand anger
diagnoskod for aktuell sjukdom. I andra hand diagnoskod for patientens
symtom. | tredje hand Z-kod.

Koden U99.9 (diagnosinformation saknas) far aldrig anvandas i Region
Skane, da det &r viktigt att kunna beskriva den sjukvard som bedrivs pa
enheten. | dessa fall blir inte beskrivningen av oplanerade inskrivningar
optimal vilket innebdr att de inte kan foljas upp.

KVA-koden XS100 leder till DRG, Z820 med texten “besok med oplanerad
inskrivning” och DRG-vikt 0.0000 oavsett vilken huvuddiagnoskod som
anvands.

1.9.3.1 Att tdnka pa vid oplanerad inskrivning i slutenvarden

KVA-kod XS100 far endast anvandas pa oppenvardsbesoket.
Besoket kan vara akut och planerat.

] for ”inlagd” ska sittas i besoksregistreringsbilden pa
Oppenvardsbesoket.

?J” £or ”akut inskrivning” ska sittas i inskrivningsbilden i slutenvard.

1.9.4 Diagnos- och atgardsklassificering samtlig halso- och
sjukvardspersonal i Region Skane

1.9.4.1 Bakgrund

Ekonomidirektdren har i anvisningar till samtliga forvaltningar 30
november 2009 och 11 maj 2011 meddelat att samtlig hélso- och
sjukvardspersonal fran och med 2010 omfattas av kravet pa diagnos- och
atgardskodning i PASIS. Kravet galler ocksa samtliga vardkontakter
inklusive sa kallade ”indirekta kontakter” om de klassats som kvalificerade
till exempel brev- och telefonkontakter. Bakgrunden &r behovet av att kunna
beskriva vad sjukvardens resurser anvands till i termer av

sjukdomsgrupper.

Klassifikation med diagnoskoder (ICD-10-SE) anvands for att gruppera
sjukdomar och dédsorsaker. Klassifikationer av véardatgarder (KVA)
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anvands for statistisk beskrivning av operationer och medicinska atgarder
inom halso- och sjukvard.

1.9.4.2 Syfte
Primarklassificering av god kvalitet &r en grundférutséattning inom hélso-
och sjukvarden for att sakerstélla bland annat:

e sekundar klassificering DRG (diagnosrelaterade grupper) och ACG
(Adjusted Clinical Groups)

e kostnadsberékning, KPP

o verksamhetsplanering/-uppféljning

e inrapportering till Patientregistret, Socialstyrelsen

e Oppna jamforelser

e fakturering och erséttning

o statistikframstallning

e forskning

En enhetlig primarklassificering ar en forutsattning for att adekvat kunna till
exempel planera, fakturera, budgetera och folja upp hélso- och sjukvarden.

Syftet med primarklassificering ar att patientens vard ska beskrivas pa ett
enhetligt sétt enligt ICD-10-SE regelverk. Diagnoskoder och eventuella
KVA-koder kan dessutom ses av patienten pé bland annat 1177.

1.9.4.3 Beslut

Samtlig halso- och sjukvardspersonal omfattas av kravet pa diagnos- och
atgardskodning av vardkontakter (fysiska besok och distanskontakter) som
ersétter besok.

For varje diagnos och atgard som registreras ska det finnas tydligt underlag i
journalen.

Klassifikation med diagnoskoder ska anvéandas for att beskriva anledningen
till patientens vardkontakt enligt ICD-10-SE regelverk.

KVA ska anvandas for beskrivning av kirurgiska och medicinska atgarder
som blivit foremal for utredning, behandling och som har haft vasentlig
betydelse for vardkontakten.

Socialstyrelsens anvisningar for kodning

DokumentID Ange dokumentID
Original lagras elektroniskt. Anvandaren ansvarar for att gallande version anvands.


https://www.socialstyrelsen.se/statistik-och-data/klassifikationer-och-koder/

1.9.5 Automatiska KVVA-koder

Nedanstdende KVA-koder (XS-koder) som hamtas automatiskt fran
besoksregistreringen (kontakttyp) i PASIS och ska darmed inte anvandas i
den medicinska registreringen. Dessa koder syns inte for anvandare utan
kopplas pa baksidan vid rapportering.

KVA-kod Kontakttyper Text

XS900 NY, AB, KO, KI | Enskilt bestk

XS902 Teambesok

XS903 Gruppbesok

XS904 Gruppteambesok

XS003 KB Information och
radgivning med patient per
brev

XS012 KT Information och
radgivning med patient per
telefon

XS014 VK Information och
radgivning med patient via
videoldnk

KVA-kod Personalkategori | Text

XS910 31 Arbetsterapeut

XS911 40 Audionom

XS912 32 Dietist

X8§913 33 Kurator

XS914 41 Logoped

XS915 10-19, 70 Lakare

XS916 46 Ortoptist

XS917 34, 36 Psykolog

XS918 30 Sjukgymnast/Fysioterapeut

XS919 20-25, 28-29, Sjukskdterska

84-89

XS§920 27 Skotare

XS921 26 Underskoterska

XS922 10-99 Ovrig hélso- och
sjukvardspersonal

XS5923 39 Naprapat

XS924 38 Kiropraktor

1.9.6 Anvisningar for kodning

| Region Skane foljer vi Socialstyrelsens kodningsanvisningar och enligt

ICD-10-SE regelverk.

Sodra sjukvardsregionen, klassifikationsradet har tagit fram kodningstips
och spérrlista som ar ett komplement till Socialstyrelsens anvisningar.

For information om anvisningar hanvisar vi till 1ankar i nésta avsnitt.

DokumentID Ange dokumentID

Original lagras elektroniskt. Anvandaren ansvarar for att gallande version anvands.
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1.9.7 Referenser och lankar angaende klassificering
Klassificering och koder Region Skane

Kodningsanvisningar inom flera specialomraden, Socialstyrelsen

Anvisningar for val av huvud- och bidiagnos

Anvisningar for diagnosklassificering i 6ppenvard

ICD-10-SE sb6kmotor

Nord-DRG explorer

Lank till sparrlista

Lank till kodningstips

Vem far gora vad i halso- och sjukvarden och tandvéarden? — Socialstyrelsen

DokumentID Ange dokumentID
Original lagras elektroniskt. Anvandaren ansvarar for att gallande version anvands.


http://vardgivare.skane.se/uppfoljning/klassificering-och-koder/
https://www.socialstyrelsen.se/statistik-och-data/klassifikationer-och-koder/icd-10/
https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/klassifikationer-och-koder/2016-5-21.pdf
https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/klassifikationer-och-koder/2016-5-21.pdf
https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/klassifikationer-och-koder/2016-5-22.pdf
http://klassifikationer.socialstyrelsen.se/ICD10SE
https://norddrg-explorer.socialstyrelsen.se/
https://sodrasjukvardsregionen.se/verksamhet/kunskapsstyrning/klassifikationsradet/
https://sodrasjukvardsregionen.se/verksamhet/kunskapsstyrning/klassifikationsradet/
https://www.socialstyrelsen.se/kunskapsstod-och-regler/regler-och-riktlinjer/vem-far-gora-vad/

