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Bokning i Cosmic för primärvården 

Omfattning och ansvar 

Omfattar Region Norrbottens verksamheter inom primärvården som använ-

der journalsystemet Cosmic. Ansvarig för uppdatering är Sofie Matsson.  

Syfte 

Rutinen beskriver arbetssätt för bokning och registrering samt vårdgaranti 

för primärvården i Cosmic.  
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Vårdmodellen och hälsoärenden i primärvården  

Vårdmodellen består av huvudobjekten Vårdbegäran/Privat vårdbegäran/Re-

miss, Vårdåtagande, Vårdkontakt och Vårdåtgärd som är kopplade till 

varandra och kan ses som en kedja.  

Primärvården är undantagen remisstvång i Cosmic, vilket medför att steg 1 

Vårdbegäran/Privat vårdbegäran) och 2 (Vårdåtagande) i kedjan inte är obli-

gatoriskt för primärvården. 

Huvudobjektens status är knutna till varandra, ex. så kan en remiss inte av-

slutas om det finns en planerad, men ej genomförd, vårdkontakt kopplad till 

den.  

         

 

 

 

 Vårdbegäran/Remiss: Innebär att en mottagning ombeds ta ansvar 

för patientens specifika problem/tillstånd  

 Vårdåtagande: Ett vårdåtagande skapas när mottagningen accepte-

rar en vårdbegäran, privat eller professionell. 

 Vårdkontakt: En vårdkontakt är en kontakt mellan patient och 

hälso- och sjukvårdspersonal. Detta omfattas av alla typer av kon-

takter såsom telefonkontakt, mottagningsbesök, vårdtillfällen, di-

stanskontakter samt administrativa kontakter (där patienten inte är 

närvarande). Se avsnitt Använda befintlig eller ny vårdkontakt. 

 Vårdåtgärd: Åtgärder som utförs i samband med en vårdkontakt 

(undersökningar, röntgen, provtagning, läkemedelsförskrivning etc.) 

Sökorsak 

Sökorsak kan används inom de verksamheter som inte har remisstvång, ex. 

primärvård och ungdomsmottagningar. 

Sökorsak - (Ingen) 

Då primärvård är undantagen remisstvång innebär det att Vårdbegäran/Re-

miss och Vårdåtagande kan hoppas över, därför rekommenderas att Sökorsak 

- (Ingen) används för att skapa en vårdkontakt för att minska administration. 

Sökorsak - (Ingen) genererar ingen vårdbegäran. 

Vårdbegäran/Privat 
vårdbegäran= 

Remiss 

Vårdkontakt Vårdåtagande Vårdåtgärd 
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Sökorsak 

Sökorsak är anledningen till att patienten söker vård. Sökorsakerna som 

finns tillgängliga i Cosmic utgår från Socialstyrelsens nationella kodverk 

(SnomedCT). Därmed kan sökorsak inte läggas till eller ändras utifrån lokala 

eller regionala behov.  

Sökorsak genererar alltid en Automatisk privat vårdbegäran (remiss) i bak-

grunden som får den generiska klassificeringen Automatisk privat vårdbegä-

ran. Detta innebär att dessa vårdåtagande inte kan anges utifrån en klassifi-

cering som motsvarar patientens besvär.  

Dessa vårdåtaganden behöver avslutas manuellt via Inkommande remisser 

när patenten är färdigbehandlad och vårdåtagandet upphör, detta för att 

minska risken att gamla/felaktiga remisser används vid framtidiga bok-

ningar. 

Använda befintlig eller ny vårdkontakt  

För att kunna skriva en journalanteckning, förskriva ett läkemedel eller be-

ställa prover måste det finnas en vårdkontakt att koppla dokumentationen 

till. 

Aktuellt besök 

Aktuell vårdkontakt används endast för sådant som framkommer under det 

besök som sker vid den vårdkontakten. Tidigare genomförda vårdkontakter 

ska endast i efterhand användas för tillägg av dokumentation för sådant som 

rört aktuellt besök. Ny information ska aldrig kopplas till en tidigare vård-

kontakt. 

Efter besök 

För allt övrigt, ex. brev, intyg, beställningar, receptförskrivning eller vid be-

hov av ny journalanteckning för dokumentation som framkommit efter besö-

ket ska alltid en ny vårdkontakt skapas. Det är rekommenderat att sätta status 

Utfört i Besökslistan gör att hindra att dessa vårdkontakter återanvänds. 

Hälsoärende  

Ett hälsoärende utgår ifrån patientens anledning för vård, ex Graviditet och 

startas via sökorsak. De hälsoärenden som används idag är: 

 Barnhälsovård-startas manuellt,  BHV- Hälsoärende 

 Mödrahälsovård – startas automatiskt med sökorsak Graviditet 

Hälsoärende Graviditet 

För mer information gällande hälsoärende 

https://samarbeta.nll.se/producentplats/divnara/Publicerade/Publik/Styrande/Rutindokument/BHV-%20H%c3%a4lso%c3%a4rende.pdf
https://samarbeta.nll.se/producentplats/expertgrupperforcosmic/Publicerade/Publik/Styrande/Rutindokument/H%c3%a4lso%c3%a4rende%20Graviditet.pdf
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 Hälsoärende i Cosmic – Rutinen under utveckling 

Kvalificerade vårdkontakter och administrativa 

vårdkontakter  

Vald vårdtjänst avgör vad vårdtjänsten kan användas till, dvs om det är ex. 

ett mottagningsbesök (kvalificerad vårdkontakt) eller en administrativ vård-

kontakt. Beskrivning av vilka vårdkontakter som är besök och ska ha dia-

gnos  

Kvalificerad vårdkontakt 

Med kvalificerad hälso- och sjukvård avses att hälso- och sjukvårdspersonal 

gjort en medicinsk bedömning och/eller åtgärd med patient eller företrä-

dare närvarande, ex mottagningsbesök, distanskontakt via videolänk eller di-

stanskontakt via telefon  

En medicinsk bedömning föregås av en behovsbedömning som utesluter 

symtom eller tillstånd som kan hanteras genom egenvård eller som kräver 

bedömning av annan legitimerad vårdpersonal. OBS! Egenvårdsråd är inte 

att likställa med en medicinsk bedömning.  

En medicinsk bedömning innebär att legitimerad hälso- och sjukvårdsperso-

nal gör en självständig professionell bedömning av patientens hälsotillstånd 

baserad på inhämtade uppgifter om symtom, anamnes eller annan relevant 

information. Bedömningen ska dokumenteras i regionens patientjournal 

och ska leda till en dokumenterad medicinsk slutsats i form av diagnos, åt-

gärd, behandlingsråd eller hänvisning till annan vårdnivå. Patienten ska även 

fått information om bedömning och åtgärd.   

Kvalificerad hälso- och sjukvård ska vårdkontaktsregistreras och dokument-

eras samt registreras med diagnos.  

Exempel utöver beskrivning ovan  

 Kontakter som är nödvändiga för att inhämta uppgifter om patienten 

för medicinska utlåtanden till tredje part som Försäkringskassan el-

ler annan myndighet.  

 Återkoppling till patienten om tidigare registrerad egenmonitorering 

som leder till åtgärd.  

 Förlängning av sjukskrivning  

 Receptförnyelse med justerad dos eller förändring av läkemedels-

behandling.  

Kontakttyper  

https://samarbeta.nll.se/producentplats/expertgrupperforcosmic/Publicerade/Intern%20skyddad/Styrande/Rutindokument/H%c3%a4lso%c3%a4rende%20i%20Cosmic.pdf
https://samarbeta.nll.se/producentplats/halsoinformatik/Publicerade/Publik/Informerande/Beskrivning%20av%20vilka%20v%C3%A5rdkontakter%20som%20%C3%A4r%20bes%C3%B6k%20och%20ska%20ha%20diagnos.pdf
https://samarbeta.nll.se/producentplats/halsoinformatik/Publicerade/Publik/Informerande/Beskrivning%20av%20vilka%20v%C3%A5rdkontakter%20som%20%C3%A4r%20bes%C3%B6k%20och%20ska%20ha%20diagnos.pdf
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 Distansbesök - skriftlig   

 Distansbesök - video   

 Distansbesök - telefon   

 Mottagningsbesök   

 Dold kontakt   

 Hembesök   

Journalmallar 

 Besöksanteckning, primärvård 

 Besöksanteckning, arbetsterapeut m.fl.  

Kvalificerade vårdkontakter skapas i vyn Bokningsunderlag, Snabboknings-

underlag eller Vårdkontakt och efterregistrering.  

Administrativ vårdkontakt 

En administrativ vårdkontakt rör vårdkontakter som inte omfattar medi-

cinska bedömningar/åtgärder. 

Administrativa vårdkontakter ska inte vårdkontaktsregistreras eller registre-

ras med diagnos. 

 Receptförnyelse utan förändring av ordination  

 Information om förberedelser inför en kommande vårdkon-

takt, ex fasta, laxering innan undersökning etc.  

 Begäran om journalkopia utan att personalen förklarar innehållet el-

ler lämnar ett medicinskt utlåtande baserat på journalinnehållet.  

 Information om öppettider, bokning av tolk eller sjuktransport etc.  

 Vårdadministrativa kontakter som tidbokning eller utskick av kal-

lelser till kommande vårdkontakt.  

 Delgivning av medicinskt utlåtande eller undersökningsresul-

tat, utan besked om behandlingsplan (inkluderar remissvar och 

provsvar.)  

 Provtagning eller mätning som utförs inför/vid/efter besök (Förbe-

redande åtgärd).  

 Skriftligt meddelande om aktivering av nästa modul i Stöd- och be-

handlingsprogram eller där behandlare svarar kort på en patientkom-

mentar inom Stöd- och behandlingsprogram.  
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 Köp av varor, ex kryckor, ortoser etc  

 Myndighetskontakt, SIP utan patient, Samverkansmöten etc  

Kontakttyper  

 Administrativ åtgärd  

 Kontakt - telefon  

 Kontakt - skriftlig  

 Kontakt - video  

 Förberedande åtgärd  

 Egenbehandling på plats  

 Konsultation  

Journalmallar 

 Anteckning, primärvård  

  Administrativ anteckning  

 Anteckning, asynkron kontakt 

 Anteckning, rådgivning 

Kan skapas i ex. vyn Bokningsunderlag, Journalen, Beställning eller Läke-

medelslistan etc 

En administrativ vårdkontakt kan omvandlas till kvalificerad 

vårdkontakt 

En administrativ vårdkontakt visas inte i Vårdkontakt och efterregistrering 

utan endast i Besökslistan.  

För att omvandla en administrativ vårdkontakt till en kvalificerad vårdkon-

takt behöver detta ske via Besökslistan, markera aktuell vårdkontakt och hö-

gerklicka för att få upp valet Vårdkontaktregistrera för att få upp vårdkon-

takten i Vårdkontakt och efterregistrering där korrigering kan ske. 

För att kunna göra detta behöver man vara inloggad i aktuell kassa. 
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Bild: Besökslista- Vårdkontaktregistrera 

Registrera akuta/oplanerade besök 

Bokningsunderlag, Snabbokningsunderlag eller vid direktregistrering i Vård-

kontakt och efterregistrering, bocka för radioknappen Akut: Ja, på så sätt 

går det att fånga vilka akuta besök/oplanerade besök verksamheten haft (dvs 

motsvarande som vi hade i VAS: ny-/återbesök oplanerat).   

Gäller för Jourmottagningar, Lättakut, verksamheter med drop-in/öppen 

mottagning samt övriga verksamheter när man bokar in en patient samma 

dag för bedömning. Patienter som bokas in dagen därpå eller längre fram rä-

knas inte som oplanerade/akuta. 

 

Primärvården ska EJ använda kontakttyp Akutbesök enligt Beskrivning av 

vilka vårdkontakter som är besök och ska ha diagnos 

 

Bokat besök med flera vårdgivare, konsultation 

Då en patient är bokad till ex. en sjuksköterska men där sjuksköterskan be-

höver en konsultation behöver en korrigering ske via Vårdkontakt och efter-

registrering där konsulterande vårdpersonal kan läggas till under Fler… 

https://samarbeta.nll.se/producentplats/halsoinformatik/Publicerade/Publik/Informerande/Beskrivning%20av%20vilka%20v%C3%A5rdkontakter%20som%20%C3%A4r%20bes%C3%B6k%20och%20ska%20ha%20diagnos.pdf
https://samarbeta.nll.se/producentplats/halsoinformatik/Publicerade/Publik/Informerande/Beskrivning%20av%20vilka%20v%C3%A5rdkontakter%20som%20%C3%A4r%20bes%C3%B6k%20och%20ska%20ha%20diagnos.pdf
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Bild: Vårdkontakt och efterregistrering, där Fler... väljs för att lägga till fler vårdgivare till vård-
kontakten  

Efter uppdatering visas det i Besökslistan under Resurs där finns tillagd 

vårdgivare angiven. 

 

Bild: Besökslista med registrerade resurser 

Bokat besök hos sjuksköterska som leder till ett läkarbesök  

Då en vårdkontakt är bokad till en vårdgivare men en konsultation sker där 

läkare utför en medicinsk bedömning eller åtgärd behöver det registreras i 

Vårdkontakt och efterregistrering som ett eget besök (kontakttyp Mottag-

ningsbesök) alternativt bokas in för ett kommande besök och dokumenteras 

av läkaren som ett eget besök som diagnosregistreras. 

Exempel:  

 Sjuksköterskan bokar in ett nytt besök till läkaren samma dag alt. 

planerar in ett kommande besök.  

Läkarbesök med provtagning, utomläns/utländska patienter 

Om en läkare önskar provtagning ska även provtagningen registreras som ett 

besök i Vårdkontakt och efterregistrering för rätt ersättning, 24 h regel gäller 

ej för dessa patienter. 
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Ankomstregistrering- betalregistrering 

Enheten ansvarar för att vårdkontakten blir ankomstregistrerad och betalregi-

strerad, antingen via självincheckning eller via Vårdkontakt och efterregi-

strera (kassa). Detta gäller alla besök, även avgiftsfria besök. 

Besökslistan  

Besökslistan skapar en överblick av dagens bokade besök till respektive 

mottagningar eller de mottagningar som valts i urvalet. Listan går enkelt att 

sortera och gruppera efter önskemål. Uthopp via högerklick på patientraden 

till vyer där det går ändra, planera om och slutföra besöket vid behov vilket 

underlättar i arbetet. Besöken kan filtreras fram enligt valen:  

 Datum  

 Vårdande enhet eller mottagningar  

 Vårdpersonal  

 Status   

Statuskolumnen visar vilket status på besöket patienten är i, ex när patienten 

ankomstregistrerats via Vårdkontakt och efterregistering eller självincheck-

ningen ändras statusen på det bokade besöket till Anlänt. Status ändras ma-

nuellt till Påbörjat när patienten hämtas/kallas in till besöket. Status Utfört 

sätts först när allt kring patientens besök är klart, journalanteckning med 

mera. Detta för att tydligt markera att besöket är klart för registrering av ko-

der och ekonomirapportering. Lokala rutiner styr hur verksamheten väljer att 

arbeta med Besökslistan. 

I slutet av dagen ser man de bokade besöken som uteblivit och kan med hö-

gerklick markera som Uteblivet för att generera faktura. Läs längre ner för 

mer information om uteblivna besök.  

Genom att högerklicka på en patient i Besökslistan finns valen:  

 Vårdkontaktregistrera: Vårdkontakt och efterregistrering  

 Gå till Tidbok: öppnar resursens Tidbok  

 Besökskostnad: visar hur besöket debiterats  

 Registrera koder: registrering av diagnos och åtgärdskoder 

 Remissinformation: här visas dialogfönster med underlag för vård-

begäran och bedömning  
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Uteblivet besök 

När patienten inte kommit på sin bokade tid och en avgift ska genereras 

ändra status i Besökslistan till Utebliven, en kontrollruta visas med fråga om 

besöket ska återgå till väntelistan före besöket uppdateras som uteblivet. Lo-

kal rutin behöver tas fram av enheten hur uteblivna besök hanteras 

Besöket visas nu i Vårdkontakt och efterregistrering som Uteblivet och i fli-

ken Uteblivna vårdkontakter i vyn Planerade vårdåtgärder. Vårdgivaren an-

svarar för att ta hand om uteblivna besök och säkerställa att dessa hamnar 

åter på väntelista samt att faktura skickas. 

I vyn Planerade vårdåtgärder finns flera alternativ för kontakten via högerk-

lick:  

 Visa bokningsunderlag: där det går att kopiera och skapa ny vård-

kontakt  

 Planera om: åter till bokningsunderlaget där det går att välja ny 

vårdtjänst och lägga till bokningsunderlaget, spara och boka i Tidbo-

ken  

 Ta bort vårdkontakt: kontrollfråga om den uteblivna vårdkontakten 

ska tas bort  

 Makulera: kontrollfråga om hela bokningsunderlaget ska tas bort  

Handläggning och avslut av Automatisk privat 

vårdbegäran  

Vid användande av Automatisk privat vårdbegäran skapas en remiss. Denna 

vårdbegäran kan vården återanvända vid återbesök och åtgärder kopplade till 

samma sökorsak, ex Graviditet.  

När patienten är färdigbehandlad och alla besök som är kopplade till remis-

sen är utförda ska den privata vårdbegäran/automatiska privata vårdbegäran 

avslutas.  

För att avsluta en Automatisk privat vårdbegäran behöver kontakten vara 

statusändrad till Utförd i Besökslistan. Om detta moment inte är utfört kom-

mer snabbknappen Avsluta vara utgråad i Inkommande remisser.  
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 Öppna fönstret Inkommande remisser.  

 Säkerställ att remisstypen Privat vårdbegäran samt att checkboxen 

Visa är i bockad, se bild, och klicka på knappen Uppdatera.  

 

Bild: Checkboxen Visa bockas i för att se Automatisk privat vårdbegäran.  

 Markera den aktuella remissen i resultatlistan genom att högerklicka 

och välj Hantera.  

 I fönstret Hantera inkommande remisser finns det i nedre delen av 

fönstret flera snabbknappar där du väljer Avsluta för att avsluta re-

missen.   

 En dialogruta öppnas med en kontrollfråga om remissen ska avslu-

tas. Klickar du Ja avslutas remissen och hamnar i status 5 (avslu-

tad).  

 

Bild: Hantera inkommande remisser- Avsluta 
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Vårdgaranti inom primärvården 

Kontakt med hälsocentral samma dag (0:an) 

Patienten har rätt att få prata med någon per telefon, chatt eller vid ett per-

sonligt besök inom primärvården samma dag som kontakten tas. Detta gäller 

den hälsocentral patienten valt att lista sig på. 

Behovsbedömning 

Samma dag som patienten tar kontakt med primärvården ska patienten få en 

behovsbedömning vilket innefattar en bedömning av hälsotillståndet, om det 

kan omhändertas genom egenvårdsråd eller  om medicinsk bedömning be-

hövs. 

Medicinsk bedömning av legitimerad personal inom tre dagar 

(3:an)  

Medicinsk bedömning 

Om patientens hälsoproblem inte kan hanteras via egenvård ska patienten er-

bjudas en medicinsk bedömning inom tre dagar till legitimerad vårdpersonal 

som är mest lämpad. 

Medicinsk bedömning ska erbjudas till de patienter som har: 

 Nytt eller försämrat hälsoproblem 

 Oväntad eller kraftig försämring av ett tidigare känt problem 

 Utebliven behandlingseffekt 

En medicinsk bedömning kan utföras som mottagningsbesök, distanskontakt 

via telefon, video eller chatt och ska registreras som Nybesök, efterföljande 

besök registreras som Återbesök.  

Beräkning väntetid till besök  

Väntetiden mäts från det första datumet i tiden av:  

1. Remissdatum för remiss som kopplas till bokningen eller 

2. Bokningsdatum (registreringsdatum på bokningsunderlaget) eller 

3. Kontaktdatum (besöksdatumet) till datum när kontakten registreras, exem-

pelvis i Vårdkontakt och efterregistrering (kassan).  
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Väntetider i primärvården 

För de besök som ska ingå i väntetidsuppföljningen och rapporteras till den 

nationella väntetidsdatabasen krävs det att det finns ett bokningsunderlag 

som är registrerat som ett Nybesök, en ankomstregistrering och en dia-

gnoskod registrerat i journalen samt i vyn Registrera koder. 

Registrering av uppföljning av väntetider i vården för primärvården sker via 

Bokningsunderlag, Snabbokningsundrelag eller Vårdkontakt och efterregi-

strering.  

Om registrering i bokningsunderlaget sker utan att en vårdpersonal/vårdgi-

vare anges ska yrkesroll fyllas i. Detta för att rapporteringen till den nation-

ella väntetidsdatabasen ska bli korrekt för uppföljning av vilken yrkesroll pa-

tienten väntar till. 

OBS! Om verksamheten ligger efter med diktat så kommer dessa vårdkon-

takter inte med i mätningen, dvs när väntetidsdata skickas till SKR i mitten 

av varje månad för förgående månad så kommer bara vårdkontakter som har 

diagnos och/eller vårdkontakt med.  

Boka/registrera vårdkontakter 

Oavsett vy där en bokning skapas eller ankomstregistreras behöver följande 

parametrar fyllas i: 

 Välj Sökorsak eller Remiss  

 Ange övriga obligatoriska fält   

o Vårdande enhet 

o Vårdtjänst 

o Medicinsk ansvarig enhet 

o Ansvarig vårdpersonal eller Yrkesroll 

Bokningsunderlag 

 Ange Bevakningsintervall: 3 dagar  

o För varje nybesök måste ett bevakningsdatum anges i fältet 

Bev/Bok datum, vilket rapporterats som medicinskt målda-

tum. I rapporteringen är medicinskt måldatum obligatoriskt 

att ange även vid återbesök. 
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Klicka på Lägg till,  fönstret Skapa ny vårdkontakt öppnas där Kontakttyp 

samt Besökstyp väljs, klicka OK därefter.  

 

Snabbokningsunderlag 

 Ange Bevakningsintervall: 3 dagar  

o För varje nybesök måste ett bevakningsdatum anges i fältet 

Bev/Bok datum, vilket rapporterats som medicinskt målda-

tum. I rapporteringen är medicinskt måldatum obligatoriskt 

att ange även vid återbesök. 
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Vårdkontakt och efterregistrering 

 

1177.se (E-tjänst) 

Om en patient avbokar eller ombokar sitt besök via 1177/e-tjänst kommer 

besöket att markeras som patientvald väntan i rapporten till SKR.  

På de mottagningar som erbjuder Nybesök via 1177.se måste säkerställas att 

tillgängliga tider ligger inom vårdgarantin genom schemaläggning, ex att ti-

der enbart visas 3 dagar framåt.  

Mottagningar som erbjuder Nybesök är UMO. 

Remitterad från specialistvården till Primärvård   

Remiss från specialistvård till primärvård kan ske när specialistvården be-

dömt att utredning/behandling är klar och ansvaret kan överföras till primär-

vården för uppföljning eller behandling. Då hanteras den utanför vårdgaran-

tin och är per definition ett återbesök.  

Remiss från specialistvård till primärvård kan även ske om specialistvården 

upptäcker ett nytt problem som primärvården kan bedöma och behandla. Re-

missen ska hanteras inom tidsgränsen för vårdgarantin och patienten bokas 

eller sätts upp på väntelista med Besökstyp som Nybesök.  
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Ombokning av uteblivet besök   

Vid de tillfällen då det inte finns en remiss måste tidigare bevakningsdatum 

(Bev/bok datum) noteras i bokningsinformationsrutan innan bokningen läggs 

till planerade vårdåtgärder. Det för att uppgiften ska finnas kvar och ska 

anges vid kommande bokning   

 

Avvikelseorsaker 

Patientvald väntan 

Patienten kan ha erbjudits medicinsk bedömning eller behandling inom tre 

dagar, men uttryckligen bett om att få komma senare, då ska Avvikelseorsak- 

Patientvald väntan anges. 

 

Bild: Bokningsunderlag, Avvikelseorsak- Patientvald väntan 



 Sida 18 (20) 

 

 GODKÄNT DATUM DOKUMENT-ID VERSION 

[2026-05-05] [divnara-168929963-150] [26.0] 

   

   

 

Bild: Bokningsunderlag via Tidbok- Friboka, Avvikelseorsak- Patientvald väntan 

 

 

Medicinskt orsakad väntan 

Om patienten av medicinska skäl inte kan komma på erbjuden tid inom tre 

dagar ska Medicinsk orsakad väntan anges. 

 

Bild: Avvikelseorsak- Medicinskt orsakad väntan 

Särskild orsakad väntan (Ska EJ användas) 

Avvikelseorsaken gäller endast kontakter inom barn- och ungdomspsykia-

trin. Denna avvikelseorsak ska således inte användas inom primärvården. 

Verksamhetsorsakad väntan (Ska EJ användas) 

Denna ska inte användas för att frångå den lagstadgade vårdgarantin. Om pa-

tienten har erbjudits medicinsk bedömning eller behandling inom given 

vårdgaranti men måste besöket ombokas om, om verksamheten inte kan ta 

emot patienten för behandling/undersökning på bokad tid.  

 

  



 Sida 19 (20) 

 

 GODKÄNT DATUM DOKUMENT-ID VERSION 

[2026-05-05] [divnara-168929963-150] [26.0] 

   

   

Bilaga Frågor och Svar 

Sjuksköterska gör telefonbedömning och ger råd om egenvård. Är detta 

en medicinsk bedömning av legitimerad personal och behöver den alltså 

dokumenteras med diagnos- och/eller åtgärdskod?  

Nej, om telefonbedömningen (behovsbedömningen) av sjuksköterskan resul-

terar i råd om egenvård är detta inte en medicinsk bedömning enligt HSL 

(2017:30). Vårdgivaren har i och med råd om egenvård bedömt att det inte 

föreligger behov av att erbjuda medicinsk bedömning inom tre dagar.  

Ska en sjuksköterska skriva en diagnos- eller åtgärdskod vid alla tele-

fonkontakter?  

Nej, om sjuksköterskan enbart gör en behovsbedömning.  

Ja, om sjuksköterskan vid samma tillfälle gör en behovsbedömning och sam-

tidigt kan göra en medicinsk bedömning enligt vårdgarantin.  

Ska en sjuksköterska alltid skriva en diagnos- eller åtgärdskod vid alla 

samtal där legitimerad personal bokas in?  

Nej, om en sjuksköterska bokar in patienten till legitimerad personal inom 3 

dagar för medicinsk bedömning så är det denna yrkeskategori som journalför 

diagnos- och/eller åtgärdskod.  

Ska en sjuksköterska alltid vårdkontaktsregistrera alla telefonsamtal?  

Kopplat till vårdgarantin måste inte alla telefonsamtal vårdkontaktsregistre-

ras. Om sjuksköterskan vid samma tillfälle gör en behovsbedömning och 

samtidigt kan göra en medicinsk bedömning enligt vårdgarantin ska detta 

dokumenteras med diagnos- och/eller åtgärdskod.  

Kan den medicinska bedömningen ske i samband med behovsbedöm-

ningen? 

Den medicinska bedömningen behöver inte ske vid ett fysiskt besök. Den 

kan även ske vid behovsbedömningen. Om verksamheten erbjuder direkt-

kontakter exempelvis via telefon, video, chatt, med mera, på ett sådant sätt 

att dessa tidsmässigt och innehållsmässigt motsvarar ett traditionellt fysiskt 

besök kan dessa klassas som kontakter enligt vårdgarantin.  

Räknas det som medicinsk bedömning om man vid behovsbedömningen 

hänvisar till annan legitimerad hälso- och sjukvårdspersonal? 

Nej. 
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Sjuksköterska gör telefonbedömning och ger råd om egenvård. Är detta 

en medicinsk bedömning av legitimerad personal och behöver den alltså 

dokumenteras med diagnos- och/eller åtgärdskod? 

Nej, om telefonbedömningen (behovsbedömningen) av sjuksköterskan resul-

terar i råd om egenvård är detta inte en medicinsk bedömning enligt HSL 

(2017:30). Vårdgivaren har i och med råd om egenvård bedömt att det inte 

föreligger behov av att erbjuda medicinsk bedömning inom tre dagar.  

Utebliven behandlingseffekt, om en patient med en kronisk sjukdom 

inte har fått önskad effekt av exempelvis sin diabetesmedicin, ska pati-

enten få en medicinsk bedömning inom tre kalenderdagar? 

Ja 

  

 

  

 


