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Introduktion av 
Klassificeringsmodulen och 

Kodmodulen 
Klinisk kodning utförs i klassificeringsmodulen AccessHIM.  När man utför 

kodning kommer man jobba utifrån en uppgiftskö, som fungerar som en 

Arbetslista. Det ger en tydlig överblick av arbetet som ska utföras. Man kan 

sortera uppgiftskön baserat på var man arbetar, status på uppgiften och 

datumintervall. 

Vilka vårdhändelser som hamnar i uppgiftskön styrs av regelverket som anger om 

besöket räknas som kvalificerad vård eller inte. Kodningsuppgiften hamnar 

automatiskt i uppgiftskön när patienten skrivs ut från vårdhändelsen, vilket sker 

med samtliga vårdhändelser oavsett om det är öppen- eller slutenvård. 

 
Figur 1. Vyn uppgiftskö i klassificeringsmodulen AccessHIM. 
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Figur 2. Kodningsvyn i Klassificeringsmodulen AccessHIM innan kodning påbörjats. 

Kodmodulen 
Kodmodulen är ett nytt hjälpmedel för den som ska utföra kodning och det finns 

inte någon motsvarighet i våra nuvarande system. Kodmodulen fångar upp 

utvalda koder baserat på den kliniska dokumentationen i journalen. Den som 

sedan ska utföra kodningen har då kodmodulen som hjälpmedel och kan 

manuellt lägga till relevanta koder i klassificeringsmodulen.  

 

Figur 3. Översikt av Kodmodulen  

Ändra i journalen och signeringsrätt 
Den som ska koda har fått en specifik behörighetsroll, Kodare, som ger 

signeringsrättighet i journalen. Detta betyder att kodare har behörighet att ändra, 

ta bort och lägga till uppgifter (exempelvis diagnoser och åtgärder) i journalen vid 

granskning för att kunna koda och signera dessa. Ansvarig klinisk personal får 

meddelande om ändringar och kontrasignerar. 

 


