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Riktlinje fér dokumentation i halso- och sjukvard

Bakgrund

Inom halso- och sjukvard hanteras mycket information, varden ges hela dygnet
och manga personer kan vara inblandade i den enskilde patientens vard. Fér att
sakerstalla en god och saker vard finns lagstadgad skyldighet att féra
patientjournal med uppgifter om bedémningar, beslut, genomférande och
utvardering av den vard som ges. Patienten och de narstdende ska informeras
om vard och behandling och den information de fatt ska dokumenteras.
Informationen &r en forutsattning for att patienten sa Iangt det &r mojligt ska
kunna vara delaktig i planeringen.

Patientjournalen ar ett arbetsredskap som ska vara tillgédnglig fér dem som
planerar varden, de som deltar i den och fér patienten sjalv. Informationen i
journalen ska vara tillférlitlig och latt att forsta, den ska vara skriven pa svenska
spraket istéllet for latin ndr det &r majligt. En val férd patientjournal innehaller
aktuella handelser, mal for varden, planering, genomférande, utvérdering,
uppféljning och resultat och &r grunden fér en god och séker vard.

En journalhandling &r alla de handlingar och anteckningar som innehaller
uppgifter om patientens halsotillstand, andra personliga férhallanden och de
atgarder som genomfors eller planeras. En journalhandling kan vara p& papper,
elektronisk, bild eller upptagning som kan avlyssnas eller pd annat satt uppfattas
med tekniskt hjélpmedel.

Patientjournalens syfte

En patientjournal ar framst ett stéd och en informationskalla fér de personer som
ansvarar for eller vardar patienten och fér ndgon som inte tidigare traffat
patienten sd att hen ska kunna géra en riktig bedémning och besluta om
atgarder. Patientjournalen ska bidra till att patienten far en god och saker vard
genom att beskriva aktuella handelser, mal fér vdrden och olika steg i
vardprocessen sasom bedémning, planering, genomférande, utvédrdering och
resultat. Patientjournalen ar dven en kalla for uppféljning och utveckling av
verksamheten, tillsyn, férsdakringsarenden, rattsliga krav och forskning.

Patientjournalens sprdk och dess innehdll

Patientjournalerna i Trosa kommun fors elektroniskt i datajournaler, till journalen
hor aven information pé papper som sparas i en journalmapp for varje patient.
Patientjournalen ska vara skriven pa lattférstaelig svenska for att patient och
personal ska férstd informationen, men facktermer far anvéndas for dkad
tydlighet. Endast férkortningar ur Medicinsk terminologi och Svenska Akademins
Ordlista far anvdndas. Texten ska vara tydlig utformad med omsorg s& att den
inte kan feltolkas eller uppfattas som kréankande av patienten eller dennes
narstaende.
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Nedan féljer de uppgifter som patientjournalen ska innehalla utéver férandringar i
patientens halsotillstdnd, bedémningar, planerade och genomférda atgarder,
uppféljningar och resultat liksom samtal med nérstaende och externa vardgivare.
Journalen ska innehdlla uppgift om;
e patientens identitet
e bakgrund till varden, vilket innebér aktuellt halsotillstdnd och medicinska
bedémningar
e undersdkningsresultat, medicinsk diagnos och grund fér mera betydande
dtgéarder, t.ex. forskrivningsorsak vid ordination av lakemedel och
hjalpmedel
« vidtagna och planerade 3tgarder, omvardnadsatgérder och ordinationer av
till exempel lakemedel och olika behandlingar
e den information som lamnats till patienten om stéllningstaganden infér
val av behandlingsalternativ och om patientens mdjlighet till en férnyad
medicinsk bedémning
e en patient har beslutat att avstd fran viss vard eller behandling
o odverkéanslighet for l1akemedel eller vissa &mnen efterfragas och svaret
dokumenteras
e vardhygienisk smitta
e epikris och andra sammanfattningar av genomférd vard
e vem som gjort en viss anteckning och nar den gjordes
e |dmnade samtycken till informationsdverféring och registrering i
kvalitetsregister
e patientens egna 6nskemal om vard och behandling
e id-uppgifter till medicintekniska produkter s3 att de kan sparas
e intyg, remisser, behandlingsmeddelanden och andra inkommande och
utgdende uppgifter
e vardplanering och samordnad individuell plan (SIP)
e ansvariga for varden bade hos externa vardgivare och
planeringsansvariga i kommunen
e explosiva implantat
e skydds- och begransningsatgarder
e restriktioner

Halso- och sjukvardspersonal
Hélso- och sjukvardspersonal utgérs i Trosa kommun av legitimerad (leg) personal

vilket ar sjukskoéterskor, arbetsterapeuter och fysioterapeuter (sjukgymnaster) samt
av omvardnadspersonal som &r hélso- och sjukvardspersonal nar de utfor
delegerade arbetsuppgifter och nar de bitrader legitimerad yrkesutdvare i halso- och
sjukvardsuppgifter.
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Dokumentationsskyldighet

All legitimerad personal inom hélso- och sjukvard &r skyldig att féra journal och i
Trosa kommun for varje legitimerad (leg.) profession sin egen journal men har
lasbehdrighet till de dvrigas. Journalanteckningar ska skrivas snarast for att
aktuell information om patientens hélsotillstand ska vara tillganglig for dem som
deltar i varden.

Patientens ritt att fa ta del av sin journal och menprovning

Patienten har ratt att ta del av sin patientjournal efter att en s.k. menprdvning
har gjorts av ansvarig leg. personal. Menprévning innebdr en bedémning av om
journalen kan lamnas ut till patienten utan att uppgifter i den ar till men, skada,
for patienten eller de narstdende. Socialstyrelsen avgér i de séllsynta fall dar det
beddéms finnas en risk fér men. Den legitimerade personalen ska géra en
anteckning i patientens journal att en menprévning ar genomfdrd och vilket
beslut som tagits i drendet, dvs om journalhandlingen ska lamnas ut eller inte.

Sekretess, samtycke och vardpersonalens behorighet att ta del av journal
Sekretesslagen kraver att patienten alltid maste tillfrdgas och l&mna sitt
samtycke innan personliga uppgifter far [dmnas ut till ndrstdende eller en annan
vardgivare, Nationell patientdversikt (NPQO), eller nationella kvalitetsregister.
Patienten har alltid ratt att neka informationséverféring vilket ska dokumenteras
tydligt i patientens journal.

Endast personal som deltar i vrden av en patient far ta del av hens personliga
uppgifter och lasa journalen. Personalen har eget ansvar for att folja
Sekretesslagen. Arbetsgivaren ger begrénsad behérighet till journaldtkomst och
kontrollerar féljsamheten genom att via loggar félja upp vilka som har varit inne i
en datajournal.

Bakgrund till vdrden
Bakgrunden bér innehalla information dels om tiden fére vardtillfdllet (anamnes)
och dels om den aktuella situationen (status).

Anamnes

Innefattar patientens eller narstdendes beskrivning av patientens hélsa och
levnadsforhallanden fram till den aktuella vardkontakten (Hélsohistoria).
Uppgifter som belyser patientens aktuella tillstdnd och situation och férhallanden
som paverkar vard, omvardnad och rehabilitering.

Uppgifter som har beddémts med hjalp av olika instrument, prover och
undersdkningar (objektiva) och uppgifter fran tidigare journaler.

Status, aktuellt hilsotillstand

Varje leg. profession ska gora en férsta sammansatt bedémning av patientens
aktuella héalsotillstdnd byggd pa intervjuer av patienten och/eller narstdende,
observationer och olika undersékningar.
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Férandring i patientens halsotillstdnd och hdndelser som kan paverka det ska
dokumenteras kontinuerligt, liksom nya eller andrade ordinationer och annat som
kan paverka varden.

Vardplan

Malen fér varden och planeringen for att nd dem ska dokumenteras i en vard-
plan. Patientens problem, risker och egna resurser identifieras genom beddémning
och analys. Malen fér varden bestims tillsammans med patienten, liksom tiden
nar de ska ha uppnatts och darefter beslutas vilka atgérder och ordinationer som
ska leda till malen. Syftet med vardplanen &r att patienten och alla som &r del-
aktiga i patientens vard ska arbeta mot samma mal och tillsammans genomfora
de beslutade atgérderna. En vardplan ska uppréttas snarast efter att en patient
har skrivits in i hemsjukvarden, antingen hen bor pa ett sarskilt boende (SABO),
ett gruppboende eller i ordinért boende (ordbo).

Atgirder/Ordinationer

Med ordination menas en sakkunnig instruktion om en viss behandling eller
atgard. Den som sétter in en ordination ska dokumentera och signera den i
journalen s& att den som ska utféra ordinationen forstar precis vad som ska
goras och hur det ska géras. Den som har utfért en atgard ska dokumentera att
det &r gjort. Lakaren ordinerar medicinska atgarder, sjukskéterskan ordinerar
omvardnadsatgarder, arbetsterapeuten ordinerar arbetsterapi, sjukgymnasten
ordinerar sjukgymnastik, tréning och s3 vidare.

Uppfoljning av vard och behandling

Resultatet av atgarderna foljs upp genom nya bedémningar och dokumenteras
som férandrat status hos patienten. Patientens status jamfors med de uppsatta
malen vid den beslutade tiden for uppfsljning och resultatet, om malen uppnatts
eller inte, dokumenteras i vardplanen.

Epikris

N&r vardtiden avslutas genom att patienten skrivs ut, flyttar till en annan enhet
eller avlider ska varje leg. profession skriva en epikris med sammanfattning och
utvadrdering av den vard och behandling som har getts.

Vardférloppet ska kunna féljas i efterhand genom epikris och vardplan som ger
en samlad beddémning av patientens behov och vilka av dessa som har kunnat
tillgodoses.

Referenser och lagar som styr journalforing och informationshantering
inom haélso- och sjukvard

e Patientdatalagen SFS 2008:355
« Informationshantering och journalféring i halso- och sjukvdrden SOSFS
2008:14
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e Lag (2017:612) om samverkan vid utskrivning fran sluten halso- och sjuk-
vard

e Andring i foreskrifterna (SOSFS 2008:14) Informationshantering och
journalféring i halso- och sjukvarden SOSFS 2013:7

e Patientlag 2014:821

e Vardhandboken


https://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/lag-2017612-om-samverkan-vid-utskrivning-fran_sfs-2017-612
https://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/lag-2017612-om-samverkan-vid-utskrivning-fran_sfs-2017-612
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