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Riktlinje varddokumentation i
Cosmic

1.1 Anvandningsomrade

Riktlinjerna ska vara stod for halso- och sjukvardspersonal inom halso- och sjukvéarden for
att underlitta dokumentation i Cosmic. Riktlinjerna ar att betrakta som styrande for hela
héalso— och sjukvarden inom Region Jaimtland Hérjedalen.

1.2 Allmanna riktlinjer

Visionen med varddokumentation ar att den maximerar vardkvalitet och patientsidkerhet
med minsta mdjliga administrativa borda. Syftet med virddokumentation ar att ge
patienten en god vard fran nulidge och framat. Patientjournalen ska spegla innehallet i de
viktigaste delarna i varden: bedémning, planering, genomférande, resultat och utviardering.
Savil den planerade som den genomforda virden maste finnas dokumenterad i
patientjournalen. Virddokumentation ska ocksé utgora underlag for utvardering och
uppfoljning s att den kan anvindas i kvalitetsarbete och forskning, patientsékerhetsarbete
och tillsyn av verksamheten.

Journalen bestar av olika delar for att bast kunna beskriva forebyggande arbete, medicinsk
behandling, omvardnad och rehabilitering. Grundsynséttet ar att det for patienten i hélso-
och sjukvarden finns en regiongemensam journal. Verksamheterna behover gemensamma
beslutsunderlag for att stodja patientsdkerhet och kvalitet. Se patientdatalagen 3 kap. 2 och
13 §§: En patientjournal ska kunna ldsas och forstas av annan hélso- och sjukvardspersonal
men ocksa av patienten.

Utgangspunkten ar att respektive hélso- och sjukvardspersonal dokumenterar kortfattat och
strukturerat inom egna yrkesomradet, och laser den information som ar nédvandig for att
tillgodose patientsidkerhet och god kvalitet pa varden.

Dokumentation ska ske i nira anslutning till att varden givits. Journalen ska vara uppréttad,
skriven och signerad, s& snart som mgjligt.

1.3 Styrande dokument

Varddokumentation styrs av Patientlagen (2014:821), Patientdatalagen (2008:355),
Patientdataférordning (2008:360), Vardhandboken, samt Patientsdkerhetslagen (2010:659)

1.4 Huvudregler for journaldokumentation

Séker, standardiserad och strukturerad dokumentation samt minimering av
dubbeldokumentation


http://www.riksdagen.se/sv/Dokument-Lagar/Lagar/Svenskforfattningssamling/sfs_sfs-2014-821/
http://www.riksdagen.se/sv/Dokument-Lagar/Lagar/Svenskforfattningssamling/Patientdatalag-2008355_sfs-2008-355/
http://www.riksdagen.se/sv/Dokument-Lagar/Lagar/Svenskforfattningssamling/Patientdataforordning-200836_sfs-2008-360/?bet=2008:360
http://www.vardhandboken.se/Texter/Dokumentation/Patientjournal/
https://www.riksdagen.se/sv/Dokument-Lagar/Lagar/Svenskforfattningssamling/Patientsakerhetslag-2010659_sfs-2010-659/
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e Inga aterupprepningar. All hilso- och sjukvardspersonal ska dokumentera vad
han/hon sjilv utfor, beslutar och planerar avseende patientens vird och behandling.

e Var dokumentation har sin plats. Samma information ska inte forekomma pé flera
platser i patientens journal; t ex ska lakemedelsordination dokumenteras i
lakemedelsmodul, rontgensvar i rontgenmodul etc.

¢ Gemensamma dokument fér Medicinsk historik — inklusive klinikspecifik medicinsk
historik, Basinformation och Levnadsvanor ska anviandas, liksom
Uppmirksamhetssignal. Sokord under gemensamma dokument ska inte férekomma
i andra mallar, om de inte ska automathimta information till gemensamma
dokument.

e Avvikelsebaserad varddokumentation. Fokus &ar pd dokumentation av avvikelse fran
normalt vardférlopp. I normalfallet — dir varden foljer ett forvantat normalforlopp -
dokumenteras korta sammanfattningar av varden.

e  Allvarliga avvikelser frin vardrutin och forandringar i patients tillstind samt
tillhérande bedomningar och &tgarder ska dokumenteras sa snart som mojligt. Den
skyldigheten omfattar samtliga yrkeskategorier med dokumentationsplikt enligt lag.

e Uppgifter ska vara tydliga och konsekventa. Risken for fel 6kar vid kopiering och
upprepning av information pa olika stéllen i virddokumentationen, si detta ska
undvikas.

e Telefonkonsultation ska dokumenteras, se rutindokument Riktlinje dokumentation
i Cosmic vid konsultation (Centuri dokumentnummer 60913)

e Om patienten ska omnidmnas i journaltext bor ordet "patienten" anvindas eller i
vissa fall, om det anses lampligt, sd anviands patientens fornamn.
Namn kan behova skrivas ut for att tydliggora syftningen och sikra att det inte kan
uppsta missforstind. Helst ska neutrala begrepp anvindas; exempelvis maka,
pappa, syster, god vin. Infor ett utlimnande av patientjournalen ar det viktigt att se
till sa att namn pé andra personer inte lamnas ut i onédan.

1.4.1 Praktiska tillampningar

e Sjukskoterska: I slutenvérd gor sjukskoterska sammanfattande
omvérdnadsanteckning for patientens vard vid behov samt vid arbetspassets slut. I
oppenvard dokumenterar sjukskoterska i 6ppenvardsanteckning i nara anslutning
till att varden getts. Fokus i anteckningarna &r pa att sakra att god omvérdnad ges
fran nuldge och framét.

e Likare: I slutenvard och 6ppenvard dokumenterar likare medicinska bedémningar,
beslut och atgirder t.ex. vid rond och mottagningsbesdk, i nara anslutning till att
dessa fattats och genomforts.

e Arbetsterapeuter, dietister, kuratorer, logopeder, psykologer,
sjukgymnaster/fysioterapeuter, med flera yrkeskategorier dokumenterar sina
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bedémningar och eventuella dtgirder i 6ppenvardsanteckning alternativt
anteckning i slutenvarden, i nira anslutning till att varden getts. Specifika mallar f6r
olika kartlaggningar/undersokningar/utredningar kan vara aktuella.

e Nir flera yrkeskategorier méter en patient vid samma tillfalle (kontakt) dar det ska
dokumenteras i gemensamma journalanteckningar/bedomningar (t ex teamarbete,
rehabiliteringsplanering eller multidisciplinar konferens), ska en person utses att
ansvara for dokumentation av beslut och planering enligt vad som 6verenskommits.
Det ska framgé av dokumentationen vilka yrkeskategorier med namn, som deltagit i
planeringen/atgarden.

e Nir flera yrkeskategorier méter en patient vid samma tillfalle (kontakt) dar det ska
dokumenteras i separata journalanteckningar/bedéomningar ska de kopplas till
samma kontakt.

e Dokumentation av virden, t ex ett blodtrycksvarde, utférs av den hilso- och
sjukvardspersonal som gjort matningen/tar emot méatvarde av patient. Detta giller
aven icke-legitimerade yrkeskategorier, som t ex barnskéterska, skotare och
underskoterska.

e Slutanteckningar ska skrivas av de yrkeskategorier som avslutar ett vardforlopp.
Slutanteckningen skall kunna kommuniceras till andra virdgivare och lasas av
patient. Slutanteckningen kan éterge information skriven i tidigare anteckningar for
att ge en komplett summering av vardforloppet. Mallen/mallar for virdavslut ska
anvéandas for kartlaggning av tillstdnd vid vardavslutstillfallet, slututvardering av
atgarder, sammanstéllning av kvarstdende behov och planering framét. Den ska
dessutom innehélla att information getts till patient: hdnvisning och summering av
dokumentation.

GODKANT AV GRANSKAD AV GILTIGTFROM
Mattias Schindele Karin Larsson 2024-06-04

Original lagras och godkanns elektroniskt. Utskrifter géller endast efter verifiering mot systemet att utgavan fortfarande ar giltig.



