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Sammanfattning

Kwvalitets- och utvérderingskontoret, medicinsk ansvarig sjukskoterska (MAS) och
medicinskt ansvarig for rehabilitering (MAR) har genomfort och sammanstéllt en
granskning av patientjournaler i verksamheter inom omsorgsnamndens
ansvarsomrade. Granskningen har utforts i form av egenkontroller utefter ett
fradgeformular.

Resultatet av de granskade patientjournalerna visar att en stor andel av de granskade
journalerna innehdll de efterfrdgade uppgifterna. 2017 ars granskning visar pa bittre
resultat dn foregaende ar. Storre andel granskade journaler innehaller uppgift om
registrerat samtycke jaimfort med foregdende vilket &r positivt d& det &r ett krav for
NPO och sammanhallen journalféring. Samtidigt visar resultatet att det finns delar i
dokumentationsarbetet som kan forbéttras, sdsom uppgifterna inskrivningsorsak
angiven och texten overensstimmer med sokordsinformation for aktuell dtgdrd.

I syfte att forbéttra dokumentationen kommer uppfoljningsrapporten att skickas till
samtliga vardgivare som deltog i granskningen. Dessutom kommer
utbildningsansvariga for dokumentation 1 kommunens verksamhetssystem Treserva
for legitimerad personal att delges resultatet 1 syfte att anvinda det som underlag i
kommande utbildningar.

Besoksadress: Drottninggatan 16, Linkdping Postadress: Box 356, 581 03 Linkdping
Vaxel: 013-20 60 00 E-postadress: Kvalitetsochutvarderingskontoret@linkoping.se



Bakgrund

Varje ar beslutar omsorgsndmnden om en arlig uppfoljningsplan. Planen innefattar
fokusomrdden inom uppfoljningsarbetet under aret samt faststiller hur ménga
verksamheter som kommer att f6ljas upp. Tva typer av uppfoljningar anammas;
overgripande uppfoljningar som beror flera verksamheter och enskilda
avtalsuppfoljningar som endast berdr en enhet eller ett avtal at gdngen. I
omsorgsndmndens kvalitetsuppfoljningsplan for 2017 var en av de dvergripande
uppfoljningarna att genomfora en granskning av patientjournaler. Granskning av
patientjournaler fanns dven med i 2016 ars kvalitetsuppfoljningsplan och
genomfordes under 2016.

Dokumentation inom vard och omsorg

Patientdatalagen utgér en sammanhéngande reglering av personuppgiftsbehandlingen
inom hélso- och sjukvéarden. Enligt SOSFS 2008:14 skall en journal innehélla de
uppgifter som behovs for att kunna sédkerstélla en god och séker véard. Syftet med
patientjournalen &r att vara en informationskélla for patienten och en grund for god
och sdker vard. Patientjournalen ar till for att vara ett stod for den eller de som
ansvarar for patientens vird, men dven for patienten som erhaller vérd.

Inom kommunal hélso- och sjukvérd upprittas tvd journaler for den enskilde.
Legitimerad personal dokumenterar i en patientjournal och omsorgspersonal som har
en vérdrelation med den enskilde dokumenterar i en social journal. Patientjournalen
ska innefatta vardens planering, genomforande och resultat for patienten. Den ska
utformas sa att patientens trygghet sékras och for att fortlopande kunna utvérdera och
revidera hidlso- och sjukvérdsinsatserna. Patientjournalen har dven betydelse ur
rattslig synpunkt for att pdvisa vilken vard som &r given.

Inom ramen for den Nationella eHélsostrategin har dokumentationen inom vérd- och
omsorg utvecklats under det senaste decenniet. Detta 1 syfte att skapa en mer
strukturerad och dndamalsenlig dokumentation. En viktig del i denna utveckling har
varit inférandet av nationellt facksprak, det vill siga anvindandet av gemensamma
termer, begrepp och klassifikationer i dokumentationen inom hélso- och sjukvard och
socialtjinst. Nationellt facksprak innefattar olika delar varav en del utgors av
nationellt faststillda statistiska klassifikationer och kodverk, dér internationell
klassifikation av funktionstillstind, funktionshinder och hilsa (ICF) och
klassifikation for vardatgird (KVA) ér centrala.!

Dokumentation inom vard och omsorg i Ostergétland

I Ostergdtland pabdrjades arbetet med att skapa en strukturerad och dindamalsenlig
dokumentation i april 2010 nir socialcheferna i Ostergdtlands kommuner, pa inrddan
av MAS nitverk, tog beslut om att inleda ett projekt kring termer, begrepp och
informationsstruktur. Nitverket for eHilsa Ostergotland, vilket samordnar
Ostergodtlands eHilsoarbete, faststillde senare i sin handlingsplan fér perioden 2012-
2013 att insatserna géllande omréadet termer och begrepp skulle 4 hogsta prioritet.
Mot bakgrund av det pabdrjades inférandet av ICF och KVA i linet under 2013.

U http://www.socialstyrelsen.se/nationellehalsa/nationellinformationsstruktur
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Samtliga kommuner i linet har infért ICF och KVA. Linkdpings kommun inforde
ICF och KVA under hosten 2015.

Anvindandet av gemensamma termer, begrepp och klassifikationer dr en viktig
forutsittning for nationell patientdversikt (NPO). NPO gor det mojligt for behorig
legitimerad personal att med patientens samtycke ta del av journalinformation som
registrerats/dokumenterats hos andra landsting/regioner, kommuner eller privata
vardgivare. Idag har behorig legitimerad personal i LinkOpings kommun méjlighet
att ta del av journalinformation som registrerats hos landsting/regioner genom NPO.
Pé sikt ska dven behorig legitimerad personal inom landsting/regioner kunna ta del
av journalinformation som registrerats hos vardgivare i Linkdpings kommun via
kommunens verksamhetssystem Treserva. En viktig forutsittning for att legitimerad
personal inom landstingen/regionerna ska kunna ta del av informationen som
dokumenteras inom kommunen 4r ICF och KVA.

Syfte

Syftet med granskningen av patientjournaler var att sékerstélla att dokumentationen i
patientjournaler inom omsorgsndmndens ansvarsomrade foljer gillande
lagstiftningar, kommunens riktlinjer och instruktioner for kommunens
verksamhetssystem Treserva, samt att erhélla ett underlag for kvalitetssakring med
malet att tillforsdkra patienten en god och sédker vard.

Metod

Granskningen av patientjournaler genomfordes genom egenkontroll dir vardgivarna
fick besvara 4tta frgor om uppgifter i patientjournalerna. Fragorna rorde sddant som
paverkade innehéllet i patientjournalerna efter infrandet av ICF och KVA. Fragorna
utformades utifran kommunens riktlinjer for dokumentation och togs fram av MAS
och MAR tillsammans med objektspecialister pd enheten for IT och eHélsa. Frigorna
formulerades pé ett sadant sétt att de kan gélla alla atgarder inom legitimerad
personals ansvarsomraden (sjukskoterska, fysioterapeut, arbetsterapeut samt
logoped).

Samtliga virdgivare som &r anslutna till journalsystemet Treserva fick i uppgift att
slumpvis vélja ut 10-20 patientjournaler inom deras olika verksamheter, med
undantag for de vardgivare som endast innehar en verksamhet som slumpvis fick
vilja ut 5 patientjournaler. Utifran de valda patientjournalerna besvarade vardgivarna
fragorna framtagna av MAS, MAR och objektspecialister. I instruktionerna till
egenkontrollen uppmanades verksamhetschef och legitimerad personal att genomfora
granskningen tillsammans.

Lagstiftning

Patientdatalag (2008:355)

3 kap. Skyldigheten att fora patientjournal
Inledande bestimmelse

1 § Vid vard av patienter ska det foras patientjournal. En patientjournal ska foras for
varje patient och far inte vara gemensam for flera patienter.



1 6 kap. finns bestdmmelser om direktdtkomst till andra vardgivares uppgifter om
patienter genom sammanhdllen journalforing.

Syftet med en patientjournal
2 § Syftet med att fora en patientjournal dr i forsta hand att bidra till en god och
sdker vard av patienten.

En patientjournal dr dven en informationskdlla for
- patienten,

- uppfoljning och utveckling av verksamheten,

- tillsyn och rdttsliga krav,

- uppgiftsskyldighet enligt lag, samt

- forskning.

En patientjournals innehall
5 § En patientjournal fdr innehdlla endast de uppgifter som behovs for de dndamdl
som anges i 2 kap. 4 § forsta stycket 1 och 2.

6 § En patientjournal ska innehdlla de uppgifter som behévs for en god och sdker
vdrd av patienten.

Om uppgifterna finns tillgingliga, ska en patientjournal alltid innehdlla

1. uppgift om patientens identitet,

2. vdsentliga uppgifter om bakgrunden till varden,

3. uppgift om stdlld diagnos och anledning till mera betydande dtgdrder,

4. vdsentliga uppgifter om vidtagna och planerade dtgdrder,

5. uppgift om den information som ldmnats till patienten, dennes vardnadshavare
och ovriga ndrstaende och om de stdillningstaganden som gjorts i fraga om val av
behandlingsalternativ och om mdéjligheten till en ny medicinsk bedomning, samt

6. uppgift om att en patient har beslutat att avstd fran viss vard eller behandling.

Patientjournalen ska vidare innehdlla uppgift om vem som har gjort en viss
anteckning i journalen och ndr anteckningen gjordes. Lag (2014:827).

7 § Utéver vad som foreskrivs i 5 och 6 §§ far en patientjournal innehdlla de
uppgifter som enligt lag eller annan forfattning ska antecknas i en patientjournal.

Resultat och analys

Samtliga virdgivare som fick 1 uppgift att granska patientjournaler har genomfort en
egenkontroll inom deras verksamhet/verksamheter. Totalt har 120 patientjournaler
granskats 1 61 olika bostdder med sérskild service. Detta dr en 6kning av granskade
journaler jamfort med uppfoljningen 2016, for vilken det granskades 102
patientjournaler i 56 olika bostader med sérskild service. Resultatet av granskningen
presenteras 1 diagrammet nedan.



Diagram 1. Andel granskade patientjournaler som inneh6ll de efterfragade uppgifterna. Jamforelse
mellan 2016 och 2017.
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Diagram 1 visar att for sex av dtta omréden var det storre andel journaler som
inneholl de efterfragade uppgifterna 2017 jamfort med 2016. Tva omréden hade
samma andel journaler som innehdll de efterfrdgade uppgifterna som foregaende &r.
For foljande sex omraden innehdll en stor andel av de granskade journalerna de
efterfrdgade uppgifterna:

e vdrdplanens titel inleds med prefix (100 %)

o titeln beskriver innehdllet i vardplanen (99 %)

e patientens problemomrdden dr beskrivna i vardplanen (97 %)

o dtgdrden har en beskrivande text for vad som ska utforas hos patienten (97
%0)
samtycke registrerat (90 %)
e dtgdrden dr fordelad till den/de som ska utféra insatserna (89 %)



For tva omraden var resultatet 1agre; inskrivningsorsak angiven och texten
overensstammer med sékordsinformation for aktuell atgdrd. Nedan foljer en
utforligare beskrivning av dessa.

Inskrivningsorsak angiven (74 %)

Med inskrivningsorsak angiven menas att legitimerad personal kortfattat har angett
orsaken till kontakt med hilso- och sjukvérd. En forklaring till den 14ga andelen kan
vara att legitimerad personal inom kommunen inte dr vana vid att dokumentera den
informationen for patienter som bor i bostdder med sérskild service. De reflekterar
inte over inskrivningsorsak utan konstaterar bara att patienten i och med sin plats pa
ett boende har kontakt med hélso- och sjukvard.

Texten overensstammer med sékordsinformationen for aktuell dtgdrd (82 %)
Sokordinformationen visar vad som ska dokumenteras under respektive atgard.
Resultatet visar att legitimerad personal har uppgett den information som de
forvintas uppge pa respektive atgiard. Detta dr en forutsittning for att legitimerad
personal inom regionen ska kunna ta del av informationen nir kommunen blir
producenter till NPO.

Diskussion och fortsatt planering

De uppgifter som efterfrdgades 1 samband med granskningen av patientjournaler ror
sadant som paverkade innehallet i patientjournalerna efter inférandet av ICF och
KVA. I Linkdpings kommun pégick inforandet av ICF och KVA under hosten 2015.
Resultatet av de granskade patientjournalerna visar att stor andel av de efterfragade
uppgifterna forekom 1 stor utstrackning och har forbéttrats sedan 2016 ars
granskning.

Att registrerat samtycke Okat frin foregdende ir positivt d det ir ett krav for NPO
och sammanhallen journalféring. Syftet med sammanhéllen journalforing ar att fa
samlad information av patientens vardbehov for att kunna ge god och séker vard.
Idag ar registrerat samtycke endast aktuellt ndr en vardgivare behover ta del av
information hos en annan vérdgivare i Treserva och/eller i NPO.

I syfte att forbattra dokumentationen kommer uppfoljningsrapporten att skickas till
samtliga vardgivare som deltog 1 granskningen. En del av forbéattringsarbetet
paborjades dock redan i samband med genomforandet av denna granskning eftersom
flera vardgivare uttryckte att de, genom egenkontrollen, hade utvecklat sitt
dokumentationsarbete. Flera av virdgivarna hade dessutom foljt uppmaningen att
verksamhetschef och legitimerad personal bor utféra granskningen tillsammans,
vilket innebar att verksamhetschefen har erhéllit en inblick i den dokumentation som
uppréttats och vad som kan forbattras.

Forutom vardgivarna kommer utbildningsansvariga for dokumentation i kommunens
verksamhetssystem Treserva for legitimerad personal att delges resultatet i syfte att
anvinda det som underlag 1 kommande utbildningar.

Anette Kanon Malin Visell
Medicinskt ansvarig sjukskoterska Medicinskt ansvarig for rehabilitering
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