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Dokumentation i patientjournalen for
patienter med kommunal och regional
halso- och sjukvard i hemmet

Kommunal och regional hilso-och sjukvard har olika journalsystem. Genom

tydlig dokumentation 6kar patientsikerheten. For att sikra upp

dokumentationen av behandlingar och behandlingsbegrinsningar i vardens

overgangar kravs ett tydliggorande av dokumentationsansvaret.

Syfte

Syftet med dokumentet ar att tydliggéra ansvarsférdelningen for

dokumentation av behandlingar och behandlingsbegrinsningar sa att viktig

information inte ska missas.

Patientens planering

I patientens journal ska dokumentation av patientens behandlingsplan och

behandlingsbegrinsning framga.



I Mina planer finns patientens samordnade individuella plan (SIP). Det ir en
overgripande plan dir insatser fran bade socialtjanst och hilso- och sjukvard

samordnas. Patientens egna mal ska framga.

I Nationell patientéversikt (NPO) finns patientens sammanhéllna journalforing

tillganglig.

Ansvarsfordelning

Vid insattning av medicinsk behandling och behandlingsbegrinsningar ska
behandlingsplan upprittas och dokumenteras i patientens journal. Likare och
berord legitimerad personal ska tillsammans anpassa behandlingsplanen utifran
de forutsittningar som finns i kommunen samt befintligt lakarstod sa att
planen gir att genomféra under dygnets alla timmar. SIP ska uppdateras sa att

planeringen inte blir tvetydig.

Lakarens ansvar
e Behandlingsplanen ska vara tydlig och innehalla medicinsk behandling

och eventuella behandlingsbegrinsningar. Foljande ar viktigt:

- behandlingsplan dokumenteras i Primirvardens journalsystem

PMO under rubriken bedémning

- det ska framgé nir den medicinska behandlingen ska f6ljas upp och

av vem

- det ska framga vilka dtgirder som ska vidtas och av vem om den

medicinska behandlingen inte fungerar
- lakemedelsordinationer ska skrivas i Pascal

e Dokumentera beslut om behandlingsbegrinsningar i journalen under
’Livsuppehallande behandling”. Uppdatering av beslut ska géras senast

efter 12 méinader.

e Vid beslut om behandlingsbegrinsningar ska sjukskoterskan i
kommunen erhalla kopia av journalanteckning Livsuppehéllande
behandling”.

e SIP ska uppdateras.



Sjukskoterskans ansvar

Dokumentera en sammanfattning kring behandlingsplanen i patientens
journal, namnge ldkaren som fattat besluten. For att ta del av lakarens

journalanteckning se NPO.

Vid beslut om behandlingsbegrinsningar ska kopia av likarens
journalanteckning skannas in i1 patientens journal och sittas in 1

patientens parm.

Dokumentera beslut om behandlingsbegrinsningar i patientens journal

under rubriken observera.

Journalkopia med beslut om ej HLLR ska delges annan kommunal

verksamhet dir patienten vistas tex dagverksamhet.

Nir beslut omprévas ska dokumentationen i patientens journal

uppdateras och kopia av journalanteckning bytas ut i patientens parm.

SIP ska uppdateras.

Stéallningstagande till e HLR i samband med
vardens dvergangar

Beslut om ej HLLR som fattats inom slutenvarden ska respekteras tills

ansvarig likare har omprovat eller bekriftat beslutet.

Vid flytt inom kommunens verksamhet tex fran korttid till ordinart
boende ska ett beslut om ej HLR respekteras tills ansvarig likare har

omprovat eller bekriftat beslutet.

Beslutet om ej HLR ska framga 1 stillningstagandet i Mina planer och
epikrisen. Tills dess att journalanteckning Livsuppehéllande
behandling” kommer kommunen tillhanda frain Primarvarden, ska
epikris fran slutenvard alternativt stillningstagande finnas i patientens

parm.

Beslutet ska dokumenteras i patientens journal.



