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Journalféring och dokumentation

Den allmanmedicinska journalen

Nedanstaende text ar utdrag ur textboken Allmanmedicin av Steinar Hunskar

ALLMAN

Patientjournalen utgor en systematisk dokumentation av
patientuppgifter som har flera funktioner:
informationskalla bade for lakaren och andra som kommer i kontakt med
patienten, och som lagligen har tillgang till journalen (vilket patienten sjalv
ocksa har)
databas som kan fungera som arbetsredskap nar lakaren vill bedriva
systematiskt kvalitetsforbattringsarbete, utvecklingsarbete eller forskning
juridiskt dokument vid tillsyn och i anmalningsarenden.
Lakare tanker ofta pa journalen enbart som informationskalla, och de
bada andra funktionerna kan latt uppfattas som storande i forhallande
till detta. Det ar dock fullt mojligt att tacka in alla funktionerna utan
att forsvaga nagon enskild punkt.

Regelverk
Journalen innefattar uppgifter lakaren har om patienten, oavsett i
vilken form de forvaras och var pa lakarmottagningen de befinner sig.
Journalanteckningarna utgor tillsammans med laboratoriesvar,
epikriser, remisser, brev, bilder, skisser och annat patientjournalen.
Besok och telefonsamtal under jourtid, da ldkaren har beredskap i
hemmet, ska ocksa journalforas sa snart det ar praktiskt mojligt. Det ar
en lang rad uppgifter som ska dokumenteras (se faktarutan s. 70).


http://allmanmedicin.se/marky/content/docbooks/9789144084466.xml/book/part%5b1%5d/chapter%5b3%5d/section%5b5%5d/section%5b1%5d/section%5b1%5d/blockquote/title/anchor
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Patienten har full ratt till insyn i journalen, med sallsynta undantag.
Detta framgar av offentlighets- och sekretesslagens (2009:400) 25
kap. och patientdatalagen. Nar en patient uttrycker 6nskemal om att fa
ta del av sin journal kan man som en service erbjuda ett mote dar
lakaren och patienten kan ga igenom journalen tillsammans. Da kan
ord och uttryck forklaras och eventuella missforstand redas ut. Ett
sadant forfarande far dock inte presenteras som ett krav eller utgora ett
hinder for att patienten ska fa ta del av journalen, utan lakaren bor
generellt sett stodja patientens ratt att ta del av sin egen journal. Vissa
konsultationer kan vara konfliktfyllda, och det &r da extra viktigt att
man tanker sig for sa att man inte uttrycker sig moraliserande eller
sarande om patienten, bland annat just darfor att journalen langre fram
kanske kommer att l&sas av patienten och andra. | patientdatalagen
finns bestdammelser om utformningen av texten (3 kap.: De
journalhandlingar som uppréttas inom halso- och sjukvarden ska vara
skrivna pa svenska spraket, vara tydligt utformade och sa latta som
mojligt att forsta for patienten).
Korrigering av uppgifter i en journalhandling far endast goras pa noga
foreskrivet satt. Rattelse av en felaktighet maste alltid goras sa att den
ursprungliga texten klart framgar. Det ska anges néar rattelsen har
gjorts och vem som har gjort den (patientdatalagens 3 kap.). |
patientdatalagen finns ocksa bestammelser om hur patient kan ansoka
hos Inspektionen for vard och omsorg (IVO) om att fa journalen helt
eller delvis forstord (8 kap.).

Sant varde
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Slumpméssiga och systematiska fel hos méatmetoder. Kurvornas utbredning i sidled visar
storleken pa slumpmassiga matfel. Kurvornas avstand fran det sanna vardet visar storleken pa
systematiska métfel. a) Diagrammet visar ett litet slumpmassigt fel och ett stort systematiskt
fel. b) Har ses ett stort slumpmassigt fel (stor standardavvikelse) men inget systematiskt fel. c)
Diagrammet visar hdr ett litet sSlumpmaéssigt fel och ett litet systematiskt fel.

Zoobotanica (Debbie Maizels)

Analys Kritisk skillnad (%)

Exempel:

Hb: Var uppmarksam pa avvikelser som ar lika med eller storre &n 7 %, det
vill sdga om den kritiska skillnaden &r cirkalO g/L, om Hb-vardet ligger pa
130 g/L, som vid stigning fran 130 till 140 g/L.

Kolesterol: Var uppmarksam pa cirkal4 % avvikelse, det vill saga att
kolesterolvardet maste ga ned fran 8,0 till minst 6,9 mmol/L innan det ar
rimligt sakerstallt att det har andrats.

ALAT 30
Albumin 8

ALP 18
Bilirubin 37
Calcium 5

CK 47
Ferritin 22
Glukos 16
GT 10
HbA(IFCC) 15
Hb 7

Kalium 9

Kolesterol 14
Kreatinin 13
LDH 19
Leukocyter (cellrdknare) 25
Natrium 2

Trombocyter (cellréknare) 24
Triglycerider 45
Urat 23

Kritisk skillnad (%) berdknad som 2 ganger den totala
variationskoefficienten av biologisk och analytisk variation for nagra
blod- och plasmakomponenter. Rakneexemplen nedan bygger pa
antagandet att det systematiska felet antingen ar litet eller oférandrat
mellan matningarna, varfor man bara har att ta hansyn till
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slumpmassiga matfel och kan bortse fran fel som beror pa
provtagningen.
Nagra av kraven pa patientjournalens innehall
Punkterna bygger pa patientdatalagens (2008:355) 3 kap., 6 §: En
patientjournal ska innehalla de uppgifter som behovs for en god och
saker vard av patienten.
Om uppgifterna finns tillgangliga, ska en patientjournal alltid
innehalla
uppgift om patientens identitet
vasentliga uppgifter om bakgrunden till varden
uppgift om stalld diagnos och anledning till mera betydande atgérder
vasentliga uppgifter om vidtagna och planerade atgarder
uppgift om den information som lamnats till patienten och om de
stallningstaganden som gjorts i fraga om val av behandlingsalternativ och
om mojligheten till en fornyad medicinsk bedémning.
Patientjournalen ska vidare innehalla uppgift om vem som har gjort en
viss anteckning i journalen och nér anteckningen gjordes. En
journalanteckning ska, om inte synnerligt hinder foreligger, signeras
av den som svarar for uppgiften.

Journalens uppbyggnad
Journalen ska innehalla bade ”longitudinella uppgifter”, dir man f6ljer
de olika sjukdomsepisoderna, och "tvirsnittsuppgifter” om patienten,
det vill saga allt fran adress till riskfaktorer, tidigare sjukdomar och
staende medicinering.
Den longitudinella journalen bestar forst och framst av de 16pande
anteckningarna. De flesta allménlakare anvander sig i dag av
datorjournal, &ven om detta i sig inte &r nadgon garanti for att journalen
blir 6versiktlig. Strukturen for journalforing kan variera fran lakare till
lakare, men en journal utan struktur blir rorig, med risk for att man far
ett samre grepp om patientens problematik.
Allmanmedicinska konsultationer &r i hdg grad problemorienterade.
Detta far konsekvenser for de l6pande journalanteckningarna, som
darfor inte foljer ssmma mall som sjukhusjournaler. Nagra
journalsystem later ldkaren skriva all text fritt efter sitt eget system,
medan andra har en i forvag inlagd mall for sjukhistoria,
undersokningsfynd och sa vidare.
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En valdokumenterad modell for fritextanteckningar
ar SOAP-modellen.

Rubrikerna i SOAP motsvaras som regel av foljande rubriker i
datorjournalen: Kontaktorsak/aktuellt, Status, Bedémning och Atgérd:
S: Subjektivt (Kontaktorsak/aktuellt). Man ger en kortfattad presentation av
problemet sa som patienten har formulerat det, varpa det féljer en resumé av
sjukhistorien.

O: Objektivt (Status). Resultatet av den kliniska undersékningen noteras.
Alla positiva fynd beskrivs men utan tolkning. Man skriver inte att man vid
stetoskopi finner att patienten har hjartsvikt, utan att man hor rassel.

Negativa fynd beskrivs nar sa ar relevant, antingen darfor att det ar viktigt
for bedémningen (som avsaknad av nackstelhet hos ett febersjukt barn eller
perifert status vid skador) eller darfor att det ar viktigt med tanke pa
uppfoljningen (som normalt vibrationssinne hos en person med diabetes).
A: Analys (Bedomning). Analys (assessment), bedémning och kliniska
Overvaganden noteras. Lékarens bedémning av situationen &r det centrala.
Har ges ocksa en eller flera tankbara diagnoser.

P: Plan (Atgard). Anteckningen innefattar de atgérder man har kommit fram
till i samrad med patienten, planering for den narmaste tiden och vilka mal
man har for eventuell behandling. Information och prognos kan ocksa tas
upp hér.

Punkt A — Analys (Bedémning) ska har beskrivas nagot mera
utforligt. 1 vissa fall kan beskrivning av sjukhistoria och status vara
mycket kortfattad, till exempel da diagnosen &r uppenbar och
differentialdiagnoser saknas. I de allra flesta fall &r det dock klokt att
mera detaljerat beskriva de bedémningar man gor. Det som ska
bevaras i skriftlig form upplevs som mera forpliktigande, och for att
kunna formulera sig val behdver man vara Kklar i tanken. Det kan vara
bra att inte hoppa 6ver det man ar oséker pa utan ta stallning till
kontakt med en kollega for rad, remittera vidare eller liknande. Detta
leder till hogre professionell kvalitet, och dessutom blir journalen ett
slags bollplank for lakaren, ett instrument som gor det mojligt att
vidareutveckla sina tankegangar dven pa egen hand. Darutéver kan
man ha stéd av fylliga beddmningsanteckningar i anmélnings- och
forsakringsarenden. Lakaren har lov att géra bedomningar som i
efterhand visade sig vara fel. Men om lakaren inte skriver ned nagot
om hur hon tankte under konsultationen kan det med viss ratt
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uppfattas som att kunskap saknades. Som lakare maste vi vaga
synliggora var osakerhet och klargora hur vi tanker.
Tvérsnittsjournalen med bakgrundsinformationen ska gora det latt att
hitta fram till och identifiera patienten (adress, telefonnummer,
personnummer) och relativt snabbt skaffa sig 6verblick dver viktiga
bakgrundsuppgifter (stdende medicinering, tidigare sjukdomar,
riskfaktorer, allergier, yrkesmassig exponering). Detta ar forhallanden
som oftast inte andrar sig sa snabbt, och nyttan av att ha en uppdaterad
journal uppvéger det lilla extraarbete som kravs.
FoOr att man ska kunna anvanda journalen for sjalvvérdering &r det
viktigt att uppgifterna &r standardiserade. Moderna datajournalsystem
gor sadana varderingar mycket enklare &n tidigare, och de
mojligheterna bor utnyttjas pa basta sétt for lakaren, vardcentralen och
patienterna. Det bor vara majligt att spara kontakttyp, och diagnoser
bor registreras pa ett enhetligt satt. Uppgifterna om patientens staende
medicinering maste vara uppdaterade. Det ar lampligt att registrera
aven andra behandlingsatgarder pa ett systematiskt satt. Andra forslag
pa information som kan systematiseras ar rokning,
pneumokockvaccination och riskfaktorer for hjartsjukdom. Om det ar
for fa uppgifter som ar standardiserade kan vérdet av en sjalvvardering
minska. Daremot kan ett bra material ocksa ge underlag for
verksamhetsforbattring pa ett mer organisatoriskt plan, liksom for
forskning.

Forvaring och sekretess
Patientjournaler ska forvaras sa att de inte kommer till skada eller
forstors och inte heller kan lasas av obehdriga. Det finns bestammelser
om bevarandetid i patientdatalagen och andra forfattningar. Epikriser
kan ocksa forvaras i elektronisk form om de &r inskannade i sin helhet.
Tillgang till uppgifterna ar forbehallen de personer som behéver dem i
sitt arbete. Lakarna behover tillgang till journalerna i samband med
besok, medan medarbetarna behover tillgang till dem nér de ska skriva
in epikriser, boka tider, skriva in laboratoriesvar och sa vidare. Det ska
dock understrykas att detta inte innebar att journalerna kan lasas fritt
av all personal. Endast de medarbetare som &r involverade i vard och
behandling av en patient har ratt att ta del av uppgifter ur dennes
journal (sa kallad inre sekretess). Pa arbetsplatstraffar bor man
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aterkommande ta upp fragor kring korrekt anvandning och hantering

av journaler.
Brev, remisser och epikriser

Brev till patienterna galler vanligtvis provsvar eller kortare besked och
uppféljning efter tidigare besok. Det &r vanligt att man ger skriftligt
svar om blodproverna visar avvikande vérden, medan normala resultat
inte alltid formedlas. Patienten maste redan under besoket informeras
om hur lakaren brukar gora. Vissa lakare skickar ett svar i vilket fall
som helst, ofta i form av ett standardbrev som man kan ha en mall for
i datorn. Svar pa rontgen och histologiska undersokningar kan
lampligen skickas till patienten d&ven om de inte visar nagot
avvikande, eftersom patientens oro i samband med sadana prover ar
hogre. Om nagot &r onormalt och potentiellt viktigt for patientens
hélsa bor man anvénda sig av telefonen. Brev till patienten med svar
pa prover maste anpassas till den kunskapsniva patienten har. Lakaren
maste tolka svaret och sdga nagot om konsekvenserna: Vad innebar
forhojt ALP? Vad betyder palagringar i kotpelaren? Bor fyndet foljas
upp?

Remisser och epikriser ar en del av journalen. Innehallet maste
anpassas till behovet och problemstéllningen. Darutéver maste
dokumentet innehélla lakarens adress och telefonnummer. Om det ar
en remiss skriven av en jourhavande ldkare maste namnet pa
patientens allméanlékare anges (om det ar ként), och denna bor
orienteras genom en kopia av journalanteckningen. Patienten maste fa
information om vart han &r remitterad och for vad.

Exempel pa innehall i en konsultation och efterfoljande
journalanteckning med SOAP-struktur
Konsultation

Emma Engstrém &r 74 ar och har kant sig lite hangig pa sistone.
Dottern har just skilt sig och fru Engstrom blir djupt berdrd av att se
barnbarnen fara illa av detta. De senaste 2-3 veckorna har hon ocksa
besvarats av diarré, och hennes man har sagt att hon nu maste komma
ivag till lakare. Nar lakaren fragar vidare framkommer det att hon har
tappat nagra kilo under sista halvaret, men det ar hon egentligen riktigt
belaten med. Hon har inga smartor och avféringen har varit normal
tills helt nyligen. Hon har inte markt nagot blod i avforingen. Hon
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maste dock ga pa toaletten oftare an forut, och hon har ocksa problem
med att det lacker lite avforing. Ingen i familjen har haft tarmcancer.
Lakaren undersoker hennes mage och gor rektalundersokning men
hittar inget fel. Test for blod i avforingen pa handsken ar dock
positivt. Lakaren talar om for fru Engstrom att hennes tillstand kan
hanga samman med den pafrestande familjesituationen men att det
inte kan uteslutas att symtomen beror pa tarmcancer. Lékaren kommer
att underséka henne narmare for att ta reda pa detta. De kommer
Overens om att ta nagra blodprover samma dag och en tid for
rektoskopi satts upp veckan darpa.

Resulterande journalanteckning
Lakarens anteckning ser ut pa foljande sétt:
S eller Kontaktorsak/aktuellt: Hangig sista 2-3 man. Sista tva veckorna
ocksa frekvent lackage av avforing nar hon gar pa toaletten, inte
avforingsinkontinent. Inte sett blod i avféringen. Viktnedgang 2-3 kg sista
halvaret. Inga buksmartor. Ingen tarmcancer i familjen. Bekymrad for
barnbarnen da dottern nyligen separerat.
O eller Status: Verkar lite trott och hangig. Inga egentliga tecken pa
depression. Buk u.a. Rektalundersékning negativ, men blod positivt.
A eller Beddmning: Symtomen inger misstanke om koloncancer.
Differentialdiagnos: reaktiv depression. Grundligare utredning av detta
langre fram.
P eller Atgard: Blodprover nu, &ter om en vecka for rektoskopi. Instruktion
om tarmtomning. Tar ocksa blod i feces x 3 hemma. Remitteras oavsett
resultatet vidare for koloskopi nésta vecka. Ger information.



