SFAM

orening for allmanmedicin

Specialistexamen i allmdnmedicin:
Bedomning av dokumentation i patientjournal.

Vad sdger lagen om patientjournal?

Lakares journalforing regleras av Patientdatalagen (SFS 2008:355). Enligt lagen ar syftet med
patientjournal i forsta hand att bidra till en god och sdker vard av patienten. Den ska ocksa
vara en informationskalla for patienten, for uppfoljning och utveckling av verksamheten, for
tillsyn och rattsliga krav, for uppgiftsskyldighet enligt lag samt for forskning.

Patientjournalen ska innehalla de uppgifter som behdvs for en god och saker vard av
patienten. Den ska savitt maoijligt alltid innehalla:
e uppgift om patientens identitet
e vasentliga uppgifter om bakgrunden till varden
e uppgift om stalld diagnos och anledning till mera betydande atgarder
e vasentliga uppgifter om vidtagna och planerade atgarder
e uppgift om den information som lamnats till patienten och om de stéllningstaganden
som gjorts ifraga om val av behandlingsalternativ och om maéjligheten till en férnyad
medicinsk bedémning
e uppgift om vem som har gjort en viss anteckning och nar.

Lagen sager ocksa att journalen ska vara skriven pa svenska, tydligt utformad och sa latt som
mojligt kunna forstas av patienten.

Hur utformas en bra allmidnmedicinsk journal?

| journalen ska man kunna utldsa vad patienten soker fér och hur det upplevs, vad lakaren
gor och hur bedémning och atgard utfors. Den ska kunna fungera som stéd och paminnelse
for den ldkare som skrivit den, men den ska ocksa kunna ldsas av andra som da kan forsta
innehall och betydelse av besoket.

Allt ar inte lika viktigt varje gang. Ett besok pa grund av ett valdefinierat enkelt tillstand
vinner pa att vara kortfattat: Kontaktorsak, patientens beskrivning, undersokning av det
vasentliga, bedomning och atgard.

Om det ar en mer komplicerad problematik ar det viktigt att man i texten kan se och forsta
patientens problem och livssituation. Lika viktigt ar att se lakarens resonemang och
overvaganden samt vilka undersékningar och interventioner som gors. Om journalen tacker
problem oOver tiden, ar det det samlade intrycket som ska bedémas. Det som finns i tidigare
anteckningar vinner sallan pa att upprepas om det inte ror sig om férandringar. Om
journalen ar svaroverskadlig kan en sammanfattning ibland vara pa sin plats.

Om besoket omfattar flera problem ar det sarskilt viktigt med tydlig struktur, sa att man kan
utldsa hur vart och ett av problemen har handlagts.
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SOAP

Ett satt att beddma journaler ar att anvanda sig av minnesknepet SOAP som pa engelska
uttydes: Subjective, Objective, Assessment, Plan. Oavsett journalsystem och hur sékord
nyttjas kan man anvanda denna mall, bade for att skriva journal och for att bedéma
kvaliteten i skrivna journaler.

S — subjektivt - patientperspektivet
Vad soker patienten for och hur beskrivs det? Vad finns det for upplevelse och tankar

kopplade till symtomen? Har patienten nagon uppfattning om vad det beror pa? Beskrivs
patientens sociala situation dar det kan anses ha betydelse?

O - objektivt - doktorsperspektivet

Hur gor lakaren for att forsta patienten och problemet? Finns det differentialdiagnostiska
dverviaganden som ldkaren utforskar? Ar status som det beskrivs klargérande? Saknas
ndgot? Finns det undersékningar som kdnns dverflédiga? Ar eventuella snabbtester
motiverade?

A — assessment - bedomning

Forstar man bedémningarna och ar de grundade? Finns det reflektioner 6ver eventuella
oklarheter? Finns differentialdiagnostiska resonemang om nddvandigt? Framgar det om
patienten deltagit i bedémningarna och givits utrymme att kommentera lakarens
synpunkter?

P — plan - atgéard och uppfoljning.
Vilken behandling ges? Ar atgirderna vilgrundade? Ar fortsatt utredning aktuell och i s& fall

hur? Ska det foljas upp, och i sa fall vem tar nasta nédvandiga kontakt? Finns det langsiktiga
mal kopplade till atgarderna?

Remisser

Remisser ska innehalla tydlig begaran/fragestallning och ge den information som behdovs for
att remissmottagaren ska kunna bedéma hur remissen ska hanteras, t ex ges fortur. Den ska
ocksa innehalla de psykosociala och medicinska bakgrundsfaktorer som kan vara vasentliga
for att bedoma angeldgenhetsgraden.

Intyg och likarutlatanden

Intyg och lakarutlatanden ska vara skrivna sa att mottagaren kan forsta lakarens bedomning.
For utlatanden till Forsakringskassan galler att det ar viktigt att halla reda pa vilken
information som efterfragas under varje punkt. Det ar ocksa viktigt att ldkarens bedémning
och eventuella rekommendation klart framgar. Det ska framga tydligt vad lakaren kan intyga
och vad som endast kan beskrivas som patientens upplevelse.

Brev

Brev till patienten eller till andra mottagare ska vara skrivna sa att mottagaren kan forsta
innehallet.
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