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Sygeplejefaglig journalfering jf. Sundhedsloven og dokumentation jf. Serviceloven
Galdende for alle ansatte i Sygeplejen, Hiemmeplejen, Borgervisitationen og pa Aldrecentre i Center Pleje og Omsorg
samt alle ansatte i Boformen Sgparken, Center Familie og Handicap.
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|
Formal med instruksen

Indledning

Journalen er et vigtigt arbejdsredskab for alle ansatte i CPO.
Journalerne bidrager til borger/patientsikkerhed ved at skabe kontinuitet og indsigt i pleje-/ behandlingsforlgbene, og de er
afgerende for den faglige kommunikation i sundhedsvaesenet.

Den nye sygeplejefaglige journalferingsbekendtggerelse og vejledningernes formal er at understgatte korrekt og brugbar
journalfering.

Det vil blandt andet sige, at man skal skrive det, som er ngdvendigt for en god og sikker patientbehandling.

Ved kun at skrive det ngdvendige og gare det sa praecist som muligt er det dels nemmere at fare journal og dels mere sikkert
at veere patient, da alle omkring patienten nemmere kan danne sig et overblik over behandlingsforlgbet og -behovet.

Formal

Intentionen med instruksen er tydelighed i forhold til:

e Hvorfor der skal journalfgres og dokumenteres

e Hvem der er forpligtet til at journalfere og dokumentere, - herunder faggruppernes og ledelsernes ansvar og opgaver

e Hvad og hvornar skal der journalfgres/dokumenteres i den elektroniske patientjournal, - herunder indhentning og
videregivelse af oplysninger.

e Samtykke og tavshedspligt.

e Hvor der skal dokumenteres i den elektroniske patientjournal.

e Hvordan der skal journalfgres/dokumenteres, - herunder krav til indhold: patientsikkerhed, systematik og etik.

e Hvor, hvordan og hvor lenge skal journalfering/dokumentation opbevares.

Hvorfor skal der journalfgres/dokumenteres i den elektroniske patientjournal

Malet med journalfering af de sygeplejefaglige indsatser jf. Sundhedsloven

At hgjne patientsikkerheden

e Atsikre kontinuitet i behandlingen og sammenhangende patientforlgb

o Sikkerhed og kvalitet i pleje og behandling af patienter, - herunder behandling der udferes pa delegation

e At understgtte det sygeplejefaglige arbejde med pleje og behandling

e Atkunne vurdere og udvikle kvaliteten af det udferte arbejde, hvilket ogsa vil bidrage til faglig udvikling

e At bidrage til, at personalet kan registrere og genfinde/genanvende relevante oplysninger, - internt i egen faggruppe
samt pa tvaers af faggrupperne i CPO.

e At fungere som ngdvendigt internt kommunikationsmiddel mellem det personale, der deltager i behandlingen af
patienten

e At danne grundlag for hgj kvalitet af information til patienterne

e Journalfgringen danner ligeledes grundlag for tilsyn af sygeplejefaglig virksomhed (Styrelsen for
Patientsikkerhed) og anvendes ogsa ved behandling af klage- og erstatningssager

Intentionen med dokumentation jf. Serviceloven er:

e Atsikre, at borgerne far den hjelp, de har ret til og krav pa ud fra kommunens serviceniveau, som udspringer af dét, der
er fastlagt i Kvalitetsstandarten

e At omsztte bevillinger til konkrete handlinger, - mdden hvorpa og hvordan indsatserne skal ivaerkszettes

e At dokumentere afvigelser fra det forventede/planlagte samt opmarksomhedspunkter indenfor trivsel, aktivitet,
behandling, grundlaeggende pleje, omsorg og praktisk hjaelp

e Dokumentationen danner ligeledes grundlag for Aldretilsynet og det kommunale tilsyn fra BDO

e Dokumentationen anvendes ved behandling af klage- og erstatningssager
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Ledelsens ansvar og forpligtelser ifm. journalfering

Lederne i Center Pleje og Omsorg og ved private leverandgrer er ansvarlige for, at deres medarbejdere har mulighed for at
dokumentere/journalfere, de ydelser/indsatser, som de varetager hvilket bl.a. omfatter, at:

e De ansatte har adgang til at fgre journal.

e De ansatte er oplaert i at fore journal —> introkursus efterfulgt af sidemandsoplaering af egne tovholdere samt div.
materialer vedr. dokumentationspraksis pa avis.rebild.dk.

e Det ngdvendige udstyr til journalfering er til radighed.

e De ansatte har tid til at fere journal.

Samt, at:

e Journalerne bliver opbevaret forsvarligt i den lovpligtige opbevaringsperiode.

e Journalen bliver givet videre, fx hvis behandlingsstedet ophgrer.

Ledelsen skal ogsa sikre, at de forngdne instrukser er pa plads for, hvordan journalfgring skal udferes pa det enkelte
behandlingssted — ogsa fx ved tekniske nedbrud.

Selve journalfgringspligten ifm. varetagelse af sundhedslovsindsatser hviler pa den enkelte medarbejder, som skal fgre
journal over de sundhedsfaglige indsatser medarbejderen udfgrer.

Sygeplejen

Sygeplejersker, sygeplejestuderende og social- og sundhedsassistenter ansat i Sygeplejen og Sygeplejens Akut- og
Rehabiliteringstilbud:
Leder af Sygeplejen er overordnet ansvarlig for journalfgringen i den elektroniske patientjournal.

Hjemmeplejen

Social- og sundhedsassistenter, social- og sundhedshjzelpere, elever og ufaglaerte medarbejdere:
Hjemmeplejeleder er overordnet ansvarlig for journalfgringen og dokumentationen i den elektroniske patientjournal.

Eldrecenter

Social- og sundhedsassistenter, social- og sundhedshj=lpere, elever og ufaglaerte medarbejdere:
fEldrecenterleder er overordnet ansvarlig for journalferingen og dokumentationen i den elektroniske patientjournal.

Boformen Sgparken - Center Familie og Handicap

Sygeplejersker (ansat i Boformen), social- og sundhedsassistenter og -hjelpere, paedagoger og ufaglaerte medarbejdere:
Leder af Boformen Sgparken er overordnet ansvarlig for journalfgringen i den elektroniske patientjournal.

Bornecenter Himmerland - Center Familie og Handicap

Social- og sundhedsassistenter og -hjzlpere, paedagoger og ufaglaerte medarbejdere:
Leder af Bgrnecenter Himmerland er overordnet ansvarlig for journalferingen i den elektroniske journal (Sofus).

Sygeplejerske ansat i Sygeplejen, Center Pleje og Omsorg:
Sygeplejersken er ansvarlig for journalfering i den elektroniske patientjournal (Nexus) ift. de bern/unge, der har behov for
sundhedslovsindsatser.

Leder af Sygeplejen i Center Pleje og Omsorg er overordnet ansvarlig for journalfgringen i den elektroniske patientjournal
(Nexus).

Misbrugscentret — Center Sundhed, Kultur og Fritid

Medarbejdere i Misbrugscentret:
Leder af Misbrugscentret er overordnet ansvarlig for journalferingen i den elektroniske patientjournal.

Privat leverander

Social- og sundhedsassistenter, social- og sundhedshjlpere samt ufaglaerte medarbejdere:
Leder af den Private leverandgr er overordnet ansvarlig for journalfgringen i den elektroniske patientjournal.
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Hvem er forpligtet til at journalfore og/eller dokumentere

Autoriserede sundhedspersoner

Enhver autoriseret sundhedsperson der foretager behandling, dvs. sygdomsbehandling, genoptraening, sundhedsfaglig pleje
og sundhedsfaglig forebyggelse samt sundhedsfremme, har journalferingspligt.

Ikke-autoriserede medarbejdere (Social- og sundhedshjalpere og ufaglaerte medarbejdere)

¢ Harjournalfgringspligt ved udferelse af videredelegerede sundhedslovsindsatser

Derudover er fglgende besluttet i Center Pleje og Omsorg:

o Ikke-autoriserede medarbejdere skal dokumentere i funktionsevnetilstand, handlingsanvisning, degnrytmeplan, generelle
oplysninger, observation, besggsnotat og div. skemaer.

e At noget der fraviger det forventede/planlagte i forhold til helbred, trivsel, aktivitet, behandling, grundlzeggende pleje og
omsorg, dokumenteres dette i en observation

Hvad skal dokumenteres i den elektroniske patientjournal

Journalfering jf. Sundhedsloven:

Den elektroniske patientjournal skal indeholde oplysninger om patientens tilstand, undersggelser og udfert behandling og
sygepleje, forebyggelse og sundhedsfremme, samt handlingsanvisning med beskrivelse af udferelse af indsatsen.

Pa rehabiliterende - og midlertidige indsatser samt sarbehandling, skal der ligeledes laves indsatsmal og dato/frekvens for
opfelgning pa indsatsen.

Patientens samtykke, hvilken information der er givet og hvad patienten har tilkendegivet samt dennes vurdering,
forventninger og mal, skal ogsa fremkomme.

Journalen indeholder ogsa fortrolige oplysninger og oplysninger om private forhold jf. BEK nr 713 af 12/06/2024”
Bekendtggrelse om autoriserede sundhedspersoners patientjournaler (Journalfering, opbevaring, videregivelse,
overdragelse m.v.)”; Journalfgringsbekendtggrelsen (retsinformation.dk):

e Stamdataoplysninger

e Konkrete patientkontakter f.eks. undersggelsesvar og aftaler med patienten

e De 12 Sygeplejefaglige problemomrader i form af Helbredstilstande.

Aktuelle identificerede problemomrader og behov beskrives ud fra sygeplejeprocessen med:

e Identificer og analyser behov for pleje og behandling

e Mal med indsatsen (Laves pa rehabiliterende — og midlertidige indsatser samt sarbehandling)

e Udfer og beskriv pleje og behandling

e Evaluering af indsatsen/opfglgning (Dato for opfelgning laves pa rehabiliterende - og midlertidige indsatser samt
sarbehandling)

Journalferingen i KMD Nexus jf. Sundhedsloven udferes i:

Henvendelses-/henvisningsskema

Samlet faglig vurdering

Helbredstilstande

Handlingsanvisninger

Div. malinger

Helbredsoplysninger - Generelle oplysninger

Generelle oplysninger

Observationer

Triagering

Dokumentation jf. Serviceloven:

Dokumentationen i KMD Nexus jf. Serviceloven omhandler:

e Dokumentation for udferte handlinger

e Behov for @ndringer af handlinger

e Nar noget fraviger det planlagte/forventede i forhold til funktionsevnetilstande, trivsel, aktivitet, degnrytme, behandling,
grundlaeggende pleje og omsorg

e Dokumentation af borgerens livshistorie
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Rebild

KOMMUNE

Dokumentation i KMD Nexus jf. Serviceloven udferes i:
Funktionsevnetilstande

Handlingsanvisninger

Dognrytmeplaner

Triage

Generelle oplysninger

Observationer

Besggsnotater

Div. skemaer

Tavshedspligt

Alle medarbejdere i Sygeplejen, Hiemmeplejen og pa Z£ldrecentrene i Center Pleje og Omsorg samt i Boformen Sgparken i
Center Familie og Handicap, er omfattet af nedenstaende tavshedspligt.

Jf. Sundhedsloven, kapitel 9:

§ 40. En patient har krav p3, at sundhedspersoner iagttager tavshed om, hvad de under udgvelsen af deres erhverv erfarer
eller far formodning om angdende helbredsforhold og andre fortrolige oplysninger, jf. dog reglerne i denne lov.

8§ 41. Med patientens samtykke kan sundhedspersoner videregive oplysninger til andre sundhedspersoner om patientens
helbredsforhold og andre fortrolige oplysninger i forbindelse med behandling af patienten eller behandling af andre
patienter.

Det betyder bl.a., at man som ansat kun ma fremsgge oplysninger i KMD Nexus, som er relevant for udfgrelsen af det arbejde,
man skal varetage den pageaeldende dag og at man er forpligtet til at ikke at omtale de forhold, man erfarer i forbindelse med
en patientkontakt med andre end sine kolleger.

Indhentning af samtykke samt indhentning og videregivelse af oplysninger

Lovgrundlag for informeret - og stiltiende samtykke
Jf. LBK nr 247 af 12/03/2024; Bekendtggrelse af Sundhedsloven: Sundhedsloven (retsinformation.dk), kapitel 5 § 15:
Patienters medinddragelse i beslutninger
§ 15. Ingen behandling ma indledes eller fortszettes uden patientens informerede samtykke, medmindre andet fglger af lov
eller bestemmelser fastsat i henhold til lov eller af §§ 17-19.
e Stk. 2. Patienten kan pa ethvert tidspunkt tilbagekalde sit samtykke efter stk. 1.
e Stk. 3. Ved informeret samtykke forstds i denne lov et samtykke, der er givet pa grundlag af fyldestgarende information
fra sundhedspersonens side, jf. § 16.
e Stk. 4. Etinformeret samtykke efter afsnit 11l kan vaere skriftligt, mundtligt eller efter omstandighederne stiltiende.
e Stk. 5. Indenrigs- og sundhedsministeren fastsaetter naermere regler om samtykkets form og indhold.

Informeret samtykke

Det skal fremga af patientjournalen, hvilken mundtlig og eventuel skriftlig information, der er givet til patienten, de
pargrende eller en vaerge ved indhentning af informeret samtykke til behandling, og hvad har patienten, de pargrende eller
vaergen tilkendegivet.

Dokumenteres i aktuelle Helbredstilstand i feltet Beskrivelse.

Stiltiende samtykke

Hvis der ikke er nogen tvivl om, at patienten samtykker til en del af et behandlingsforlgb, kan samtykket vaere stiltiende.
Dette skal alene journalfgres, hvis der er gvrige omstaendigheder, som ger, at der er behov for at journalfgre det.
Eksempel pa stiltiende samtykke:

e En patient med et nyt sar accepterer stiltiende, at der laves sarbehandling.

Lovgrundlag for generelt samtykke

Jf. BEK nr 359 af 04/04/2019; Bekendtggrelse om information og samtykke i forbindelse med behandling og ved
videregivelse og indhentning af helbredsoplysninger m.v.: Bekendtgorelse om information og samtykke i forbindelse med
behandling og ved videregivelse og indhentning af helbredsoplysninger m.v. (retsinformation.dk), Kapitel 2 §8:

Samtykke til videregivelse og indhentning af helbredsoplysninger mv.
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KOMMUNE

e §8. Et samtykke til videregivelse og indhentning af oplysninger om patientens helbredsforhold og andre fortrolige
oplysninger skal vaere afgivet af en patient, der er fyldt 15 ar.
Patienten skal vaere i stand til at overskue konsekvenserne af sine handlinger.

e Stk. 3. Kan en patient ikke selv varetage sine interesser, indtraeder den eller de personer, som efter lovgivningen er
bemyndiget hertil, i patientens rettigheder efter loven i det omfang, dette er nadvendigt for at varetage patientens
interesser i den pagzeldende situation.

Indhentning og videregivelse af helbredsoplysninger

Den mundtlig - og evt. skriftlig information, der er givet til patienten, de pargrende eller en veerge ifm. indhentning af
samtykke til indhentning og videregivelse af helbredsoplysninger m.v og hvad patienten, de pargrende eller vaergen, pa
denne baggrund, har tilkendegivet, dokumenteres i Generelle oplysninger -> Helbredsoplysninger

Fravalg af samtykke til indhentning eller videregivelse af helbredsoplysninger

Ved patientens tilkendegivelse af, at bestemte oplysninger ikke ma videregives eller indhentes samt at bestemte
sundhedspersoner ikke ma indhente eller videregive hele eller dele af patientjournalens oplysninger, skal det fremga, hvilken
information patienten har faet om eventuelle konsekvenser, nar patientjournalens oplysninger ikke ma videregives eller
indhentes helt eller delvist.

Patienten skal altid oplyses om, at der vil ske videregivelse af informationer til andre sundhedspersoner, hvis patienten
indlaegges pa hospitalet.

Fravalget dokumenteres i Generelle oplysninger -> Helbredsoplysninger.

Samtykke til videregivelse af oplysninger ifm. behandling

Jf. BEK nr 359 af 04/04/2019; Bekendtggrelse om information og samtykke i forbindelse med behandling og ved

videregivelse og indhentning af helbredsoplysninger m.v.: Bekendtgorelse om information og samtykke i forbindelse med

behandling og ved videregivelse og indhentning af helbredsoplysninger m.v. (retsinformation.dk), Kapitel 2 § 9:

e §9.Samtykke til videregivelse i forbindelse med behandling, jf. sundhedslovens § 41, stk. 1, skal gives i forbindelse med
det aktuelle behov for videregivelse.

e Stk. 2. Samtykket skal gives til den sundhedsperson, der videregiver oplysninger eller til den sundhedsperson, der
modtager oplysninger.

Eksempel pad videregivelse ifm. behandling:
e Egen lzge kontaktes ifm. en behandling og der siges i telefonen eller skrives i MedCom korrespondancen, at kontakten er
efter aftale med patienten.

Stedfortraeedende samtykke

Jf. LBK nr 247 af 12/03/2024; Bekendtggrelse af Sundhedsloven: Sundhedsloven (retsinformation.dk), kapitel 5 § 18:

Patienter, der varigt mangler evnen til at give informeret samtykke

e §18. For en patient, der varigt mangler evnen til at give informeret samtykke, kan de nzermeste parerende give
informeret samtykke til behandling og generelt informeret samtykke til mindre behandlinger.
| de tilfaelde, hvor patienten er under vaergemal, der omfatter personlige forhold, herunder helbredsforhold, jf.
vaergemalslovens § 5, kan informeret samtykke efter 1. pkt. gives af vaergen.
| de tilfaelde, hvor en patient har afgivet en fremtidsfuldmagt, der omfatter personlige forhold, herunder helbredsforhold,
kan informeret samtykke efter 1. pkt. gives af fremtidsfuldmaegtigen, i det omfang fremtidsfuldmagten bemyndiger
fremtidsfuldmaegtigen dertil.

Navnet pa den person som patienten tilkendegiver, ma give stedfortreedende samtykke ved behov, dokumenteres gverst i
Generelle oplysninger -> Helbredsoplysninger.

Retten til ikke at vide

Jf. BEK nr 359 af 04/04/2019; Bekendtgorelse om information og samtykke i forbindelse med behandling og ved

videregivelse og indhentning af helbredsoplysninger m.v.: Bekendtggrelse om information og samtykke i forbindelse med

behandling og ved videregivelse og indhentning af helbredsoplysninger m.v. (retsinformation.dk), Kapitel 1§ 6:

e §6. Patienten har ret til at frabede sig information om sin aktuelle helbreds- og behandlingssituation og om sygdomme,
der kan bryde ud senere ilivet, jf. § 4, stk. 1 og 2.

Hvis patienten har frabedt sig information helt eller delvist, dokumenteres dette gverst i Generelle oplysninger ->
Helbredsoplysninger

Side 7 af 12


https://www.retsinformation.dk/eli/lta/2019/359
https://www.retsinformation.dk/eli/lta/2019/359
https://www.retsinformation.dk/eli/lta/2024/247
https://www.retsinformation.dk/eli/lta/2019/359
https://www.retsinformation.dk/eli/lta/2019/359

Kategori: Faglig vejledning

Ansvarligt center: Center Pleje og Omsorg

Ansvarlig leder: Leder af Sygeplejen, Leder af Hlemmeplejen, Leder af Z£ldrecenter, Funktionsleder af Borgervisitationen
Opdateret: 30.09.2024 (MAVE)

Version: 9

Skal opdateres igen: Ved behov og mindst én gang arligt

Nar en anden sundhedsperson, med navn og titel, har givet tilslutning til en behandling

Jf. LBK nr 247 af 12/03/2024; Bekendtgorelse af Sundhedsloven: Sundhedsloven (retsinformation.dk), kapitel 5 § 18:

e Stk. 2. Har en patient, der varigt mangler evnen til at give informeret samtykke, ingen naermeste pdrgrende, vaerge, eller
fremtidsfuldmaegtig, der kan repraesentere patienten i personlige forhold, herunder helbredsforhold kan
sundhedspersonen gennemfere en pdtaenkt behandling, hvis en anden sundhedsperson, der har faglig indsigt pa
omradet, og som ikke tidligere har deltaget i eller skal deltage i behandlingen af den pagzldende patient, giver sin
tilslutning hertil.

e Stk. 3. 1 detilfaelde, der er omfattet af stk. 2, kan sundhedspersonen dog uden inddragelse af en anden sundhedsperson
gennemfgre en patankt behandling, hvis behandlingen er af mindre indgribende karakter med hensyn til omfang og
varighed.

Nar Styrelsen for Patientsikkerhed har givet tilslutning til en behandling

Jf. LBK nr 247 af 12/03/2024; Bekendtgorelse af Sundhedsloven: Sundhedsloven (retsinformation.dk), kapitel 5 § 18:

e  Stk. 4. Skenner sundhedspersonen, at de naermeste pargrende, vaergen eller fremtidsfuldmaegtigen, jf. stk. 1, forvalter
samtykket pa en made, der abenbart vil skade patienten eller behandlingsresultatet, kan sundhedspersonen gennemfore
behandlingen, safremt Styrelsen for Patientsikkerhed giver sin tilslutning hertil.

e Stk. 5. Indenrigs- og sundhedsministeren fastsaetter naermere regler om generelt informeret samtykke til mindre
behandlinger, herunder om savel samtykkets som informationens form og indhold.

Ved brug af en af ovenstaende muligheder dokumenteres dette i en observation, som skal danne relation med den aktuelle
helbredstilstand.

Hvornadr og hvordan skal der dokumenteres - krav til indhold

Generelt

Journalen er et tvaerfagligt dokumentations- og kommunikationsredskab og medarbejderne skal journalfere med omhu og
samvittighedsfuldhed, hvilket er en forudszetning for en sikker og kontinuerlig pleje og behandling af borger/patient.

Indholdet skal vaere fagligt, gennemskueligt og systematisk og bundet op pa en Tilstand (Helbreds- eller
funktionsevnetilstand), s3 medarbejderne hurtigt kan fa overblik og fremsgge relevante oplysninger om pleje- og
sygeplejefaglige problemstillinger.

Man skal kun dokumentere dét, der fraviger det forventede eller planlagte samt ved planlagte opfelgninger.

Det vil sige, at man skal skrive det, som er ngdvendigt for en god og sikker borger-/patientbehandling.

Ved kun at skrive det ngdvendige og gore det sa praecist som muligt, er det dels nemmere at fore journal og dels mere sikkert

at vaere borger/patient, da alle omkring borger/patient nemmere kan danne sig et overblik over pleje-/behandlingsforlgbet og
-behovet.

Dokumentationen skal ske i forbindelse med borger/patient kontakten.
Hvis det ikke er muligt pa grund af andre akutte opgaver, kan dokumentationen undtagelsesvist vente, men skal dog ske
snarest muligt og under alle omstandigheder inden arbejdstids opher.

Dokumentationen skal vare entydig, systematisk, forstaelig og overskuelig.

Dette af hensyn til sikker kommunikation bédde inden for egen faggruppe og for andre faggrupper, der skal bruge journalens
oplysninger i deres pleje/behandling og af patient/borger.

Der skal anvendes et objektivt og fagligt sprog i dokumentationen.

Der ma gerne bruge standardfraser i journalferingen, men de skal altid tilpasses den enkelte borger/patient og dennes
pleje/behandling.

Medarbejderne skal ggre sig etiske overvejelser ift. deres dokumentation, da borger/patient har mulighed for aktindsigt.
Journalen er ogsa et vigtigt informationsgrundlag for borger/patient, da den giver mulighed for indblik og inddragelse i egen
pleje/behandling.

@nsker borger/patient aktindsigt skal Myndighed kontaktes.

Beskrivelser af personalets interne samarbejde og arbejdsgange ma ikke dokumenteres i journalen.

Sundhedsfaglig dokumentation

Af hensyn til patientsikkerheden er korrekt dokumentation vigtig, jf. Sygeplejefaglig journalfgring - Styrelsen for
Patientsikkerhed (stps.dk)

Helbredstilstande:
”En sundhedsfaglig opgave er forst gjort faerdig, nar den er journalfort”
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”’De 12 sygeplejefaglige problemomrader er grundlaget for den sygeplejefaglige journalfering.

Fremadrettet skal det sygeplejefaglige personale kun journalfere de punkter, hvor der er observationer, som er ngdvendige
for pleje, behandling, opfelgning m.v. (Aktive og potentielle tilstande)

Tidligere har det vaeret praksis, at det sygeplejefaglige personale noterede de problemomrader, hvor der ikke var relevante
observationer(lkke relevante tilstande), men det er nu kun de ngdvendige oplysninger inden for de aktuelle problemomrader,
der skal journalfgres”.

Patientjournalen skal fgres pa dansk, men ma gerne indeholde latinske betegnelser og/eller andre fagudtryk.
Der md anvendes anerkendte forkortelser, der er forstdelige for de personer, der deltager i pleje og behandling af patienten.

Journalfering ifm. triagering, radgivning og konferencer

Som udgangspunkt er det den sundhedsperson, der fremlaegger problemstillingen, som er ansvarlig for, at beslutningerne
journalfgres.

Se ogsa Faglig vejledning: Triageringsmeder.

Journalfering ved teknisk nedbrud

Ved teknisk nedbrud, er det altid muligt at traekke en kereliste, sa de rette borgere far besgg.

Hvis ikke det er muligt, at dokumenterer umiddelbart efter besgget hos borgeren pga. teknisk nedbrud, skal det ggres sa
snart det er muligt og inden vagtens afslutning.

| tilfzelde, hvor man ikke, inden for arbejdstids ophgr, har mulighed for at journalfere i den elektronisk patientjournal, kan det
efter omstaendighederne vaere tilstraekkeligt, at der laves et szerskilt journalnotat, som snarest muligt overfares til den
primaere patientjournal.

Dokumentation af utilsigtede haendelser

Utilsigtede haendelser vedr. ”Medicin ikke givet” og "’Fald” skal dokumenteres pa Samlerapporterings-skemaerne i egen
enhed.

@vrige utilsigtede haendelser skal indberettes til Styrelsen for Patientsikkerhed pa: https://stps.dk/da/laering/utilsigtede-
haendelser/

Utilsigtede haendelser skal ligeledes beskrives i en observation mhp.at sikre lzering og forhindre gentagne fejl.

Hvor lenge skal journalfering gemmes

Sygeplejefaglige optegnelser foretaget af sygeplejersker samt social- og sundhedsassistenter skal opbevares i mindst 5 ar,
regnet fra tidspunktet for den senest foretagne optegnelse.

Sygeplejefaglige optegnelser foretaget af uautoriseret sygeplejefagligt personale ber tilsvarende opbevares i mindst 5 ar,
regnet fra tidspunktet for den senest foretagne optegnelse.

Dokumentationsskemaer anvendt i borgerens hjem, skal ikke gemmes men makuleres, ndr fx eventuelle vaerdier er fort ind i
Nexus malinger, fx vaeskeindtag pa degnbasis.

Ligeledes skal dokumentationsskemaer fx stikkeskemaer/ plasterpasaetningsskemaer makuleres, da der er kvitteret for
udferelsen af opgaven med egne initialer i Nexus.

@vrige bilag scannes ind og laegges i patientens journal i Nexus.

Lovgrundlag

LBK nr. 122 af 24/01/2023; Autorisationsloven: Autorisationsloven (retsinformation.dk)
Kapitel 6 § 21-25 om autoriserede sundhedspersoners journalfgringspligt.

Jf. LBK nr 247 af 12/03/2024; Bekendtggrelse af Sundhedsloven: Sundhedsloven (retsinformation.dk)

Jf. BEK nr 359 af 04/04/2019; Bekendtgorelse om information og samtykke i forbindelse med behandling og ved
videregivelse og indhentning af helbredsoplysninger m.v.: Bekendtggrelse om information og samtykke i forbindelse med
behandling og ved videregivelse og indhentning af helbredsoplysninger m.v. (retsinformation.dk)

BEK nr 713 af 12/06/2024” Bekendtgorelse om autoriserede sundhedspersoners patientjournaler (Journalfering, opbevaring,
videregivelse, overdragelse m.v.)”; Journalfgringsbekendtgerelsen (retsinformation.dk):

Sygeplejefaglig journalfgring - Styrelsen for Patientsikkerhed (stps.dk)
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I EEEEEE—————————————————§
Elementerne i den elektroniske patientjournal

Generelt

Rebild

KOMMUNE

Opbygningen af den elektroniske patientjournal skal taenkes som en ”mappe med faneblade”.
Hele ”mappen” er patientens/borgerens journal.
Elementerne (Fanebladene)ijournalen er:
e Stamdata
e Henvendelses-/henvisningsskema (Oprettes ved hver henvendelse pa en ny indsats)
e Samlet faglig vurdering (Anvendes nar der skal gives tilsagn eller afslag pa en ydelse)
Tilstande (Helbreds- og funktionsevnetilstande)
Patientens/borgerens vurdering og mal (Udfyldes sammen med borgeren/patienten)
e Myndighedsopfelgning pa bevilget ydelser/indsatser (min. X 1 arligt)
e Indsatser (Oprettes af myndighed)
¢ Indsatsmadl pd rehabiliterende — og midlertidige ydelser/indsatser samt sarbehandling
o PaSEL-ydelser oprettes malet ud fra VARMT modellen
o PaSULindsatser oprettes malet ud fra SMARTE modellen
¢ Handlingsanvisninger/dggnrytmeplan (Taenk rehabiliterende)
e Opfelgning pa indsatsen pa rehabiliterende — og midlertidige ydelser/indsatser samt sarbehandling
Relevante malinger (De malinger som er aktuelle, skal vaere aktive)
Generelle oplysninger (Udfyldes af alle der kommer i besiddelse af oplysninger af generel vaerdi)
e Generelle oplysninger - Helbredsoplysninger
e Observationer (Nar noget fraviger det forventede eller planlagte vedr. borgers funktionsniveau eller helbred og ved
planlagt opfelgning pa en tilstand/indsats)
e Besggsnotater (Nar noget har betydning for et besggs planlaegning eller afvikling)
e Diverse skemaer

Stamdata og Henvendelses-/Henvisningsskema

Servicelov:

Oprettes af Visitator eller ZAldrecenter leder

Sundhedslov:

Oprettes af Sygeplejekoordinator eller den sygeplejerske, som modtager henvendelsen.

Samlet faglig vurdering

Servicelov:

Anvendes i Borgervisitationen.

Anvendes til registrering af, om der er givet afslag eller tilsagn til den/de indsatser der er ansggt om og udfyldes af visitator.
Sundhedslov:

Anvendes i Akut- og Rehabiliteringstilbuddet.

Anvendes til registrering af, om der er givet afslag eller tilsagn ift. indlaeggelse pa stedet og udfyldes af den medarbejder, der
modtager henvendelsen.

Funktionsevnetilstande

Servicelov:

Visitator eller £ldrecenter leder skal lave en faglig vurdering af borgerens aktuelle funktionsevne og pa baggrund heraf,
oprette relevante funktionsevnetilstande og aktuelle indsatser jf. Indsatskatalog; Servicelov og Indsatstrappe; Servicelovn.
Dette ggres nar:

e Borgeren henvises til indsatser jf. Serviceloven,

e Der sker @ndringer i borgerens aktuelle tilstand,

e borgeren udskrives fra sygehuset

e Enborger flytter ind pa et zeldrecenter.

Helbredstilstande

Sundhedslov:
Sygeplejen skal lave en sygeplejefaglig udredning, som er en faglig vurdering af patientens helbredstilstand ud fra de 12
sygeplejefaglige problemomrader.
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Dette ggres nar:
e Patienten henvises til indsatser jf. Sundhedsloven
e Der sker @ndringer i patientens aktuelle tilstand
e Patienten udskrives fra sygehuset
e Enborger flytter ind pa et zeldrecenter.
Pa baggrund heraf oprettes potentielle og aktive helbredstilstande samt aktuelle indsatser jf. Indsatskatalog; Sundhedsloven.
Nar der laves sygeplejefaglig udredning ved en ny patient, skal der tages stilling til alle 12 sygeplejefaglige problemomrader,
som skal gennem jf. nedenstaende:
Aktive tilstande: De tilstande, der er oprettet en indsats pa
Potentielle tilstande: De tilstande, der skal vaere opmarksomhed pa
Ikke relevante tilstande: De tilstande, hvor der ikke er noget indenfor problemomradet.
Inaktive tilstande: anvendes nar:
e Patienten ophgrer med at modtage SUL indsatser fra kommunen
e Patienten flytter til en anden kommune
e  Patienten der

Pa baggrund af udredningen opretter sygeplejerskerne relevante helbredstilstande og aktuelle indsatser jf. Indsatskatalog;
Sundhedslov og Indsatstrappe; Sundhedslov.

Helbredstilstande - overdragelse af indsatser

Vurderes patienten til at vaere i et stabilt/grundlaeggende forlgb, overdrages hele patienten samt ansvaret for
sundhedslovsindsatserne og dokumentationen heraf til SSA-gruppen.

Vurderes separate indsatser hos patienten til at vaere i et stabilt og grundleeggende forlgb, overdrages ansvaret for disse
sundhedslovsindsatser og dokumentationen heraf til SSA-gruppen.

Sker der en andring i kompleksiteten af problemomraderne kontakter SSA Sygeplejen mhp. at fa lavet en ny sygeplejefaglig
vurdering.

Vurderes patienten til at vaere kompleks, skal indsatserne samt dokumentationen heraf varetages af en sygeplejerske.
Sygeplejen kan videredelegere enkelte stabile indsatser ved en kompleks patient til SSA.

| disse tilfaelde varetages indsatsen i et samarbejde mellem sygeplejerske og SSA.

Sygeplejersken er ansvarlig for opfelgning og dokumentationen heraf, mens SSA dokumenterer afvigelser fra det forventede/
planlagte i en observation, som skal danne relation med den aktuelle tilstand.

Efter udferelse af sundhedslovsindsatser kvitteres for udfgrelsen i KMD Nexus.

Indsatser

Enhver indsats, jf. indsatskatalogerne pa hhv. Service- og Sundhedslov skal oprettes og danne relation med den tilstand, som
er grundlag for behovet for hjzelpen.

Myndighedsopfelgning pa bevilget ydelser jf. Serviceloven og indsatser jf. Sundhedsloven

Servicelov:

Visitator eller seldrecenterleder opretter opgave til - og varetager myndighedsopfelgning pa bevilget SEL-ydelser.
Sundhedslov:

Sygeplejersken opretter opgave til myndighedsopfelgning pa bevilget SUL indsatser pa patientens fgdselsdag.

e ludekgrende sygepleje varetages opfelgningen af sygepleje koordinator.

e P3 centre og i klinikker varetager sygeplejersken selv myndighedsopfelgningen.

Handlingsanvisning/degnrytmeplan pa servicelovsydelser og handlingsanvisning pa sundhedslovsindsatser

Servicelov:

| hjemmeplejen anvendes handlingsanvisning ifm. servicelovsydelser og den faggruppe der varetager indsatsen, opretter og
opdaterer dokumentationen i handlingsanvisningen og sikre at handlingsanvisningen inaktiveres, nar den ikke laengere er
aktuel.

Pa eldrecentrene anvendes dggnrytmeplan ifm. servicelovsydelser.
SSH og SSA opretter og opdaterer dokumentationen i degnrytmeplanen.

Sundhedslov:
Den faggruppe som varetager indsatsen, opretter, opdaterer og inaktiverer Handlingsanvisningen.

Indsatsmal pa rehabiliterende og midlertidige ydelser/indsatser samt sarbehandling

Den faggruppe som varetager indsatsen, laver et indsatsmal og dokumenterer det nederst i feltet ’Medarbejders indsats”
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Opfelgning pa rehabiliterende - og midlertidige indsatser samt sarbehandling

Den faggruppe der varetager indsatsen, er ansvarlig for at udfgre opfelgningen pa indsatsen samt for at dokumenterer dato
og frekvens for opfelgning i handlingsanvisningen, nederst i feltet Medarbejders indsats.

For sarbehandling gzelder, at der skal laves opfelgning min. X 1 ugentligt — derudover bruges det faglige sken ift. frekvens for
opfelgning.

Malinger

Aktuelle malinger skal vaere aktive og dermed synlige i patientens journal.
Ikke aktuelle malinger, skal vaere inaktive og dermed ikke vaere synlige i patientens journal.

Den der har udfert mélingen, dokumenterer vaerdierne i det aktuelle omrade i ”Malinger”.

Generelle oplysninger

”Generelle oplysninger” udfyldes og opdateres af alle medarbejdere, der kommer i besiddelse af oplysninger af generel
veerdi.

Generelle oplysninger - helbredsoplysninger

Nar sygeplejen har lavet sygeplejefaglig udredning, skal folgende dokumenteres i naevnt raekkefglge og i punktform i
Generelle oplysninger -> Helbredsoplysninger:
e Generelt samtykke - samtykke til indhentning og videregivelse af helbredsoplysninger
o Det skal dokumenteres, hvis borger ikke gnsker deling af oplysninger med behandlingsansvarlig lzege
* Obs at oplyse om, at der ved indleggelse pa sygehuset kommer oplysninger fra funktionsevne- og
helbredstilstande med i indlaeggelsesrapporten.
e Hvis borger ikke vurderes habil til at varetage egne sundhedsfaglige interesser, skal ‘baggrunden for vurderingen kort
beskrives samt hvem der kan give stedfortraeedende samtykke og til hvilke behandlinger.
e Aktuelle og potentielle sygdomme og handicaps (der skal INTET std om medicin/behandling, behandlingsansvarlig lege
0sV.).

Sundhedsfaglige medarbejdere skal lave lobende opdatering af Generelle oplysninger -> Helbredsoplysninger:

Efter der er lavet sygeplejefaglig udredning og ovenstdende er dokumenteret af sygeplejen, er det den faggruppe, som
varetager indsatsen vedr. en sygdom eller et handicap, der er ansvarlig for at opdatere i Helbredsoplysningerne, hvis der sker
andringer ift. den enkelte sygdom/handicap.

Dokumentationen skal vaere kort, konkret og i pindform, da oplysningerne bruges som et hurtigt overblik over patientens
aktuelle og potentielle sygdomme og handicaps.

For at sikre opdateringen af Helbredsoplysningerne ifm. fx opstart af behandling fx mod UVI, dokumenteres dette i Borgers

aktuelle tilstand (Triage).
OBS - husk at skrive at helbredsoplysninger skal opdateres i feltet ”Hvilken/hvilke tilstande er arsag til ndring beskrivelse”.

Observation

Alle faggrupper opretter en ”Observation”, nar de skal dokumentere afvigelser fra det forventede eller planlagte, nar noget
ses an eller nar der skal laves opfglgning pa en ny indsats/tilstand.

| observationen laves en faglig dokumentation pa afvigelsen eller opfelgningen jf. Rebild Kommunes dokumentations praksis.

Sygeplejersker og SSA opretter en observation pa den tilstand, som observationen handler om.
SSH og ufaglaerte medarbejdere opretter en observation uden relation til en tilstand.

Triagering

”/ndringsskema” oprettes senest en uge efter farste kontakt med borger, efter udskrivelse fra sygehuset og ifm.
aktuelle/nye sygdomme.

SSH og SSA har ansvaret for udfyldelse og opdatering af ”&Endringsskemaet”.

Besggsnotat

Besggsnotat oprettes nar der skal videregives oplysninger om andringer ift. et besggs planlaegning eller afvikling.

Medicin

e Dokumentation af patientens aktuelle medicin forefindes i FMK.

e Praeparatnavn ma kun sta i FMK og dermed ikke andre steder i patientens journal.

e Ligeledes ses bestillinger, historik samt udlevering af PN-medicin i FMK.

e Den medarbejder der udleverer PN medicin, skal sikre, at der bliver lavet opfelgning pa virkningen.
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