Styrelsen for Patientsikkerhed

Haring over udkast til vejledninger om journalfgring

Dansk Sygeplejerad takker for muligheden for at afgive hgringssvar til
udkast til vejledninger om journalfgring.

Generelle bemaerkninger

Dansk Sygeplejerad takker for et godt og konstruktivt samarbejde om
vejledningerne pa journalfgringsomradet. Vi har veeret rigtig glade for
at blive inddraget sa meget, som det er sket, og vi har en oplevelse
af, at der er blevet lyttet meget til gnskerne fra praksis. Vi synes, at
resultatet er blevet rigtig godt.

Specifikke bemaerkninger

Vi har taget udgangspunkt i vejledning om sygeplejefaglig journalfa-
ring i vores side- og afsnitshenvisninger mv. For sa vidt angar de af-
snit, der er identiske pa tvaers af vejledningerne, geelder vores be-
maerkninger for alle vejledningerne.

Bemeaerkninger til 1. Indledning

| afsnit 1.2 (side 2) star der: "Efter denne vejledning handler en per-
son pa en autoriseret sundhedspersons ansvar, nar...”

| arbejdsgruppen har vi lgbende drgftet formuleringen, der er hentet
fra sundhedslovens § 6, i forhold til ledelsens ansvar, nar det er ledel-
sen, der beslutter opgavefordelingen mellem de ansatte pa et be-
handlingssted.

Det er i de lgbende drgftelser bekraeftet, at vi er enige om, at man
ikke handler pa en autoriseret sundhedspersons ansvar — men pa
eget og ledelsens ansvar — i de tilfeelde, hvor det er ledelsen pa be-
handlingsstedet, der beslutter, hvilke ansatte, der kan udfare hvilke
opgaver. Det fglger bl.a. af sundhedslovens § 3a.

Derfor mener vi, at den sidste seetning nederst pa side 2, hvor der

star: "Det omfatter ogsa tilfaelde, hvor ledelsen pa et behandlingssted
generelt tilretteleegger eller konkret beslutter, at ikke-autoriserede kan
varetage bestemte sundhedsfaglige opgaver”, skal omskrives, da den
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I sin nuveerende form lsegger ansvaret for ledelsens arbejdstilrette-
laeggelse pa den autoriserede sundhedsperson og ikke pa ledelsen.

Vi foreslar i stedet falgende formulering:
"I tilfeelde, hvor ledelsen pa behandlingsstedet generelt tilret-
teleegger eller konkret beslutter, at ikke-autoriseret personale
kan varetage bestemte sundhedsfaglige opgaver, handler
det pageeldende personale ikke pa en autoriseret sundheds-
persons ansvar, men pa ledelsens ansvar.”

| afsnit 1.2 (side 3) under overskriften "Overdragelse af sundhedsfag-
lige opgaver” star der: "Nar man far overdraget en sundhedsfaglig op-
gave fra en autoriseret sundhedsperson...”.

Definitionen af "overdragelse” skal ogsa tage hgjde for tilfaelde, hvor
det er ledelsen, der beslutter, hvem der udfgrer hvilke arbejdsopgaver
pa et behandlingssted.

Vi foreslar falgende tilfgjet (med fed):
"Nar man far overdraget en sundhedsfaglig opgave fra en
autoriseret sundhedsperson eller fra sin ledelse, er der ef-
ter denne vejledning bade tale om opgaver, som indebaerer
en delegation af opgaver, som det er forbeholdt bestemte
autoriserede sundhedspersoner at udfgre, og opgaver som
alle sundhedspersoner ma udfare.”

Bemeaerkninger til 2. Journalen

| det farste afsnit (side 3) star der: "Ved en patientjournal forstés nota-
ter, som oplyser om patientens tilstand...”. Her mener Dansk Syge-
plejerad, at det bar eendres til: "Ved en patientjournal forstas oplys-
ninger om patientens tilstand...”

Desuden bgr det tilfgjes, at patientjournalen udger alle patientens op-
lysninger og ikke udelukkende de skriftlige notater, dvs. ogsa besked
afsendt til almen praksis, malinger i graffunktioner og e-journalen.

| afsnit 2.2 (side 4) star der: "Behandlingsstedet bgr dog opstille in-
strukser for, hvilke oplysninger, der er ngdvendige at journalfare”.
Denne seetning bgr seettes ind efter farste afsnit under 2.2.

Bemeaerkninger til 3. Journalfgringspligt og ansvar

| forbindelse med afsnit 3.3 (side 5) om rad og konferencebeslutnin-
ger, vurderer Dansk Sygeplejerad fortsat, at der mangler en nuance i
forhold til "tilsyn”; altsa den situation, hvor et behandlingssted tilkalder
en specialist, der vurderer en indlagt patient med afseet i sit eget spe-
ciale med henblik pa at foresla en behandlingsplan. Derfor opfordrer
vi til, at der bliver tilfgjet et afsnit om tilsyn.

| praksis dokumenterer specialisten sin vurdering i journalen, hvoref-
ter den afdeling, som har patienten indlagt og dermed har behand-
lingsansvaret, beslutter hvilken behandling, der skal ivaerkseettes. Et
eksempel kunne veere et psykiatrisk tilsyn pa en somatisk afdeling.
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Anvender man reglerne om rad, er det den indhentende afdeling, der
har dokumentationspligten, mens specialisten har dokumentationsret-
ten. Af patientsikkerhedsmaessige arsager bar det veere specialisten,
der dokumenterer sine observationer, forslag til behandlingsplan mv.,
sa det sikres, at dokumentation bliver tilstreekkeligt nuanceret.

Bemeaerkninger til 5. Indhold
| afsnittet om "Oplysninger om sygeplejefagligt personale” (side 8),
star der: "Patientjournalen skal indeholde oplysninger om, hvem der
har haft hver enkelt patientkontakt.” Dansk Sygeplejerad mener, at af-
snittet bar sendres til:
“For hver udfert pleje og behandling skal den sygeplejefag-
lige journal indeholde oplysninger om, hvem der har udfart
pleje og behandlingen, og hvornar pleje og behandlingen er
blevet udfart, nar det vurderes relevant.”

Den nuvaerende formulering introducerer begrebet "patientkontakt”,
der ikke anvendes andre steder i vejledningen. Det er ikke alle "pati-
entkontakter”, der skal dokumenteres, fordi det ikke er relevant i alle
tilfeelde. Hvis man fx hjaelper en patient pa toilettet eller giver et glas
vand, vil det mange steder veaere ungdigt at dokumentere. Formulerin-
gen risikerer derved at bidrage til forvirring og ungdig dokumentation.

| afsnittet om "Sygeplejefaglige problemomrader for den enkelte pati-
ent” (side 10), star der: "Hver af de identificerede problemer og risici
samt planlaegning, udfart pleje og behandling og opnaede resultater
skal naermere beskrives i ngdvendigt omfang.”

Dansk Sygeplejerad foreslar, at denne saetning aendres til: “For hvert
af de identificerede problemer og risici skal planleegning, udfart pleje,
behandling og opnaede resultater dokumenteres i ngdvendigt om-
fang.”

Bemeaerkninger til 7. Videregivelse, indhentelse, aktindsigt m.v.

| afsnit 7.3 (side 13) er vi uenige i denne beskrivelse af retsstillingen:
"Patienten kan ogsa tilkendegive, at vedkommende ikke @nsker, at
bestemte sundhedspersoner videregiver eller indhenter alle eller dele
af patientjournalens oplysninger.”

Patienten kan efter vores opfattelse ikke bestemme, hvordan arbejdet
tilrettelaegges pa det enkelte behandlingssted. Det korrekte ma vaere,
at patienten kan tilkendegive, at vedkommende ikke gnsker, at be-
stemte behandlingssteder indhenter eller videregiver oplysninger om
vedkommende.

Sproglige bemaerkninger
Begrebet sygeplejefagligt personale bar generelt anvendes i stedet
for sundhedsfagligt personale.
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Implementering
Vi deltager gerne i implementeringen, herunder med forslag til omra-
der hvor informationsmateriale kan veere ngdvendigt.

Med venlig hilsen

(Lnislibusonny

rgte Christensen
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