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Egenkontrollprogram for varddokumentation

Giller for: Region Kronoberg

Utfors pa: Region Kronoberg

Syfte

Att Oka kvaliteten och patientsidkerheten i varden genom en gemensam, f6ljsam
och tydlig varddokumentation f6r verksamheter inom Region Kronoberg.

Virddokumentation

Med virddokumentation menas 1 huvudsak lagstadgad journalforing. Detta
inkluderar dven Ovrigt beslutsunderlag och information som dokumenteras 1
patientens journal sa som provresultat, remisser och tidsbokningar.

Omfattning

Central — Regiondriven verksamhet.

Lokal — Virdavtal som omfattas ska f6lja regionens riktlinjer samt
uppdragsspecifikation primarvard och regelbok hud samt all 6vrig regiondriven
verksamhet.,

Foljsamhet
Det ar ytterst linjeorganisationens respektive ledningsgrupp som har
huvudansvaret for foljsamhet av styrande dokument.

Egenkontroll
Omriden i egenkontrollen baseras pa Region Kronobergs riktlinje f6r
varddokumentation.

Lokal egenkontroll

Samtliga verksamheter ansvarar for att genomfora arliga egenkontroller av
kvaliteten inom varddokumentation enligt checklista f6r egenkontroll (se bilaga 1).
Verksamhetschefen organiserar arbetet med egenkontroll med utgangspunkt i
verksamhetens behov och férutsittningar. Egenkontrollen genomfors via digitalt
formulir pa vardgivarwebben. Resultaten presenteras pa omrades- och klinikniva
pé vardgivarwebben.

Central egenkontroll

Utvecklingsenheten genomfor arligen stickprov pa verksamheter enligt checklista
tor egenkontroll (se bilaga 1). Utvecklingsenheten faststiller granskningsperiod
samt tar fram slumpvis utvalda patienter med ett pagiende varditagande f6r
samtliga verksamhetsomraden, undantaget rittspsykiatrin samt tandvarden.
Egenkontrollen genomfors genom inlasning av journal tva veckor tillbaka i tiden
fran granskningsdatumet.
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Om patienten har vardats av fler 4n en medicinskt ansvarig enhet under
granskningsperioden gors en bedomning utifran respektive dokumenterande
enhet. Resultaten presenteras pa omrades- och klinikniva pa vardgivarwebben.

Bilaga 1.

Checklista egenkontrollprogram

No.

Friga/omrade

Kommentar

Ja/nej

Dokumentationen ror endast aktuell
vardsokande patient.

Dokumentationen innehaller visentlig
information om bakgrund, status,
stillningstaganden, bedomningar, planering,
atgirder, resultat, ssmmanfattningar och
overenskommelser med patienten.

Dokumentationen ér skriven pa svenska,
med nodvindiga medicinska formuleringar
pa latin och 1 storsta utstrickning utan
torkortningar.

Dokumentationen ér neutral, saklig, begriplig
och korrekt och bestar inte av personliga
virderingar, uppfattningar och tyckanden.

Patientjournalen anvinds optimalt, det vill
siaga eventuellt I'T-st6d och dess moduler
innehiller sidan varddokumentation som
den dr avsedd for. I praktiken innebidr detta
att samma information med samma syfte inte

upprepas.

Dokumentationen ska kopplas till relevanta
s6kord samt kod- och klassificeringssystem.

Journalhandlingar ska dikteras omgaende
samt transkriberas, signeras och vidimeras
skyndsamt.

Dokumentationen ar avvikelsebaserad.
Fokus dr pa dokumentation av avvikelse fran
normalt vardférlopp. I normalfallet — dér
varden foljer ett forvintat normalf6rlopp -
dokumenteras korta sammanfattningar av
varden.

Exempel pd god varddokumentation som
kan anviandas som forebild.

Ett utskrivet dokuments giltighet kan ej garanteras
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