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Regional rutin

Dokumentation av symtom,
halsoproblem och diaghoser

Lansgemensamt arbetssitt ar en forutsittning for att nd malet
med en gemensam vardinformationsmiljo. Rutinen ska underlatta
och tydliggora samarbetet mellan Vastra Gotalandsregionen
(VGR), privata vardgivare med avtal med VGR och de 49
kommunerna i Vastra Gotaland.

Syfte

Rutin for tydliggorande av ansvar och ramverk for dokumentation av
symtom, hilsoproblem och diagnoser.
Arbetsbeskrivning

Symtom, halsoproblem och diagnoser kommer i Millennium
behova en enhetlig hantering da de informationsméngder som
dokumenteras direkt blir tillgangliga for alla inblandade i
patientens vard.

Begreppssystem och Kodning

Dokumentationen sker med hjalp av begreppssystemet Snomed
CT. Syftet ar att kliniskt beskriva de symtom, halsoproblem eller
diagnoser patienten sokt vard for och som stills i slutet av
vardhandelsen. Kodning av diagnoser sker i en separat del av
systemet utifran separat rutin.

Ansvar

Alla som ar inblandade i patientens vard har ett ansvar for att
hélla informationen om symtom, halsoproblem och diagnoser
uppdaterad och se till att informationen ar relevant.
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Det syns alltid i komponenten vem som gjort dokumentationen,
om den ar andrad och vem som gjort den senaste uppdateringen.

Komponenten Symtom Halsoproblem och
Diagnoser

Nivaer

Dokumentationen sker i en komponent i Journalen som gor att
data kan ateranvandas och minska dubbeldokumentation.
Komponenten heter Symtom, hialsoproblem och diagnoser och
kan nés fran olika héll i Journalen. Komponenten innehéller

information och dokumentation om informationsméangder pa 3
nivaer.

Detta Besok: Omfattar de symtom, hilsoproblem och diagnoser
som ar relevant for den aktuella pagaende vardhandelsen.
Anvands endast denna niva sa kommer data endast vara synlig pa
den aktuella vardhandelsen och de anteckningar som skapas.

Alla symtom, hilsoproblem och diagnoser som ar relevanta for
den aktuella vardhindelsen ska vara markerade som detta besok,
systemet ar konfigurerat sa detta alltid ar den forinstallda nivan.

For de symtom, halsoproblem och diagnoser som dokumenteras
som detta besok finns en kolumn f6r Prioritet. Huvuddiagnosen
for vardhandelsen ska alltid ha Prioritet 1. Resterande diagnoser
rangordnas sedan utifrén sin relevans for besoket.

Om en Snomed CT-term tidigare anvints i komponenten kommer
systemet uppmarksamma anvandaren pa det.

Langvariga: Ska anviandas for de symtom, halsoproblem och
diagnoser som ska finnas dokumenterade over tid och 6ver
vardhandelsegranser. Dessa sparas pa patientniva och foljer darfor
med patienten tills de avskrivs. Det som i Millennium
dokumenteras som langvariga, motsvarar dagens kroniska
diagnoser. Det ar klinikern som avgor om ett symtom,
halsoproblem eller diagnos ar langvarigt och det maste aktivt
viljas.

Tidigare dokumenterade Lingvariga diagnoser syns under fliken
med samma namn och kan dar markeras direkt om de ar
relevanta, de flyttar da upp till nivan for Detta besok.

Denna informationsméangd kan inte sparras och patienten ska
darfor informeras om att informationen journalfors pa detta satt.
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Avskrivna: Omfattar de symtom, halsoproblem och diagnoser
som varit markerade som langvariga men som inte langre ar
aktuella for patienten. Exempel pa detta ar en tumorsjukdom som
botats, en graviditet som avlutats. Dessa informationsméangder
kommer leva kvar som under fliken Avskrivna och finns tillganglig
for anvandaren.

Ett symtom, hilsoproblem eller diagnos som felaktigt
dokumenterats ska avskrivas med anledningen Felaktig da de
annars riskerar att hamna i historiken. For att se felaktigt
dokumenterade diagnoser anviands en funktionalitet som nés via
den Bla menyn.

Kategorier

Eftersom dokumentationen i komponenten ar en klinisk
beskrivning av ett tillstand sa finns det kategorier som anvands for
att sarskilja medicinska diagnoser fran det som beskriver
omvardnad eller det som patienten anger.

De kliniker som inom ramen for sitt uppdrag kan stilla en
medicinsk diagnos ska anvanda kategorin Medicinsk.
Vardpersonal som oftare dokumenterar hialsoproblem eller
symtom kommer ha Omvéardnad eller Patientangivet som forvalt
och méste da dndra till medicinsk om det ar aktuellt.

Kodare anviander bade Medicinska och Omvardnadsdiagnoser nar
de kodar en vardhandelse.

Medicinsk: Anvinds for att beskriva det kliniska tillstdndet och
ar forvald for lakare, psykologer, fysioterapeuter, arbetsterapeuter
och logopeder.

Omvardnad: Anvinds framforallt vid halsoproblem och symtom
och ar forinstalld for sjukskoterskor.

Patientangivet: Om varken Medicinsk eller Omvardnad ar
relevant for den aktuella symtomen, halsoproblemet eller
diagnosen sa kan klinikern aktivt vilja att dokumentera det som
patientangivet. Detta ar forvalt for underskoterskor och dietister.

UMLI_: ir en kategori som automatiskt sitts pa diagnoser som
ordinerats via en UMI-ordination. Denna kategori ska aldrig sattas
av klinikern.
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Diagnostyper

Diagnostyper dokumenteras for att tydliggora for kodare vilken
typ av diagnos, symtom eller hialsoproblem som registrerats. De
som finns tillgangliga ar:

Utskrivning: Ar den typ som framforallt ska anviindas och 4r
alltid forinstélld pa medicinska diagnoser. Den syftar till att
beskriva den eller de diagnoser som klinikern bedomt att
patienten har eller har haft under den pagaende vardkontakten.
Det ar den har diagnosen som kodaren utgar ifran nar besoket
kodas.

Arbetsdiagnos: Maste aktivt valjas av klinikern och ska endast
anvandas i undantagsfall under en pagaende utredning.

Vardkontaktsorsak: anviands pa akutmottagningen av
sjukskoterskan for att beskriva vad akutmottagningsbesoket
bedomdes handla om. Dokumenteras i triageformularet och blir
da samtidigt automatiskt en dokumentation i komponenten.

Ateranvandning av information

Alla informationsméangder ovan kan pa olika satt ateranvandas
genom att de dras in i Anteckningsmallar eller andra
komponenter. Nedan ges exempel pa nar detta kan ske.
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Detta besok:

En diagnos markerad som detta besok och med kategori
Medicinsk dras in i komponenten Bedémning och Atgird. I
komponenten Bedomning och atgird anvands angransade
fritextruta for att beskriva sitt stallningstagande. Nar en
anteckning skapas blir denna dokumentation forifylld under
rubriken Bedomning och atgard.

Kan visas upp i formuldr som anvands for specifika situationer
eller roller.

Kan trigga beslutsstod, till exempel floden for standardiserade
vardforlopp.

Visas i oversiktsvyer och vissa arbetslistor.

Langvariga:
Blir endast en del av en anteckning om de dr markerade dven som
detta besok.

Kan trigga en uppmarksamhetsinformation.

Avskrivna
Syns under historik i akutliggaren.

Om en mall i en anteckning drar in historik kommer detta synas
anteckningen.

Exempel

En patient soker initialt for hosta och feber. Sjukskoterskan
dokumenterar detta som symtom med kategorin omvardnad. P&
exempelvis akutmottagning och jourmottagning kommer det
synas i oversiktsvyn att det ar vad patienten sokt for. Nar lakaren
traffar patienten och efter sin kliniska bedomning och
stallningstaganden till eventuella undersokningar och matvarden
stiller diagnosen pneumoni sa dokumenteras detta i samma
komponent (eller lankad funktionalitet) som detta besok och med
kategorin medicinsk, lakaren behéver inte vilja nagot av detta da
det redan ar forinstallt, och sétter prioritet 1, da det ar
huvuddiagnosen. Nar den medicinska diagnosen ar stalld ar det
den som syns i oversikterna. Lakaren gar till komponenten for
bedomning och atgird och beskriver sitt stiallningstagande, valjer
sedan att skapa en anteckning dar denna information fors 6ver och
inte behover beskrivas igen. Patienten gar hem med behandling.
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Diagnosen kommer inte ligga kvar i komponenten men finns med i
anteckningen

Hade patienten dven haft en kroniskt obstruktiv lungsjukdom
(KOL) redan dokumenterad under Langvariga diagnoser sa
markeras denna aven som detta besok och sitts till prioritet 2.
Bada foljer med till komponenten bedomning och atgiard och bada
kommer med i anteckning. Den ldngvariga diagnoser kommer
synas i komponenten aven vid nasta besok

I samband med att patienten limnar akutmottagningen, oavsett
om patient gar hem eller om laggs in, dokumenterar
sjukskoterskan det symtom, hilsoproblem eller diagnos med
typen Vardkontaktsorsak for att tydliggora for kodare vad
patientens akutmottagningsbesok bedomdes handla om.
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