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Forord

Idéntill journal- och dikteringshandsboken féddes ur det arbete som redan
bedrevs vid Vastmanlands sjukhus Vasteras och Képing sedan manga ar och som
nuomvandlats till denna handbok. Materialet ar framtaget av medicinska sekre-
terare som ocksd aktivt deltagitilakarstudenterslarandeipraktiken. Pa sd satt
har materialet kopplats mot redan pagaende aktivitet samt vidareutvecklats for
attbli ettstdd for studenter liksom de medicinska sekreterare som ska handleda
under VFU-periodernaitermin 5,6 och 7.

Vivill rikta ett varmt tack till Maria Thorsén som var den som initialt startade
tanken om att med stod och handfasta rad ge lakarstudenter forutsattningar for
attlyckasisina forsta forsokidikteringens konst. Dessutom tackar vi Uppsala
Universitet for att de trodde pa idén och gav oss mojlighet att forverkliga var
tanke om att skapa ett underlag som bade skulle gagna studenter som hand-
ledare samt ocksa AT-centrum och Margaretha Reuterwall for all hjalp och stod
vifattunder resans gang. Tack aven till de lakarstudenter och kollegor som
korrekturldst och kommit med goda forslag, ingen nimnd och ingen glémd.

Visteras, september 2017

Ann Lagelius,
enhetschef, medicinsk sekreterare

Inga-Lill Wahlstedt,
medicinsk sekreterare
Maja Rudic,

medicinsk sekreterare
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Inledning

Detta material har tagits fram aven
grupp medicinska sekreterare vid
Vastmanlands sjukhus Vasterds och
Képing, isyfte att stodjaldkarstude-
randeideras stravan attbeméstra
konsten att diktera och handskas med
patientjournalen samtjournalsyste-
met pa ett patientsdkert satt. Materia-
letkan med fordel d&ven anvidndas som
stdod avandrayrkesgrupper som
ocksa dikterarjournalanteckningar.
Riktlinjer kring journalféring finns
i Patientdatalagen (2008:355) och
Socialstyrelsens foreskrifter

(HSLF-FS 2016:40) om journalféring
ochbehandling av personuppgifteri
halso- och sjukvarden, dessa galler
dockinte tandvardslagen som har
andra foreskrifter.

"Huvudsyftet med en patientjour-
nal ar att sdkerstalla att patienten ges
en god och sdker vard. Patientjour-
nalen dr darfor forstoch framstett
viktigt verktyg for lakare och annan
vardpersonal inom vardinratt-
ningen...”

Kalla: Socialstyrelsen




Journalens syfte och innehall

Attdiktera och handskas med patien-
tensjournal® ar en viktig uppgift for
lakare. Nar nu patienter kan lasa sin
journal direkt efter besoket ar det
dnnuviktigare att det som star ar kor-
rektoch pa en forstdelig svenska.

Ijournalen ska framga vad som
sker kring patienten; fokusera pa det
aktuella, status vid handelsen, datum,
eventuell dtgiard, medicinering och
dosering samtiforekommande fall
doseringstrappa och sd vidare.
Lamnar du information till eller
erhaller information avannan dn
patienten (anhorig eller annan part)
skall detta tydligt framgd ijournalen.

Upprepainte all redan kdnd infor-
mation utan anvand rutan Allmdn
basinformation, se nedan.

Med journal avses all dokumenta-
tion kring patienten: "Patientdatala-
gen ar teknikneutral. Detinnebar att
lagens regler ska tillampas oberoende
av pavilket medium uppgifterna fors.
Journalhandlingar ar sdledes inte
bara pappershandlingar utan dven
uppgifter som fors pa data. Aven
videofilmer, rontgenfilmer, EKG-kur-
vor och fotografier &rjournalhand-
lingar.”? Detta innebdr att sjalva
diktatet ocksa anses som en journal-
handling, och ska darfor folja riktlin-
jerna for ett patientsdkert och tydligt
handhavande.

1 Enligt SoS innbdr termen patient “person
som erhaller eller &r registrerad for att
erhalla halso- och sjukvard”

2 Patientdatalagen (2008:355) och Patient-
journallagen (1985:562)

Minnesanteckningar ar dven dessa
attanses som journalhandling och
skalliférekommande fall férvaras
utifran ett patientsdkertsatt, i brand-
sakertvardeskap eller motsvarande.

Vid ett patientbesok fér god och
saker vard?®ingdr normalt foljande
moment:

¢ Genomgang av tidigare journal-
anteckningar, remissvar, inkom-
mande remisser i det fall detta
finns.

e Inhdmtande av aktuell anamnes.

¢ Eventuell 6verkdnslighet eller
allergier.

¢ Rutinundersokning, provtagning,
enklare atgarder som saromlagg-
ning, sarinspektion med mera.

¢ Journaldokumentation/diktering.

¢ Patientens samtycke eller av-
vikande asikt.

o Utfirdande av remisser.

e Uppfdljning/kontroll av pagdende
behandling.

¢ Beslut om ytterligare utredning/
fortsatt behandling.

¢ Recept, mediciner och hjalpmedel.

¢ Sjukskrivning i de fall detta kravs.

e Information och samtal med
patient och eventuell narstéende.

¢ Kontakter med annan sjukvards-
personal.

¢ Rutinmassiga kontakter angaende
patient med externa samarbets-
partners.

3 Patientjournallagen (1985:562) 3§



Dikteringens grunder

Kontroller pa bland annat Medicin-
kliniken i Vasterds avnuvarande
datajournaler, har efter ett antal ar
visatsigbestad avupp till 75 % avrena
upprepningar. Som lakarstuderande
drkanslan av ovana och radsla for att
missanagotviktigtidiktatet stor. Da
ardetlattatt man upprepar fakta vid
flera av sokorden. Dessa upprep-
ningar resulterarienjournal som ar

svar atthittai, viasentligheter forsvin-

ner i en mangd onddig information
som finns attldsaiandra flikar som

till exempel rontgensvar och labbsvar.

Resultatet blir att patientsdkerheten
minskar.

Anvand mallen Allmdn Basinforma-
tion i storsta mojliga mén for uppgif-
ter som social bakgrund, familj med
mera. Dettabehover dd inte anges
specifiktivarje ny journalanteckning
utan dndras baravid forandring i
patientens liv, till exempel vid skils-
massa eller dndrad boendeform.

¢ [ Allmédn basinformation anges
eventuellt tobaksbruk, men inget

annat bruk/missbruk. Alkoholvanor

noteras under "bruk/missbruk/
beroende” till exempel i en startan-
teckning.

e Om basinformationen stimmer sa

behover du inte uppdatera eller dik-

tera om detta vid besoket.

Patientansvarig lakare har ansvar
att halla basinformationen
uppdaterad.

Det som redan stdr i basinforma-
tion ska inte upprepas i varken
startanteckningen eller i journalen
generellt.

Sjukskoterskan har ocksa ett ansvar
att vid kontakt uppdatera eventuella
forandringar.

Uppmana inte sekreteraren att kopi-
era in foregdende anteckningar eller
labbsvar. Lds heller inte innantill det
som star att lasa under andra flikar
exempelvis rontgen- eller labbsvar
utan hanvisa istallet till dessa och
om det absolut behoévs, dikteras en
kort sammanfattning.

Andra enheters information ska
helst lasas i sitt ursprungsformat da
risken for felkalla 6kar ju fler gdnger
en text kopieras. Darfor raknas
scannade dokument som original

sa till vida att de &r av god laslig
kvalitet. Efter scanning far da det
inkomma dokumentet destrueras.
Nar du borjar diktera, kontroll-

era alltid att du markerat ratt
vardkontakt, ratt enhet, ratt patient,
upprepa personnumret och sag

vem du dr samt ange vilken enhet/
avdelning eller sektion diktatet
tillhor. Ange vem som ar din hand-
ledare/kontrasignerare och vilken
mall (nybesok/aterbesok/telefon-
anteckning) du dikterar efter samt
det hdndelsedatum diktatet avser.




Att ténka pa vid diktering

Folj mallarna med sokorden i ratt ord-
ning. Vid funderingar dver vad som
ska std under varje sokord, klicka pa
informationsknappen framfor
sokordetimallen.

Mycket viktigt r dven sprakbru-
ket*ijournalen. Tank pa att uttrycka
dig pa etticke fordomande eller ned-
varderande satt. Att papeka nagot
som till exempel dalig hygien, ska
goras med respekt for patienten:
Patienten har bristfillig hygien alter-
nativtdar detdr relevant Patienten
lever i misdr. Lika viktigt ar att du inte
lagger dina egna varderingaridikta-
tet, forhall dig sé neutral som mojligt
och avsta fran egna tolkningar. Detar
alltid patientens beréttelse som ar det
centralaijournalen.

Lita pa att den medicinska sekrete-
raren gor korrekt svenska av diktatet.
Blir meningsbyggnaden lite fel korri-
gerar den medicinska sekreteraren
detta. Ar du ddremot vildigt otydlig
kommer du att fa fragor pa vad du
egentligen menar. Nyttja denna feed-
back och anvédnd vid ndsta diktering.
Nar du arklar, sag Slut diktat for att
markera att diktatet ar fardigt.

Ar diktatet akut, markera detta
som hogprioriterat eller flagga bero-
ende pavilket system du arbetari.
Anvdnd gdrna kommentarrutan dar
du kan ange vad diktatet innehaller.
Hogprioritering skall inte missbrukas
for da fallerar hela tanken med att
vissa diktatav olika anledningar bor
hanteras mer skyndsamtdn andra
diktat.

I borjan kan detvara nyttigtatt

4 Patientdatalagen 3 kap 13§

lyssnaigenom ditt eget diktat, sd att
dusjalv hor attdetblir tydligt och att
detduvill sdga klart framgar.

Glom heller inte att Spara och
Avsluta, annars ser inte den medicin-
skasekreteraren att du dikterat och
diktatetriskerar dd att bli missat.

Nar ni dikterar lakemedelslistan,
gor detiformen "tablett/kapsel/
injektion/tuggtablett/supp” "lakeme-
delsnamn” "dosering” "antal”.

Diktera sd har: Tablett Alvedon 500
mg 2 x4 punkteller Tablett Trombyl
75mg1x 1 punkt.

Nar man dikterar dosering av lake-
medel betyder 1x1 en tablett pa mor-
gonen. Vissalakemedel ska man ta pa
kvéllen. D& skriver man 0+0+0+1 eller
"1 tillkvéallen”. Att skriva 1x1 kani
vissa fall leda till feldosering av
medicinen.

Var uppmarksam pa ord som kan
lata forvirrande lika till exempel
hyper/hypo eller ENG (elektroneuro-
grafi) och EMG (elektromyografi)
vilkalattkan forvéxlasien ljudfil.



Checklista for diktering

e Tala tydligt, ha inte mikrofonen for

langt ifran eller for nara din mun.

Tala i lugn takt. Att forcera gor inte

att det gar fortare att skriva ut dik-

tatet utan snarare tvartom.

Téank pa att forsoka sitta i en

lugn miljo, bakgrundsljud slar

ofta igenom tydligare an din rost.

Antingen vantar du tills det blir lug-

nare eller sd ber du de som finns i

omgivningen att vara tysta.

At eller drick inget under tiden du

dikterar.

¢ Bokstavera krangliga ord, extra tyd-
lighet vid lakemedel och dosering.
Innehaller diktatet ndgon ovanlig
term eller sjukdom, bokstavera
gdrna om det inte ar sjalvklart.
Géller aven "ovanliga” mediciner.
Bokstdverna M och N, B och P samt
B och D kan vara svara att urskilja,
betona gdrna. Sag inte ordet ¢j utan
anvand ordet inte istéllet.

e Forsok att vara sa kort och koncis
som mojligt, ta med det som ar av
vikt och upprepa inte i onédan.

Overkanslighet

Overkdnslighet

Fran 2017 finns en ny internationell
ikon som markerar éverkanslighet.
Symbolen syns dverstijournalen och
visar den migrerade informationen
som tidigare fannsregistrerade under
Varning, observanda och smitta.
Utropstecknet visar dverkanslighets-
registrering hos patienten och gor de
olika allvarlighetsgraderna synliga.

Observeraattdetarldkarens
ansvar attanmaéla och uppdatera
dennainformation, detvill siga detta
kan inte 6verlatas till sekreterare som
inte har formell behorighet att utfora
detta.

v

Livshotande
Skadli .
=° = y
Besvarande mmm =
‘ ‘ Visshetsgrad:
Misstankt
Trolig
Bekraftad
Ostrukturerad Behandling/
information ‘ Tillstand
Smitta Vardrutinavvikelse




Férkortningar

Anviand sa enkla ord som mojligt,
framfor allt nu nar patienten kan ga in
ochlasasinjournal sjilv pa natet. For
attundvika felaktiga tolkningar och
Oka patientsdkerheten sa ar huvudre-
geln atti mojligaste man undvika for-
kortningar i medicinsk dokumenta-
tion. Den medicinska sekreteraren
skriveriregel utalla ord i medicinska
texten forutom vedertagna forkort-
ningar. Vedertagna forkortningar ar
forkortningar som ar mycket vanliga
och som man rdaknar med att de flesta
manniskoriSverige kdnner till. Exem-
pel pd vedertagna forkortningar:
bla-bland annat

dvs-detvill siga

from - fran och med

m fl - med flera

osv-ochsdvidare

tex - till exempel

tom -till och med.

Undvik, enligt ovan att dikterai for-
kortad form, dd de orden dven kan
varasvaraatthoraidiktatet och efter-
som forkortningar ibland kan betyda
olika saker beroende pa vilken klinik
man arbetar inom, till exempel DT som
kan sta for Datortomografieller som
inom psykiatrin star for Delirium Tre-
mens. Diabetes Mellitus dikteras fullt
ut medan Mb Krohn och Mb Bechterew
arvedertaget att forkorta. BOS dr ved-
ertaget pa en del kliniker men heter
Bukéversikt. For att forenkla for den
medicinska sekreteraren som ska
skrivautdittdiktat - sdagalltid orden
fullt ut! Bokstavera gdrna om det
handlar om komplicerade ord.
< dr gulligt, men fdr liksom andra
emojis aldrig ndgonsin férekomma i
patientjournalen!

Olika perspektiv
pd journalen

Attlasaenjournal dar patienten inte
kdnnerigen sig, som ar fylld av fakta-
fel och oklarheter gor att sjukvarden
far klagomal heltionddan.

Ettlatinskt ord gar att googla men
nar atgarder eller fortsatt behandling
ar oklaravill patient och/eller anhorig
habesked, och det snarast.

Ur kollegors perspektivunderlattar
en lattlastoch tydlig journalanteck-
ning forberedelsen infér nasta mote
med patienten. Vikten av en korrekt
journalanteckning, dar detklart
framkommer vad som sagts, vad som
bestamts och vad som ska komma —
gor att nasta kollega inte behover
starta fran borjan vid efterféljande
besok. Detta gor att ocksa patienten
inte behéver fundera 6ver om behand-
lande vardgivare vet vad denne haller
pamed, detvill sdga patienten kdnner
sigtryggivarden.

Den medicinska sekreteraren skri-
ver ettantal tusen diktat per ar.Ju
enklare och tydligare den som dikte-
rar ar desto mer korrektblir resulta-
tetoch enheten slipper langa skriv-
tider, vilketislutdndan ger hogre
patientsdkerhet.

Det centralaijournalhantering ar
atttydligheteller rattare sagtbrist pa
tydlighet och kommunikationsbrister
ar den enskilt storsta anledningen till
anmalningar till patientnamnd, IVO
och sd vidare, dar patienter upplever
sig ohorda, osdkra, felbehandlade och
dar patienters egna tolkningar gor att
fler missforstand kan uppsta.



Ditt ansvar

=> Patientdatajournalen ar en
medicinskteknisk produkt som
kraver utbildning.

=> Patientdatajournalen ar ditt dagliga
arbetsverktyg.

=> For att kunna anvanda detta sa
effektivt, enkelt och patientsdkert
som mdjligt ar det viktigt att du
sjalv tar ansvar for att lara dig
systemet till fullo och beharskar
din del samt litar pa att 6vriga
personalgrupper skoter sin del.

Goda exempel

=> Diktatet ar en journalhandling som
dikterande ansvarar for innehallet
i och som ska f6lja riktlinjer dven
gallande signering.

=> Det absolut viktigaste dr dock
patientens egen berattelse och har
far under inga omstandigheter
nagra egna tolkningar eller varde-
ringar goras!

Forslag pa innehall i Allmén basinformation:

Allman basinformation

Familj
Gift, tva vuxna soner, barnbarn.

| %

2017-03-29 9:03, 33X1

Boendeform
Bor i villa, har trappor.

2017-01-24 8:06, 1470

Yrke/Sysselsattning
Pensionerad man.

2016-04-26 13:00, THHS

Tobaksvanor
Har aldrig varit rokare
Har aldrig varit snusare

2017-03-29 9:03, 33X1

Kost

Hemtjanst
Nej

2010-04-01 11:40, 2HRD

Fardtjanst

Tidigare och nuvarande diagnos, ansvarig enhet
Hypertoni sedan 2001. Tablettbehandlad diabetes sedan 2009

2011-04-07 8:25, 2PRK

10



— Kontaktorsak

- Anamnes

-I—Basinformation
Familj

— Aktuellt
halsotillstind

— Aktuella ldkemedel

- Inkomna svar
~ Beddmning

- Atgard

L Diagnos- och
atgardskod

Ett exempel pa hur en bra startanteckning kan se ut:

Dyspné och brostsmarta.
Inkommer med ambulans.

Fru och tva barn.

Idag pa formiddagen pldtslig debut av andningshesvir, darefter uppkom brostsmarta. Haft ihallande tryck
centralt i brostet. Ar kallsvettig. Frun ringde till 1177 som hanvisar till akutmottagningen.

| dvrigt se allman bas information.

Allopurinol 100 mg, 1x1.
Alvedon 665 mg, vid behov.

Troponin-10,05.
NSTEMI?

Laggs in pa hjértintensiven med troponin-serie enligt rutin.
MIDA-Gvervakning.

Lakemedelsjustering.

Coronarangiografi under morgondagen.

Huvuddiagnos: R074, Brostsmarta.
Rtgardskod: X510, Oplanerad inskrivning till slutenvard. Datum 2018-03-21 08:29.
Diagnos: R060, Dyspné.

Slutanteckning halls sa kort och koncis som maéjligt:

— Ansvarig specialist/
handledare

— Vardtid

— Diagnos- och
atgardskod

— Vardforlopp

— Vérdplan

— Lakemedel vid
utskrivning

Hans Johansson.

2017-05-05 - -06.

Huvuddiagnos: R 104, Buksmérta.
Diagnos 1252, Gammal hjartinfarkt.

Patient som inkommit p& grund av buksmarta efter intag av plommon i stor dos. Fér kvarstanna pé avdelning
under natten for observation och kan skrivas ut opaverkad dagen efter.

Ingen vidare uppfdljning fran var sida, ater vid behov.

Se startanteckning, inga forandringar gjorda.

1"



Dikteringens framtid

Detharlange pagatt en diskussion
kring den roststyrda dikteringen, en
del ser det som ndgot bra och andra
som nagot daligt. Vad som an sker sa
ar detviktigt att patientjournalen for-

blir lattillganglig, korrekt och lattlast.

Da allt fler regioner och landsting
nu infor journal pd natet, staller detta
allthogre krav pé korrekthet fran
borjan. Nar diktatet ar inskriveti
journalen men dnnu inte signerat, kan
patienten trots det direktldsa sin
journal och hos vissa dven se remisser
med mera. Detta beroende pa hur just

detlandstinget utformat sin 6ppen-
het. Att gdraratt fran borjan har blivit
annu viktigare och har far vi bast
resultat om alla yrkesgrupper sam-
arbetar.

Vagabe om hjilp om du kdnner dig
otryggihanteringen avjournalen
eller kring dikteringsrutiner pd din
avdelning/mottagning/klinik.

Den medicinska sekreteraren vill
ingethellre dn att det ska fungera val
kring dikteringen och valkomnar
Oppen dialog kring allt som ror
patientens journal.



Studentévningar

Forsta introduktionen termin 5

e Ta anamnes pa valfri patient du traf-
far under dverseende av ansvarig
lakare alternativt far du lana ett
underlag av dikteringsansvarig
sekreterare.

e Ta med dig anteckningarna till
traffen med ansvarig medicinsk
sekreterare till angiven lokal, se
schemat du fatt.

¢ Diktera efter lamplig mall.

¢ Lyssnaigenom innan du avslutar.

e Genomgang med ansvarig sekrete-
rare: vad var bra, vad kan férbattras
utifrdn bedéomningsunderlaget som
du sedan far behalla.

=> Efter detta tillfalle ska du forsta

dikteringens grunder och principer
for tydlig kommunikation mellan
lakare och medicinsk sekreterare.

Repetition/fortsittning termin 6

¢ Ta anamnes eller slutanteckning
pa valfri patient i samrad med din
handledare, garna utifran en ny mall
du inte tidigare dikterat till.

¢ Ta med dig anteckningarna till traf-
fen med ansvarig sekreterare till
angiven lokal.

¢ Diktera efter lamplig mall.

e Lyssna igenom tillsammans med
ansvarig medicinsk sekreterare eller
kurskamrater i grupp for peer lear-
ning utifran sekreterarens planering
och gruppens storlek.

¢ Stdm av med den medicinska sekre-
teraren. Har du utvecklats? Finns
utrymme for forbattring?

¢ Analysera dina kurskamraters
diktat i de fall man anvinder peer
learning.

e Genomgang utifrdn bedomningsun-
derlag som du far behalla.

=> Efter detta tillfalle ska du kdnna dig

sdkrare i dikteringens fardigheter
utifran din formaga.



Repetition/fortsiattning termin 7

e Ta anamnes eller skapa en slut-
anteckning helt sjalvstandigt.

¢ Ta med dig anteckningarna till

traffen med ansvarig sekreterare till

angiven plats.

Diktera efter mall.

Lyssna igenom i grupp om max 5 for

peer review alternativt enskilt med

ansvarig medicinsk sekreterare.

¢ Stdm av med medicinsk sekrete-
rare. Om du inte ar n6jd, repetera
och tréna sjalvstiandigt under din
VFU-placering.

o Reflektera 6ver vad en "bra journal”

bor innehalla.

Trana dig pa att vara restriktiv med

innehallet i ditt diktat.

Vaga lita pa systemet och de infor-

mationsfalt och flikar som finns for

allehanda information.

Slutligen trdna pa att satta diagnos

utifran det omrade dar du gor din

VFU. Glom inte att ange eventuella

atgarder; tala om i fall gips tas av,

suturer tas, sar omlaggs, injektion

ges med mera.

14

=> Efter detta tillfalle bor du beharska
dikteringens olika fardigheter och
kanna dig trygg i detta. Du ska
aven kunna reflektera dver vad
som kdnnetecknar ett bra diktat
och de fallgropar som finns. Slut-
ligen ska du uppvisa forstaelse
for skillnad mellan att stilla diag-
nos och kod enligt klassifikation
ICD-10.

=> Ta med dig den feedback du far,
repetera vid varje ny placering
och anvdnd den under alla dina
VFU-perioder sd kommer detta
moment att ga galant nar du val
paborjar din forsta tjanstgoring.
Glom inte att kontakta den med-
icinska sekreteraren vid dina
rotationer och stam av, du far
en van for livet pa kopet och ditt
arbete kommer att flyta battre
genom systemet.



Handledning fér handledare

Attundervisaidikteringskonsten ar
ettprivilegium som var yrkeskar ska
varda med hog ansvarskénsla. Det vi
lar utidag kommer ater i foradlad
form om ndgra ar dd studenterna ar
redo for yrkeslivet.

Som férberedelse dela ut Dikte-
ringshandboken forsta dagen du traf-
far studenterna och gd igenom den
och forklara syftet.

Enklastdr om dubokatin tid och
lokal for era traffar utifran place-
ringsschema, vilket forutsatter dialog
med ansvariglakare/studierektor pa
kliniken.

Centrum for Larande och Kunskap
vid Karolinska Institutet har en
mycket bra sida for stod och hjalp vid
aterkoppling.
www.Ki.se/lime/aterkopplin

Handledaranvisning infér dikteringstillfdllet

1. Borjamed attgdigenom det teore-
tiskainnehalletien journal. Visa
hur Cosmic R8.1 aruppbyggt, hur
man hittar genvagar och hur man
navigerar igenom systemet. Prova
attgora ett provdiktat, visa hur
man byter hemvist och patientoch
savidare.

2. Latstudenten diktera efter sin
egen anamnes alternativt kan du
haen fiktivsddan attldna ut.

3. Uppmuntra studenten attlyssna
igenom diktatet, gdrna tillsam-
mans med dig eller enskilt.

4. Sedanlyssnar duigenom, ger feed-
back samt tips och rad att tinka
pa. Tank pa attvara konkret och
konstruktividin feedback. Att
barasdga "alltvar bra” racker inte
utan peka pavad som var sarskilt
braoch vad som eventuelltbeho-
ver korrigeras/andras.

5. Gorniredovisningigrupp, latalla
komma till tals, se till att det blir
konstruktivt och sammanfatta for
varje student det som var specifikt
for justhen.

6. Utbytgarnaerfarenheter med
andra medicinska sekreterare pa
andrakliniker for att starka digin
dinroll som handledare. Dela med
erav tips och trix och skapa
studentlathundar utifran mall
eller egna behov.

7. Hélldigajour med nyheter kring
diktering och journalféring: vad
hander kring privata aktorer,
regionen, andralandsting/regio-
ner med mera.

8. Om mojligt be en handledarkol-
lega observera och ge dig person-
lig feedback.



Férdjupningsdel

Diagnossdttning respektive att koda enligt ICD-10-SE

Detar alltid lakarens ansvar att stdlla
korrektdiagnos vid varje enskilt mote
med patienten; primar klassificering:
Diagnossdttning. Om det framkommer
mer an etttillstdnd som kan vara
huvuddiagnos valjs det tillstand som
tagit/kommer att ta mest sjukvar-
dande resurseriansprak. I de fall
sikerstalld diagnos inte kan pavisas
klassificerasistallet det viktigaste
symtomet (smarta knd darartrosinte
kan pavisas). Tank aven pd att eventu-
elltrelevanta bidiagnoser som kan ha
péaverkat vardtillfallet ocksa ska
anges i slutanteckning.

Efter attldkaren stéllt diagnosen
kodar medicinsk sekreterare inom
omradet Klassifikation — diagnoser och
dtgdrder. Detta arbete sker utifran
Socialstyrelsens anvisningar ICD-
10-SE vilket ar detinternationella
klassificeringssystemet som bade
klassificerar och statistiskt beskriver
sjukdomar samt andra hdlsoproblem.
Detar WHO som ar dgare av
rattigheterna till ICD-10.

"Den internationella sjukdomsklas-
sifikationen ICD &r en statistisk
klassifikation med diagnoskoder for
attgrupperasjukdomar och
dodsorsaker for att kunna gora ver-
siktliga statistiska sammanstall-
ningar och analyser®.”

Observera attdiagnossattning inte
skaforvaxlas med DRG (sekundar
klassificering) dar vardkontakter
inordnasien viss kategori med hjalp
avdata fran en eller flera primar-

5 Socialstyrelsen.se (diagnoskoder)
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klassificeringar. Forkortningen DRG
stdr foér Diagnosrelaterade grupper och
anvands for att koda patientens
huvuddiagnos®det tillstand som ar
den huvudsakliga anledningen till en
vardkontakt, faststalld vid vardkon-
taktens slut”, eventuell bidiagnos’
"annat tillstdnd 4n huvuddiagnos som
blivit foremal for bedomning, utred-
ning eller behandling under en vard-
kontakt” och de atgarder/behand-
lingar som utfors och som ar ett satt
attbeskriva vardens patientsamman-
sattning. Diagnoskod® definieras som
"statistisk kod for klassificering av
sjukdomar och relaterade halsopro-
blem”. Koderna kan dédrefter matasin
iolika system for att skapa flédesmo-
deller, budgetunderlag, verksamhets-
uppfdljningar och patientsdkerhets-
analyser. Se Uppsalamodellen som
infordes 2013.

"Forlakarna galler framforallt att
tdnka extranoga pa tydligheteni dik-
tatet. I bedomning maste huvuddiag-
nos framga som tydlig orsak till vard-
tillfallet” sid 3 Inférandemanual
Uppsalamodellen.

Hogsta mojliga klassificering-
och kodningskvalitet gynnar
patientsdkerheten, verksamhetens
kvalitet samt sjukhusets ekonomioch
fortroende.

Detta forutsatter gott samarbete
mellan medicinsk sekreterare och
lakare.

6 Socialstyrelsens termbank
7 Socialstyrelsens termbank
8 Socialstyrelsens termbank



Signering

Signering innebar att paféra manuell
eller elektronisk signatur eller namn-
teckningisyfte att bekrafta attinne-
halletar riktigt och sdkerstalla spar-
barhet. Kan endast goéras avden som
gjorteller dikterat anteckningen. Sig-
nering anvands vid journalanteck-
ningar, remisser/bestallningar, lake-
medel samtintyg. For studenter galler
Kontrasignering, var god se under
rubrik for detta.

Den som for patientjournal ar
ansvarig for innehallet® och den som
ansvarar for en journalanteckning
ska signera den for att bekrafta att
uppgifterna ar riktiga och sjalvklart
sakerstéalla patientsiakerheten. Den
ansvarige bekraftar genom signering
avinnehalletianteckningen att
uppgifterna stimmer. Detta giller
sjalvklartall information om patien-
ten som kan paverka hilso- och sjuk-
vardspersonal hos andra vardinstan-
sereller andravardgivare.

Signering bor goras sa snart som
mojligt sd att eventuella justeringar
kan dtgardas. Den som signerar en
journalanteckning maste ocksa
kunna sta for uppgiften. Tank darfor
pavad du skriver/dikterar och hur du
skriver/dikterar!

9 Patientdatalagen (2008:355) 3 kap 4 §

Patientjournalen ska innehalla
uppgifter om vem som gjorten
anteckning och ndr anteckningen
gjordes. Om anteckningen nu skulle
goras avnagon annan an den som sva-
rar for uppgiften, ska det framga tyd-
ligtijournalen bade vem som gjort
anteckningen och vem som ansvarar
for uppgiften.

"Halso- och sjukvardspersonalen
skahaenregelbunden bevakning av
sin osignerade inkorg sa att anteck-
ningen kan signeras sa snart som moj-
ligt.”10

Vid de fall dar en vardgivare avslu-
tatsin tjanstgoring eller da vardgiv-
aren av ndgon annan anledning inte
sjalv kan fullfdlja denna hantering
finns vid synnerliga sjal'! mojlighet
attanteckningen signeras av nagon
annanvardgivare.

Behorighetatt signera ndgon annan
vardgivares anteckning finns att soka
via HSA. Denna behorighet att sig-
nera, andra eller Overta ansvar av
annans anteckning, ibland kallad
oversignering, ska inte sdttasisystem
ochar tanktattutforas med mycket
storrestriktivitet.

10 Patientdatalagen 3 kap 9 §
11 Patientdatalagen 3 kap 10 §



Kontrasignering

Kontrasignering omfattar att
bestyrkariktigheten tillsammans
med en annan person och avser redan
signerad anteckning/dokument. Ter-
men anvands vid slutanteckning inom
slutenvard eller andra anteckningar
som kraver kontrasignering av speci-
alistldkare/overldkare. Termen
anvands dven dd dokument upprat-
tats avicke behorig hédlso- och
sjukvardspersonal och som da kon-
trasigneras av handledaren. Obser-
vera ocksa att detinte per automatik
endastar handledaren som blir
ansvarig om nagot skulle bli fel. Kon-
sensus ar att det aven kan utgd ansvar
for student. Inom Region Vastman-
land hamnar studentdiktatiegen
inkorgiCosmicoch detar studentens
ansvar attsignera av dessainnan
avslutad VFU-period. Viktigt darfor
attmarkera alla studentdiktat som
Hégprio for att de ska hinna skrivas ut
inartid.

Vidimering av
anteckningar/dokument

Dettainnebar en bekraftelse pa att
nagon har tagit del aven anteckning/
dokument och gjort en rimlighetsbe-
domning avinnehéllet. Vidimering tar
inte bortansvaret for felaktigheter
som gjorts av den som antecknat,
dikterateller gjort en medicinsk fel-
beddmning. Nar det giller vidimering
av provsvar kan dessabehova atgar-
das och/eller f6ljas upp.
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Lasning

Innebdr att man inte kan dndra texten

utan attdet framgar vad som har for-

dndrats. Den som antecknat eller dik-

teratdr ansvarig for detta innehall.

o Ar dokumentationen inte
signerad eller 1ast sa syns det inte
automatiskt vad som rattats och det
ar sjalva meningen med en rattning
fore signering, fel ska kunna atgar-
das.

¢ Kontrasignering av 6ver- eller spe-
cialistldkare gors vid franvaro av en
annan vardgivare som blivit sjuk/
har slutat/har semester.

Osignerad anteckning blir automa-
tisktlast for forandringar efter 14
dagariflertaletlandsting och regio-
nerienlighet med Socialstyrelsens
tidigare krav. For att kunna gora even-
tuella forandringar sd maste den som
dger anteckningen forst signera
denna och darefter omsignera marke-
rat sékord.
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Egna noteringar












Idén till journal- och dikteringshandledning foddes
ur det arbete som redan bedrevs vid Vistmanlands
sjukhus Vdsterds och Képing sedan mdnga dr och
som nu omvandlats till denna handbok. Materialet dr
framtaget av medicinska sekreterare som ocksa
aktivt deltagit i ldkarstudenters ldrande i praktiken.
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