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Dokumentasjonskrav i forbindelse med vurdering av henvisning til
spesialisthelsetjenesten

Det vises til deres e-post datert 30.september 2009 i forbindelse med en e-
postutveksling om ovennevnte. Det er stilt sparsmal til hvilke krav som skal stilles til
dokumentasjon i forbindelse med vurderinger av henvisninger til
spesialisthelsetjenesten.

Utgangspunktet for henvendelsen var Helsetilsynets rapport 4/2009 om oppsummering
fra de landsomfattende tilsyn med spesialisthelsetjenestene ved de
distriktspsykiatriske sentrene. | forbindelse med rapportens beskrivelse av hvilke krav
som stilles til handtering av henvisninger fremgar det at for de tilfeller pasienten ikke
vurderes a ha rett til n@dvendig helsehjelp skal disse vurderingene kunne gjenfinnes i
pasientens journal. | forlengelsen av dette, ansker De en vurdering fra
Helsedirektoratet om maten dokumentasjonskravet kan Igses pa.

Etter helsepersonelloven § 39 plikter den som yter helsehjelp a nedtegne opplysninger
i journal for den enkelte pasient. Med helsehjelp menes enhver handling som har
forebyggende, diagnostisk, behandlende, helsebevarende eller rehabiliterende mal og
som utfares av helsepersonell. Journalfaringsplikten skal ivareta hensynene til kvalitet
og kontinuitet i behandlingen og hensynet til muligheten til etterprgvbarhet av de
vurderinger som er gjort.

| dette tilfellet dreier det seg om medisinskfaglige vurderinger som er avgjgrende for
om en pasient far rett til nedvendig helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten eller ikke.
Det vil dreie seg om en vurdering av pasientens helsetilstand, behovet for og nytten av
behandling i spesialisthelsetjenesten. Dette vil begrunne om pasienten er en
rettighetspasient eller ikke og vil veere vurderinger som ligger til grunn for den videre
behandling av pasienten enten det er behandling som skal forega i
spesialisthelsetjenesten eller i primaerhelsetjenesten, Vurderingene ma naturlig nok
dokumenteres og kunne gjenfinnes i journalen. Hvorvidt dette skal dokumenteres i
form av et eget journalnotat i pasientens journal eller ved at svarbrevet til henvisende
instans vedlegges journalen, vil ikke veere avgjgrende. Det vesentlige i denne
sammenheng er at det er foretatt en forsvarlig medisinsk faglig vurdering, at dette er
tilstrekkelig godt begrunnet skriftlig i vedtaket og at denne vurderingen kan gjenfinnes i
pasientens journal.
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Helsedirektoratet finner det vanskelig a gi en mer konkret vurdering av hvor
omfattende en slik vurdering og begrunnelse skal veere. Kravet til forsvarlig virksomhet
vil veere styrende for tjenesten og tjenesteutgvernes vurderinger og hva som skal
dokumenteres og journalopplysningene skal ogsa bidra til & dokumentere at
helsepersonellet har handlet i samsvar med forsvarlighetskravet i helsepersonelloven

§ 4.
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