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Inledning

Riktlinjen vinder sig till i f6rsta hand till legitimerad personal men dven till chefer och
omvardnadspersonal i den kommunala hilso- och sjukvarden.

I riktlinjen anvinds begreppet legitimerad personal vilket innefattar arbetsterapeut och
sjukskoterska men dven fysioterapeut och annan legitimerad personal inom Regionen.
Begreppet omvirdnadspersonal innefattar bland annat underskoterska, vardbitride,
personlig assistent, baspersonal och boendest&djare.

Riktlinjen har en direkt koppling till riktlinjen f6r hilso- och sjukvardprocessen samt
riktlinjen f6r samverkan, informationséverforing och sekretess. Darfor dr det av stor vikt
att du som ldsare tar del dven av dessa styrdokument.

Vad ar en patientjournal?

Med journal avses 1 patientdatalagen (PDL) de anteckningar som gérs och de handlingar
som upprittas eller inkommer i samband med varden och som innehaller uppgifter om en
patients hilsotillstind eller andra personliga férhallanden och vérdinsatser. Till
patientjournalen hor dven alla de dokument, intyg, rapporter med mera som kommer till
den aktuella hilso-och sjukvéirdsenheten eller som upprittas dir. Aven filmer och
fotografier dr journalhandlingar.

Hantering av patientjournal regleras dven av andra lagar och féreskrifter

Sekretess och utlimnande av sekretessbelagda uppgifter i det hir sammanhanget regleras i:
Hilso- och sjukvérdslagen 2017:30

Patientdatalagen 2008:355

Foreskrift och allminna rdd om journalféring och behandling av personuppgifter i

hilso- och sjukvirden HSLF-FS 2016:40

Syfte och mal med riktlinjen

Syftet med riktlinjen dr att fortydliga de krav som stills pd kommunal hilso-och
sjukvirdsdokumentation genom lagar och kommunala beslut.

Milet ir att journalen ska ha en sadan struktur att den sikerstiller en god och siker vard.
Strukturen ska géra det méjligt att i efterhand f6lja hindelseférlopp under vardtiden samt
alla steg i vardprocessen.

Vem ar skyldig att fora patientjournal?

Skyldigheten att fora patientjournal giller frimst den som har legitimation. Den som f6r
patientjournal ansvarar £6r sina uppgifter i journalen. I vissa fall maste dven
omvardnadspersonal dokumentera 1 patientjournaler, exempelvis nir omvérdnadspersonal
utfor delegerad eller férdelade arbetsuppgifter.

Den som deltar 1 virden av en patient kan alltsa behéva dokumentera uppgifter som har
betydelse f6r patienters vard och behandling, dven om den anstillde inte it
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journalféringspliktig enligt lag. Virdgivaren maste ha de processer och rutiner som behévs
for att sikerstilla att dven omvardnadspersonalen skyldigheten att dokumentera fullgors.

Journal ska foras fOr vatje patient som tillhér den kommunala hilso-och sjukvarden. Vatje
journal ska vara individuell. Journaler f6r tva eller flera patienter far inte férekomma. Den
som hanterar journalhandlingar ansvarar personligen for att dessa handlingar hanteras med
respekt fOr patientens integritet och sekretess.

Varje vardgivare som utfér hilso- och sjukvard ska ha ett eget verksamhetssystem for
journalféring.

Vem far ta del av hdlso- och
sjukvardsjournal?

14 kap. 1§ 1 Patientdatalagen, star: "Den som arbetar hos en vdrdgivare far ta del av
dokumenterade uppgifter om en patient, endast om han eller hon deltar i virden av
patienten eller av annat skél behover uppgifterna for sitt arbete inom hilso- och
sjukvirden”.

Detta innebir att all personal har ett eget ansvar f6r att enbart ta del av information om
personer de har en vardrelation till och inte ta del av mer uppgifter dn vad som ar
nédvindigt for att kunna utfora sitt arbete. Vardgivaren ansvarar for att genom loggning
kontrollera sd ingen obehdrig tagit del av dokumentation och personuppgifter.

Virdgivare ska ha en ordning f6r tilldelning av behorighet f6r dtkomst till patientjournalen.
Behérigheten ska begrinsas till vad som behdvs f6r att den enskilde ska kunna fullgéra
sina arbetsuppgifter inom hilso- och sjukvarden.

Behérigheten till ett verksamhetssystem och ddrmed patientjournaler édr personlig och far
inte Overlatas till ndgon annan.

Enhetschef till omvardnadspersonal far ta del av de férdelade uppgifter som behdvs
tor att kunna planera genomférandet av hilso- och sjukvirdsatgirder.

Chefer till legitimerad personal fir ta del av patientjournal endast i syfte att
kvalitetssikra dokumentation, utredningar och i samband med loggning.

Omvirdnadspersonal fir ta del av de uppgifter som behévs f6r att kunna planera och
utfora 6verlatna hilso- och sjukvardsdtgirder pd ett korrekt och patientsikert sitt. Det vill
sdga att personalen har en vardrelation.

Legitimerad personal far ta del av hilso- och sjukvirdsjournalen i sin helhet, f6rutsatt att
det finns en vardrelation.

Nir man har en tillfillig vardrelation exempelvis att man har bes6kt en patient under
helgtjanstgoring eller hjilpt till pa ett annat omrade, dr det tilldtet att i efterhand (i nértid)
ldsa i en patients journal i ett lirande syfte. For att f6lja upp om man gjorde ritt
bedémning och vidtog ritt atgird.
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Personal med godkind utbildning till sjuksk&terska eller arbetsterapeut utan legitimation
far inte utova sitt yrke och didrmed inte behorig att ldsa patientjournal som legitimerad
personal.

Termer och begrepp

For att forsdkra sig om att uppgifterna i en patientjournal dr entydiga bor termer och
begrepp frin Socialstyrelsens termbank anvindas i méjligaste man.

Nedan forklaras utvalda termer och begrepp som anvinds i riktlinjen.

Vardbegiran - Begiran om att fa hilso- och sjukvard.

Vardatagande - Beslut om att patienten ska fa hilso- och sjukvird.

Vardrelation - Den personal som deltar i patientens vard har en vardrelation.

Hilso- och sjukvirdsatgird — En atgird inom ramen f6r hilso- och sjukvird for att
péverka patientens hilsotillstind.

Otrdination - Den hilso- och sjukvirdsitgird som legitimerad personal beslutar om for att
péverka en patients hilsotillstind.

Samtycke - frivillig, sirskild och otvetydig viljeyttring genom vilken en person som tillfrdgats om
négot, efter att ha fatt information, godtar det frigan giller.

Nationella begrepp, termer och klassifikationer

Patientjournalen dr frimst ett arbetsinstrument fér den som ansvarar for patientens vard.
En vil £61d patientjournal har stor betydelse for patientsikerheten och kar tryggheten f6r
personalen inom hilso- och sjukvirden och tandvarden. En bra journalféring minskar
dven risken f6r onddiga missférstind om varden ifrdgasitts eller om ndgon annan tar éver
ansvaret for en behandling. En gemensam struktur 1 patientjournalen mojligg6r
dteranvindning av information och minskar dubbeldokumentation.

ICF

Uppgifterna i journalen ska sd lingt som mdojligt dokumenteras med nationellt faststillda
begtepp, termer och klassifikationer (ICF och KVA) fér att uppna en gemensam nationell
informationsstruktur (NI) och dirmed, i méjligaste man minska risken f6r tolkningar.

Den internationella klassifikationen av funktionstillstind, funktionshinder och hilsa (ICF)
ska anvindas 1 journalen. Klassifikationen har en bestdmd struktur med standardiserade
och definierade begrepp for att beskriva patientens fungerande hilsa i férhéllande till
hilsokomponenter och hilsorelaterade komponenter i stéllet for utifran
sjukdomskonsekvenser.

ICF med bedomningsfaktorer ska anvindas som verktyg for att beskriva

och dokumentera aktuellt funktionstillstind, sitta mal, bedoma behov och félja
resultat inom hilso- och sjukvirden. Graden av ett hilsotillstind mits med ICF
bedémningstaktorer med en gemensam skala for alla komponenter.

KVA
Klassifikation av vardatgirder (IKVA) ir ett enhetligt sitt att dokumentera planerade och
utférda patientrelaterade atgirder. Bade utredande och behandlande dtgirder.



HALSO OCH SJUKVARDSDOKUMENTATION

Anvdandningsomraden

Internationell klassifikation av funktionstillstind, funktionshinder och halsa

(ICF) och Klassifikation av vardatgirder (KVA) kompletterar varandra och kan anvindas i
ett systematiskt arbetssitt med strukturerad dokumentation i vardprocessen.

ICF kan anvindas for att beskriva individens funktionstillstind, mail, behov samt resultat
(funktionstillstind, méluppfyllelse).

KVA kan anvindas for att beskriva planerade och utférda virdatgirder (utreda, férebygga,
behandla och f6lja upp) i processen.

NANDA och INCP ir tva olika klassifikationer f6r omvardnadsinformatik som ér ett
kunskapsomrade med syfte att stédja styrning, hantering och bearbetning av
omvardnadsdata, information och kunskap samt som std f6r den praktiska omvardnaden,
f6r utbildning och forskning.

Uppgiftsskyldighet till register

Enligt Socialstyrelsens féreskrifter (HSLE-FS 2017:67) om ” Uppgiftsskyldighet till register
6ver insatser inom den kommunala hilso- och sjukvarden” ska kommunen limna in
uppgifter antalet unika personer som har kommunal hilso- och sjukvird. Det ska dven
framkomma vilka vardétgirder som har utférts av legitimerad hilso- och
sjukvardspersonal. Vardatgirderna ska vara klassificerade enligt den mest detaljerade nivan
i KVA. Det gillen enbart dir kommunen ir vardgivare.

Tillfalliga personnummer och skyddade
personuppgifter

Det ska finnas méjlighet att f6ra patientjournal dven nir en patients identitet inte kan
faststillas, en patient saknar svenskt personnummer eller att en patient har skyddade
personuppgifter. Vardgivaren ansvarar fOr att rutiner finns f6r hur detta ska hanteras i
verksamhetssystemet.

Ej folkbokford i kommunen
Det ska finnas mojlighet att féra patientjournal pd individer som vistas i kommunen
tillfilligt och far kommunal hilso- och sjukvird.

Det finns olika nivder av skyddade personuppgifter som ska hanteras pd olika sitt nir man
dokumenterar hils och sjukvard, sekretessmarkering och kvarskrivning.

Sekretessmarkering
Nir det giller en person med s kallad "sekretessmarkering” kan det dokumenteras digitalt
om man kan garantera att man inte r6jer uppgifter.

Kontakt tas med chef som bestiller behorighet till leg personal som méjliggdr
dokumentation i verksamhetssystemet. Omvardnadspersonal ska dokumentera all
dokumentation pd papper. Anvind mall f6r journalblad.

Kvarskrivning

Nir det giller en person med sé kallad "kvarskrivning " ska all hilso- och sjukvards
dokumentation ske pd papper (se- Mall 61 journalblad). Observera att det dven giller
signeringslistor och avvikelserapporter.


https://www.socialstyrelsen.se/utveckla-verksamhet/e-halsa/klassificering-och-koder/icf/
https://www.socialstyrelsen.se/utveckla-verksamhet/e-halsa/klassificering-och-koder/icf/
https://www.socialstyrelsen.se/utveckla-verksamhet/e-halsa/klassificering-och-koder/kva/
https://www.socialstyrelsen.se/regler-och-riktlinjer/foreskrifter-och-allmanna-rad/
https://www.socialstyrelsen.se/regler-och-riktlinjer/foreskrifter-och-allmanna-rad/
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Patientjournalens innehall
Varfor ska det foras patientjournal?

Syftet med att féra patientjournal dr i férsta hand att bidra till en god och siker vard av
patienten (3 kap. 2 § forsta stycket PDL). En patientjournal dr dven en informationskilla
for patienten, uppféljning och utveckling av verksamheten, tillsyn och rittsliga krav,
uppgiftsskyldighet enligt lag samt forskning (3 kap. 2 § andra stycket PDL).

Patientjournalen ér av grundliggande betydelse f6r vird- och behandlingsarbetet inom
hilso- och sjukvarden. Fér patientsidkerheten kan det vara helt avgdrande att olika dtgirder
dokumenteras.

Sprak och forhallningssdtt i journal

Spraket i journalen

- Journalen ska vara skriven pa svenska spriket, vara tydligt utformad och litt att
forsta for patienten.

- Forkortningar och latinska ord bér undvikas i journalen.

- Undvik virdeord, exempel dr dum eller elak, beskriv istillet agerandet objektivt
vad som intriffar, som till exempel att patienten héjer résten och viftar med
armarna.

- Undvik krinkande, nedsittande och f6rl6jliga beskrivningar av patienten och
beteenden.

- En patient benimns som patient i journalen.

- Vid refererade samtal med anhériga/ nirstiende ska namn och relation
dokumenteras.

Bilder i journalen
- Bilder i syfte att f6lja en behandling eller vid f6rskrivning av en medicinteknisk
produkt far sparas i journalen.
- Viktigt att respektera individens integritet och undvika krinkande bilder.

Forhillningssitt

- Innehidllet i journalen ska utformas pa ett sidant sitt att patientens integritet
respekteras.

- Om en patient anser att en uppgift i journalen ir oriktig eller missvisande, ska
detta antecknas i journalen.

- Vid gemensamma hembesék med kollega (som inte kommer att dokumentera hela
besdket i patientjournalen) ska kollegans titel, f6r- och efternamn dokumenteras.

- Journaluppgifter ska fOras in i patientjournalen sd snart det kan ske. Signering av
journaltext bor goras snarast.

Vardbegdran

I journal ska det dokumenteras nir, hur och fran vem en véirdbegiran har tagits emot. Om
vardbegiran inte accepteras ska orsak/motivering dokumenteras i journalen. Det vill siga
den kommunala hilso- och sjukvirden inte kan eller ska erbjuda den vird som efterfragas i
vardbegiran.

En journal kan 6ppnas dven om man inte fysiskt har triffat patienten, férutsatt att
samtycke dr inhdmtat fran patienten av den andra vardgivaren. Det innebir att legitimerad
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personal far ldsa och skriva i patientjournalen infér att en patient ska komma till aktuell
enhet.

Vardatagande och éppna journal

Information till patienten

Vid upprittandet av patientjournal ska patienten informeras om att dennes
personuppgifter kommer att dokumenteras i patientjournal f6r aktuell vardgivare (blir
upptagna i register for databehandling). Patienten ska informeras om sin ritt att ta del av
sin journal och maijlighet att begira rittelse av felaktiga uppgifter i journalen.

Identitetskontroll

Infér upprittande av patientjournal ska patientens identitet kontrolleras. Om patienten
inte har en godkind identitetshandling bor nirstaende eller annan person som kinner
patienten verifiera identiteten. Det ska framga i journalen pa vilket sitt identitet styrkts.

Det kan dven vara aktuellt att kontrollera identiteten under pagiende vardtid om
legitimerad personal inte kdnner patienten sedan tidigare, men det behéver da inte
dokumenteras.

Samtyckesbeslut till informationsoverforing

For att undvika oklarheter gillande vad patienten samtycker till och inte, ska legitimerad
personal alltid nér en ny vardrelation inleds efterfriga samtycken och dokumentera de som
ett samtyckesbeslut. Det ska ocksa framgd i vilken form av informationséverféring
patienten samtycker till. P4 sa sitt finns ett skriftligt samtycke (samtyckesbeslut) f6r senare
situationer d patienten inte kan tillfragas eller da hilsotillstindet gbr att patienten inte kan
ta stillning. Sa lingt det dr mojligt ska dven samtycke tas f6r varje ny situation dér
informationséverforing dr aktuell.

I journalen ska det framga om patienten samtycker eller nekar till informationséverféring.
Det kan dven férekomma begrinsningar i samtycket, vilket tydligt ska framkomma i
journalen. Om patienten delvis samtycker till informationséverforing ska det tydligt framga
vad den samtycker till och inte. Det kan vara att man samtycker till muntlig information
om hilsotillstindet men inte samtycker till att anhrig far ldsa och ta del av journalen.

Det kan dven vara att man inte samtycker till NPO men 6vrig informationséverféring
mellan vardgivare.

Foljande samtyckebeslut dr obligatoriska for legitimerad personal att efterfriaga och
dokumentera, om det inte dr uppenbart onddigt:
- Samtycke till NPO (nationell patientéversikt)
- Samtycke till informationséverféring mellan virdgivare som ansvarar £6r
patientens hilso- och sjukvird.
- Samtycke till att nirstdende fir informeras muntligt om patientens hilsotillstind
och aktuella behandlingar. Vilka individer som samtycket géller £6r ska framga.
- Samtycke till att nirstdende fér ta del av patientens journal. Vilka individer som
samtycket giller for ska framga

Dokumenterade samtycken giller tills annat fraimkommer. Aterkallade samtycken ska
dokumenteras i journal.
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Avsluta ett vardatagande

Ett varditagande ska vara Sppet sd linge patienten har behov av hilso- och sjukvird. Nar
behovet av hilso- och sjukvard upphér, dokumenteras orsaken till avslut, en
vardsammanfattning skrivs och virdatagandet avslutas. Vardsammanfattning dr dock inte
aktuellt nir vardatagandet avslutas pd grund av att patienten avlider.

Det kan vara relevant att ha ett vardatagande 6ppet fOr att £6lja en patients hilsotillstaind
over tid om det finns en risk fOr att patienten sjilv eller anhériga inte klarar att kontakta
sjukvarden, till exempel for patienter med demenssjukdom.

Om en patient har behov av annan virdniva efter avslutat virdatagande ska en remiss
skrivas eller annan informationséverféring ske frin den kommunala hilso- och sjukvarden.
Lis mer i riktlinje kring remisshantering.

Utredande och behandlande atgarder samt bakgrunden
till dessa

Av patientens journal ska det framga vilka utredande och behandlande atgirder som
genomforts. Det kan till exempel vara en kroppslig undersékning, utredning av psykiska
funktioner, utredning av ett sir eller en ADL bedémning.

Bedémning av vad som behéver utredas och bakgrunden till de utredande och
behandlande atgirder som har planerats och som har vidtagits ska dokumenteras.

Utredningen ska omfatta uppgifter om patientens kroppsfunktion och kroppsstruktur,
aktivitet och delaktighet samt omgivningsfaktorer som pdverkar individens hilsotillstind
(Status ICF). Det ska framgd om och vilka bedémnings- och skattningsinstrument som
legitimerade anvint. Aven aktivitets- eller funktionsnedsittningar omfattning ska framga.
For detta bér ICE bedémningsfaktorer anvinds.

Alla delar ska ingd men kan variera beroende pa individens férméga till att ta ansvar for
hela eller delar av sin egen hilso- och sjukvard.

Ordinationer och ordinationsorsak

Ordinationer dr dtgirder beslutade av legitimerad personal och dr avsedda att paverka
patientens hilsotillstind, med syfte att frimja hilsa, f6rbygga ohilsa eller att lindra lidande.

Aven orsaken, det vill sdga hilsoproblem eller risktillstind, till ordinationen ska
dokumenteras i patientens journal. Fér att kunna mita effekten av en ordination ska dven
ett mél f6r dtgirden anges och dokumenteras.

En ordination ska innehalla information om:
e Vad — vald atgird
e Hur atgirden ska utféras
e Nir och hur ofta dtgirden ska utféras
e Vem — vilken kompetens som krivs fOr att utféra atgirden

Utford ordination ska dokumenteras i journal och/eller signeras pa signeringslista.

Legitimerad personal ansvarar for att fortlépande f6lja och ta stillning till pagdende
atgirder, vilket dven ska dokumenteras.
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Ordination fran behandlingsansvarig arbetsterapeut eller fysioterapeut utanfor
kommunen

Behandlingsansvarig fysioterapeut eller arbetsterapeut ska informera och limna en
utskriven ordinationen och vid behov instruera omvirdnadspersonal om hur ordinationen
ska utforas.

Dessa ordinationer ska inte kopieras och skrivas in i kommunens patientjournal eller i
digitala signeringssystem. Ddremot ska det framkomma att annan profession har en
pagaende virdkontakt med patienten.

Omviardnadspersonalens dokumentation och signeringar av kring dessa ordinationer ska
gOras separat pa papper (journalmall). Ansvarig f6r ordinationen ska kontaktas om
ordinationen inte kan utforas. Lokala rutiner ska finnas, for hur dokumentationen ska ske i
verksamheten och hur kontakt ska tas med ordinator.

Ordination fran legitimerad personal hos annan vardgivare

En ordination som ska verkstillas av sjukskéterska i kommunen kan komma fréin likare,
specialistsjukskéterska, logoped, dietist eller tandhygienist i regionen. Ordinationen ska
finnas dokumenterad hos ordinatér och vara tillginglig f6r sjukskoterska i kommunen.
Ansvarsférdelningen mellan ordinatdr och sjukskdterska ska vara tydligt beskrivet i
patientjournalen.

Kommunens sjuksk&terska dokumenterar ordinationen pa samma sitt som andra hilso-
och sjukvirdsitgirder i patientjournalen.

Ett exempel dr nir sjukskSterska i kommunen vid 6vertaget likemedelsansvar tar emot en
likemedelsordination fran likare och har del av ansvar f6r genomférande och utvirdering
av behandling. Om individen skrivs ut fran den kommunala hilso- och sjukvirden ska
ordinator alltid informeras.

Resultat av utredande och behandlande atgarder

Resultaten av utredande och behandlande dtgirder ska dokumenteras i patientjournalen.
Det giller dven om resultaten ir utan anmirkning. Vid uppféljning ska malet och utférda
ordinationer f6ljas upp for att se om de haft avsedd effekt eller inte.

Efter avslutad behandling eller utford atgird ska individens aktuella funktionstillstind
uppdateras och dokumenteras pa nytt under respektive ICF s6kord.

Aktuella vardkontakter

Det ska framkomma i journalen om patienten har en pagiende vird hos annan virdgivare
nir det 4r relevant £6r den kommunal hilso- och sjukvarden, till exempel vilken likare,
fysioterapeut pa virdcentral eller annan vardpersonal som nirsjukvardteam,
vuxenhabilitering.

Telefonsamtal/samtal/radgivning

Alla samtal och meddelanden frin patienten, omvardnadspersonal eller annan legitimerad
personal som giller en kind (inskriven) patients vard och behandling ska dokumenteras i
journalen. Det ska framkomma vad som har hint eller vilka problem aktuell patient har,
vilka rdd och eventuella ordinationer som legitimerad personal ger, datum och tidpunkt
samt vem informationen har limnats till eller himtats fran.
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Komplikationer av vard och behandling/ Vardskada

Nir en skada eller risk f6r skada har intriffat ska detta dokumenteras i journal. Det ska
dven framga i dokumentationen om skadan medfért konsekvenser f6r patienten samt vilka
individuella atgirder som vidtagits f6r den specifika patienten.

Hindelser/skador i virden ska ocksi rapportteras och registreras i avsett avvikelsesystem
tor vidare utredning.

Overkanslighet

Overkinslighet mot likemedel eller andra dmnen ska dokumenteras.

Vardrelaterade infektioner

Uppgifter om infektioner som uppstatt under véirdtiden ska dokumenteras.

Medicintekniska produkter

Uppgifter om medicintekniska produkter som har férskrivits till patienter ska
dokumenteras i journal. Det dr exempelvis férskrivning av inkontinenshjilpmedel,
behandlande madrasser, personlyftar samt modell och storlek.

Patientens 6nskemal vad avser vard och behandling

Det ska tydligt framga i dokumentationen vad patienten uttrycker, 6nskar och vilka val
patienten foredrar om behandling/4tgird. Det innebir dven uppgift om att en patient har
beslutat att avsta fran viss vard eller behandling.

Vardplanering

Det ska finnas uppgifter i journal om vilka olika typer av planeringar och samordning kring
patientens vird som genomfdrts tillsammans med patienten samt vad man kommer fram

till.

Vardsammanfattning

Nir man avslutar ett virddtagande pa en enhet som till exempel efter en korttidsplacering,
en dagvardsplacering, avslutar hemsjukvird eller byter utférare internt eller externt av
hilso- och sjukvard, ska en virdsammanfattning skrivas. Vardsammanfattning ar dock
inte aktuellt nir varditagandet avslutas pa grund av att patienten avlider.

Virdsammanfattning av den genomférda virden ska innehélla, orsak till avslut, patientens
upplevelse av virdtiden, vilka atgirder man genomfort och vilka resultat man uppnatt
under virdtiden.

Vid byte av enhet, exempelvis fran korttidsplacering till hemsjukvérd eller vardniva, frin
kommunal hilso- och sjukvird till annan vardgivare, ska dven en professionell
rekommendation om eventuella framtida behov av hilso- och sjukvard framga.
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Signeringslistor

Signeringslistor 4r en journalhandling och ska sparas enligt samma regler som
patientjournal. Elektroniska signeringslistor som anvinds i verksamheten arkiveras digitalt.
Signeringslistor 1 papper ska sparas i patientens pappersjournal och arkiveras.

Signeringslistor frin personal anstillda hos annan vardgivare, exempelvis fysioterapeut,
tillh6r annan vardgivares journal, vilket innebdr att det inte ska skrivas in i din vardgivares
journalsystem. Diremot ska det framkomma under vardkontakter att pigaende vard utfors
av fysioterapeut.

Skanna in dokument och bilder

Forutsittning for att fa skanna in dokument och bilder i journal ér att vardgivaren
sikerstillt att informationen som ska skannas hanteras sikert och inte blir tillginglig f6r
obehérig. Virdgivaren ska ha en rutin som beskriver hur man sikert f6r 6ver digital
information f&r lagring i verksamhetssystemet. Om det inte finns ndgon rutin f6r detta far
scanning av dokument eller bilder inte f6rekomma.

Remiss, behandlingsinstruktioner, likemedelslistor eller triningsprogram fran andra
virdgivare kan med férdel skannas in och liggas in i journalen. Aven bilder som tagits 1
syfte att f6lja en behandling hos en patient kan skannas in om det kan ske pé ett sakert
sitt. Beslutet om att fotografering ska ske fir endast tas av legitimerad personal.

De dokument som ska sparas i journalen dr de som ér av virde f6r att kunna f6lja varden
kring en patient. Lis dven stycke “Bevara/ Arkivering av patientjournal”.

Med bilder i behandlande syfte menas att legitimerad personal ska ha méjlighet att kunna
tolja en pagaende behandling i bildformat, exempelvis att kunna fdlja ett sar och kunna se
férindring. Aven att vid forskrivning av ett hjdlpmedel eller annan medicinteknisk
utrustning kan bild tas f&r att man ska kunna se om ndgon forindring skett 1 exempelvis
sittandet.

Andra bilder som anvinds 1 det dagliga arbetet beskrivs inte i denna riktlinje.

Signering och rattelse/tillagg av
journalanteckning

En journalanteckning ska signeras med namn och befattning av den som ansvarar for
uppgiften samt uppgift om datum f6r nir dokumentationen gérs. Vilket sker automatiskt i
digitala verksamhetssystem. Journaluppgifter ska f6ras in i patientjournalen sd snart som
mojligt efter hindelsen. Hindelsedatum ska framkomma i dokumentationen om det
avviker frin dokumentationsdatum. Signering av journaltext bér géras snarast men senast
efter tre dagar.

Rittelse av felaktig journaltext ska goras i journalen av den som har dokumenterat fel eller
av den som uppticker felet. Rittelsen gér man genom att gora ett tilligg i journal som ska
goras 1 ndra anslutning till ursprungsdokumentationen och om mgéjligt av samma person
som skrivit ursprungsdokumentationen.
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Har man skrivit pa fel patient kan man inte ta bort den felaktiga texten. Skriv di en
redigerande text om orsak. Skriv sedan in information p4 ritt patient sd snart som mojligt.

Intyg och remisser

Den som ir skyldig att f6ra patientjournal ska skriva intyg om patientens vird om en
patient vill ha det. Att ett intyg har skrivits och skickats till patient ska dokumenteras i
journalen och en kopia av intyget ska finnas i journalen.

Remiss dr en handling om patient som utgdr bestillning av tjanst, en sa kallad vardbegiran.
Remisser kan utfirdas av all legitimerad personal. Mottagen remiss och annan
inkommande information ska dokumenteras i verksamhetssystem som en vardbegiran.

Utlamnande av journalhandling

Foljande galler for utlamnande av patientjournal

e Den som ansvarar for patienten ska i férsta hand ta stillning till om de begirda
patientuppgifterna kan limnas ut. I kommunal hilso- och sjukvird ér det
patientansvarig sjukskoterska eller arbetsterapeut.

e  Det ska alltid dokumenteras i patientens journal, f6r sparbarheten, att journalkopior
limnats ut och till vem.

e  Om uppgifterna kan limnas ut, giller skyndsamhetskrav dvs genast eller sd snart
som moijligt.

e To6r att den som ldimnar ut journalhandlingar ska kunna sikerstilla att ritt person tar
emot journalhandlingen ska den antingen limnas 6ver personligen eller skickas i ett
rekommenderat brev, med mottagningsbevis.

¢ Om patientansvarig efter menprévning bedémer att uppgifterna inte kan limnas ut
ska medicinskt ansvariga kontaktas f6r avslag pa begiran.

Vid begiran av utlimnade av patientjournal ska legitimerad personal ta reda pé:
e Vem vill ta del av journalen?
e Varfor de vill ta del av journalen (syftet med att lisa journalen).

Fragorna dr till £6r att ta stillning till vilken sekretessprévning eller menprévning som
behéver géras och f6r att beddma om de uppgifter som efterfrdgas finns i den kommunala
journalen eller om uppgifterna kan finnas hos annan virdgivare.

Sekretess — samtycke krdvs for utldmnade av information

Sekretess giller alltid vid utlimnande av uppgifter och informationsdverforing.
Legitimerad personal ska dokumentera pa vilken grund utlimnandet sker samt till vem
journalen dr utlimnad till, tidpunkt och till vilket andamalet.

Om patienten av ndgot skil inte kan ldimna samtycke kan det vara aktuellt med en
menprévning eller annan sekretessbrytande bestimmelse.

Utlamnande till individen
Nir en patient begir ut en journalhandling inom hilso- och sjukvird ska den limnas ut
snarast mojligt. Patienten dger sin journal och har ritt att sjilv ta del av innehallet.
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Undantag fran den regeln far enbart géras om det dr av synnerlig vikt att uppgiften inte
limnas till patienten eftersom det skulle skada patienten eller att patientens vard och
behandling inte skulle kunna genomfdras som planerat.

Om ndgon annan person dn patienten omnamns i journalen ska en bedémning géras om
den kan lida men av att journalen limnas ut.

En patient som begirt ut att fa ta del av sin journal ska erbjudas méjlighet att ldsa
journalen tillsammans med hilso- och sjukvérdspersonal for att patienten ska kunna ha
méjlighet att stilla frigor och fa forklaringar.

Ndrstdende

Nirstaende till vuxna patienter har inte per automatik ritt att fa ta del av sekretesskyddade
uppgifter 4ven om det dr dennes maka, make, sambo eller barn. Dirfér ér det viktigt att
samtycke inhdmtas.

Samtycke till om information om varden ska limnas ut till namngiven nirstdende, gors
med férdel ndr man inleder ett vardatagande. Samtycket giller dven om patienten ér
avliden.

Det samtycke som krivs for att limna ut journal dr ”informationséverforing HSL till
annan person”. Om patienten i samband med inhdmtande av samtycke ger uttryck for
begrinsningar ska det respekteras och dokumenteras. Det kan handla om att patienten
samtycker till muntlig informationséverféring men inte skriftlig informationséverforing.
Det vill sdga att patienten inte samtycker till att nirstaende fir del journal. Patienten har
ritt att ndr som helst dra tillbaka givna samtycken.

Om det r6r sig om en nirstdende som begir ut handlingen och som man vet varit valdigt
delaktig i varden av patienten och i princip redan kinner till allt som stir i journalen kan
det méjligen anses sta klart att patienten inte lider men, sa finns mdojlighet att limna ut
handling 4ven om man inte har nigot dokumenterat samtycke.

Utldamnande av journal till annan vardgivare

Annan vardgivare kan begira ut del av journal i en pidgiende utredning, exempelvis en
avvikelse. Om det inte foreligger ndgot hinder f6r utlimnande, som att patienten inte
samtycker till att patientuppgifter fors vidare, dokumenterar ansvarig legitimerad personal i
journalen till vem journalen 4r utlimnad, tidpunkt samt dandamal.

Utlamnande av journal till annan myndighet

IVO (Inspektionen f6r vard och omsorg) har inom ramen fér sin tillsyn rétt att begira in
till exempel journalhandlingar utan att samtycke krivs. Nar det giller Férsdkringskassan,
Pensionsmyndigheten, Skatteverket och allmin férvaltningsdomstol finns en bestimmelse
1110 kap. 31 § socialférsikringsbalken som anger att myndigheter pd begiran ska limna
uppgifter som avser en namngiven person dvs att inget samtycke krivs.

I vissa fall (vid brott som har ldgst ett drs fingelse i straffskalan) dr vardgivaren skyldiga att
limna ut journalen till, Polis och dklagare.

Andra myndigheter 4n de nimnda finns ingen sirskild uppgiftsskyldighet mot, dir giller
sekretessen och att en menprovning maste goras.
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Utlimnande av journal till Forsdkringsbolag-Ovriga

Ibland vill dven férsikringsbolag, advokat eller annan funktion fa ta del av journal, da det
ofta handlar om utbetalning av ersittning vid skada och med personens samtycke kan
journalhandling limnas ut.

Efterfragas uppgifter gillande vird och behandling kopplat till skada, hdnvisa dven till att
patienten sjilv ska begira ut sin journal frin slutenvard eller vardcentral.

I forsta hand ska journalhandlingen limnas direkt till patient som i sin tur limnar
handlingen vidare. Om patienten har svirt att klara detta och ber om hjilp kan legitimerad
personal skicka handlingen dit patienten sa 6nskar. I dessa fall dr det av sérskild vikt att
detta dokumenteras i journal och skickas i rekommenderat brev.

Hinder att lamna vt journal

Orebro kommun

I de fall ddr inget samtycke finns f6r informationséverforing till annan person eller att
legitimerad personal (verksamheten) bedémer att aktuell person som begir ut handlingen
inte varit delaktig i varden, rader sekretess och handlingen kan inte limnas ut. Legitimerad
personal informerar om att de inte kan limna ut uppgifterna och ska i dessa fall kontakta
medicinskt ansvariga.

Medicinskt ansvariga fattar beslut enligt tryckfrihetsférordningen att begiran ska avslas.
Beslutsritten dr delegerad fran vardgivaren Orebro kommun till medicinskt ansvariga.

Skriftlic motivering om avslag ska diarieféras av medicinskt ansvariga. Vid ett avslag fran
offentlig verksamhet kan beslutet 6verklagas till domstol.

Privata vardgivare av hdlso- och sjukvard

Inom den enskilda hilso- och sjukvirden provas frigor om utlimnande av en
journalhandling av den som ér ansvarig fér journalhandlingen. Det ér ofta
verksamhetschefen eller den arbetsledande chefen som férdelar arbetsuppgiften.

En privat verksamhet som ger avslag pa utlimnande av journalhandling maste limna éver
fragan f6r provning till Inspektionen f6r vard och omsorg, IVO, tillsammans med en
motivering till avslaget.

Driftstopp

Vid strémavbrott och driftstopp av andra orsaker som innebir att verksamhetssystemet
och journalerna inte dr tillgingliga, ska dokumentationen f6ras pd papper. Det giller dven
den dokumentation som omvardnadspersonal ska gora 1 férdelade virdplaner.

Den tillfalliga journalanteckningen ska innehalla: namn och personuppgifter pa patienten,
datum och klockslag for hindelsen/insatsen samt fullstindigt namn pa dokumenterande
personal. Dokumentationen bor utformas enligt vedertagna sokord och folja
dokumentationsprocessen.

Anvind pappersmall f6r HSL-dokumentation, avvikelserapport och signeringslista.

Vetksamheten behover ha lokala rutiner som beskriver hur det ska ske.

Informationen fran olika dokument ska 6verforas till den elektroniska journalen, av
legitimerad personal, si snart det 4r méjligt. Sammanfatta dven det som
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omvardnadspersonal skrivit 1 den tillfilliga dokumentation (vardplan) samt spara
dokumenten i pappersjournalen i arkivskap.

Forvaring av journalhandling i papper

Under ett piagdende virdatagande ska férvaring av tex pappersjournaler; intyg, utlatande,
journalkopior, epikriser, mm. frin annan huvudman f6rvaras i godkinda dokumentskap.
Om dokumenten har skannats in i patientjournalen kan de kasseras.

Bevara/ Arkivering av patientjournal

En journalhandling ska bevaras i tio r efter det att sista uppgiften dokumenterades.
Kommunen ér dessutom skyldig att f6lja sirskilda bestimmelser angaende arkivering av
patientjournaler (se dokumenthanteringsplan). Fér personal inom Orebro kommun kan
man ldsa mer om arkivering pa intranitet: “Handbok f6r arkivering” och KA, den
kommungemensamma. Om de finns oklarheter om arkivering kontakta Orebro Stadsarkiv.

Privata virdgivare som f6r egna journaler ska ha egna rutiner £6r hur arkiverings ska ske
inom verksamheten.

Vid arkivering av handlingar i papper ska féljande sparas

Gemensamt for sjukskoterskor och arbetsterapeuter
e Gamla pappersjournaler

e Intyg, utlitande, journalkopior och epikriser frin annan huvudman, om dessa inte
skannats in i verksamhetssystemet.

o Remisser

e Signeringslistor

e  Skriftliga underlag med behandlingar och bedémningar frin andra professioner.
e Brev rérande patient

Sjukskoterskor:
e Likemedelslistor (Ordinationshandlingar)
e Forbrukningsjournal f6r narkotiska likemedel
e  Skriftliga underlag med ordinationen fran andra professioner.

Arbetsterapeuter:
e Triningsprogram, om dessa inte skannats in 1 verksamhetssystemet.
e Utprovningsprotokoll for lyft, sele eller andra forflyttningar

Journalgranskning

Minst en ging per dr ska all legitimerad personal genomféra kollegiala journalgranskningar
t6r dokumentation for att sikerstilla att legitimerad personals journalféring uppfyller
kraven i lagstiftningen och kraven i riktlinjerna f6r hilso- och sjukvardsdokumentation.
Ansvariga for dessa dr verksamhetschefen f6r hilso- och sjukvarden att de genomférs.

En ging per ar ska verksamheten gora en utvirdering och samlad bedémning av resultatet
av egenkontrollerna. Utvirderingen/den samlade bedomningen ska dokumenteras.
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Av utvirderingen/den samlade bedomningen ska det framga hur ofta och i vilken
omfattning egenkontrollerna gjorts. Den samlade bedémningen ska ocksd innehélla en
atgirdsplan vid konstaterade brister, en tidsplan fOr nir bristerna ska vara atgirdade och
vem som ansvarar. Utvirderingen/den samlade bedomningen ska inga i den arliga
patientsikerhetsberittelsen.

MAS/MAR gor kontinuerligt granskningar i syfte att undersoka om journalféringen sker
pa ett sdkert sétt och haller en god kvalitet samt att journaler f3rs 1 den omfattning som
beskrivs 1 patientdatalagen.

Chefer till legitimerad personal har méjlighet att del av patientjournaler i syfte att
kvalitetssikra dokumentationen och vid utredning i samband med en rapporterad
hindelse/ klagomal kring en legitimerad personals yrkesutovande.

Kontroll genom loggning

Virdgivaren har ansvar for att det finns rutiner for att systematiskt kontrollera om négon
obehdrigen kommer at dokumentation och personuppgifter. Genomforda
stickprovskontroller ska sparas i tio ar.

For att uppticka eventuell felaktig eller obehorig atkomst gérs systematisk kontroll av
loggar. MAS/MAR och chef har ocksa mojlighet att begira ut riktade loggar runt en
speciell situation eller person.

Ett olovligt intrang och olovligt efterforskande i hilso- och sjukvardsjournalen kan vara
straffbart enligt 4 kap. 9c§ Brottsbalken f6r dataintrang och kan leda till boter eller
fingelse.

Studerande

Nir studenter deltar i den faktiska patientvirden giller patientdatalagen f6r deras arbete.
Det innebir att studenterna fa ta del av elektroniska patientjournaler och dven kan féra
anteckningar i dem nir det beh6vs. Studenter kan dock bara delta i den faktiska
patientvirden om patienten samtycker och om en handledare har uppsikt 6ver och leder
studentens atgirder. Studenten behéver ha en egen personlig inloggning f6r att kunna ta
del av de uppgifter som behdvs f6r att utfora arbetsuppgifter i varden och kunna
dokumentera arbetet. Handledaren 4r ansvarig f6r studentens bedémning och beslut.

Studenter som deltar i den faktiska varden far darmed ocksi ett ansvar for att bevaka den
inre sekretessen.

Atkomst till uppgifter i en patientjournal ir inte tillitet f6r enbart undervisnings- och
utbildningssyfte. Patientens samtycke efterfrigas muntligt vid f6rsta kontakten. Om
patient nekar s kan inte studenten delta i virden av den patienten. Student ska alltid triffa
patient férsta giangen tillsammans med handledare. Direfter kan visst sjilvstindigt arbete
utforas.

Handledande arbetsterapeut eller sjukskoterska
Studentens dokumentation ska dubbelsigneras av handledande arbetsterapeut eller
sjukskoterska. Handledaren ansvarar f6r att innan dubbelsignering gd igenom
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journalanteckningarna med studenten och sikerstilla att anteckningarna dr gjorda enligt
gillande regelverk. Det ska tydligt framgé i dokumentationen vem som é4r handledare.

Omvardnadspersonal

Nir omvardnadspersonalen ska utféra en ordinerad hilso- och sjukvardsuppgift, ska den
vara tydligt beskriven av ansvarig legitimerad personal, i verksamhetssystem eller i en
utskriven papperskopia. Det ska dven framkomma hur legitimerad personal férvintar sig
att dokumentation kring detta ska ske av omvardnadspersonal.

Efter att legitimerad personal férdelar nédvindig hilso- och sjukvirdsinformation via en
ordination, fir omvardnadspersonalen en virdrelation.

Omvardnadspersonal fir ta del av de uppgifter i journalen som behdvs for att kunna
planera och utféra Sverlitna hilso- och sjukvirdsatgirder pd ett korrekt och patientsikert
sitt. Det vill sdga att man endast har ritt att ta del av det som ir relevant f6r den atgird
som man ska utfora.

Omvardnadspersonalens hdlso- och sjukvardsdokumentation

Nir omvardnadspersonal utfér ordinerade hilso- och sjukvérdsatgird blir de hilso- och
sjukvardspersonal. Det innebir att dokumentationen pd dtgirder de utfor ska ske i
patientjournal och/eller signeringslista, digitalt eller separat pappetsjournal, enligt
patientdatalagen.

Nir aterkoppling efterfrigas av legitimerad personal 1 ordinationen ansvarar
omvérdnadspersonal for att kontakt tas vid behov och att det dokumenteras i hilso- och
sjukvardsjournalen. Det kan till exempel vara en aterkoppling pa hur en atgird fungerar att
utfora eller att signera en utférd atgird.

Omviardnadspersonal ska ocksd dokumentera skriftlig och muntlig kontakt som de tar med
legitimerad personal, till exempel en telefonkontakt vid férindrat hilsotillstind. I journalen
tor socialtjanst ska det ga att utlisa vem omvardnadspersonalen varit i kontakt med (namn
och yrkestitel), vad omvardnadspersonalen framfért samt vilka eventuella instruktioner
omvardnadspersonal har fatt.

Lokala rutiner verksamheten ansvarar for att
uppratta

e Rutin for som sikerstiller omvardnadspersonalens skyldighet att dokumentera
nir de utfor overlaten hilso- och sjukvard.

e Rutin f6r hur personer med skyddade personuppgifter ska hanteras i
verksamhetssystemet.

e Rutin som beskriver hur man sikert f6r 6ver digital information (dokument eller
bilder) f6r lagring i verksamhetssystemet.

e Rutin som beskriver hur intyg ska skrivas
e  Rutin f6r hur remisshantering ska ske i verksamheten.

e Rutin vid strémavbrott och driftstopp av andra orsaker som innebir att digitala
verksamhetssystemet och journalerna inte dr tillgdngliga.

e Rutiner f6r hur arkivering av patientjournal ska ske



HALSO OCH SJUKVARDSDOKUMENTATION

Rutin f6r systematisk loggning och kontroll f6r att uppticka eventuell felaktig eller
obehdrig atkomst 1 journal
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