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Inledning

For att kunna folja de bedémningar, beslut och atgarder som gjorts gallande patientens vard
och behandling finns en lagstadgad skyldighet att féra patientjournal. Patientdatalagen
(PDL) 2008:355 utgér en sammanhangande reglering av personuppgiftsbehandlingen inom
halso-och sjukvarden. Enligt HSLE-FS 2016:40 ska en journal innehalla de uppgifter som
behdvs for att kunna sakerstalla en god och saker vard.

Direktivet ska vara ett stdd vid dokumentation i det dagliga arbetet och vara ett stéd vid
utformandet av verksamhetens lokala rutiner samt vid utbildning och introduktion for
legitimerad personal och delegerad omsorgspersonal.

Syfte

Syftet med att féra en patientjournal ar i férsta hand att bidra till en god och saker vard av
patienten. Patientjournalen bidrar till att vara ett stdd for den eller de som ansvarar fér
patientens vard, men aven for patienten om erhallen vard.

Ansvar

Vardgivare

Informationshanteringen inom halso- och sjukvarden ska enligt 1 kap. 2§ patientdatalagen
(2008:355) vara organiserad sa att den tillgodoser patientens sakerhet och gor det majligt for
vardgivaren att erbjuda en vard av god kvalitet. For att sakerstalla detta ska vardgivaren
tilldela, styra och kontrollera atkomst till patientuppagifter.

Medicinskt ansvariga

Medicinskt ansvarig sjukskoterska, MAS och medicinskt ansvarig for rehabilitering, MAR
ansvarar for att det finns direktiv for dokumentation i patientjournalen, samt att
patientjournaler fors i den omfattning som foreskrivs i patientdatalagen.

Verksamhetschef

Verksamhetschef ansvarar for att lokala rutiner upprattas utifran direktivet sa att
verksamheten uppfyller kraven for ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete SOSFS
2011:9. Verksamhetschef ansvarar for att rutinerna ar kdnda i verksamheten, att de efterlevs
och foljs upp. Verksamhetschef ansvarar aven for att beslut om utldmnande av journal sker
sa snart som majligt efter eventuell efterfragan, savida det inte leder till men for patienten.
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https://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/patientdatalag-2008355_sfs-2008-355
https://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/patientdatalag-2008355_sfs-2008-355
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Halso- och sjukvardspersonal

Patientjournalen ska sa langt som méjligt upprattas i samrad med patienten. Om patienten
tar eget ansvar for sin halso- och sjukvard, till exempel avbdjer insatser, ska detta
dokumenteras i patientjournalen.

Sjukskdterskan har huvudansvaret for att en patientjournal upprattas fér personer som bor i
sarskilt boende eller vistas i en bistandsbeslutad verksamhet dar kommunen har halso-och
sjukvardsansvar. Vid hemsjukvard eller hemrehabilitering ansvarar den legitimerade som
forst ar i kontakt med patienten, for att uppratta en patientjournal.

Nar icke legitimerad personal utfér en delegerad arbetsuppgift ar de halso- och
sjukvardspersonal. Delegerad personal dokumenterar uppgifter som har betydelse for
patientens fortsatta vard i vardprocesser via fordelade atgarder fran legitimerad personal.

Students tillganglighet till journal

Med studenter avses i detta dokument distriktsskoterska, sjukskoterska-, fysioterapeut- och
arbetsterapeutstuderande.

Varje student ska ha en utsedd handledare som innehar legitimation for yrket. Handledaren
beddémer om den studerande ska ha tillgang till patientjournalen.

Om handledaren bedémer att student ska ha tillgang av den datoriserade journalen géaller
féljande:

e studenten far tillgang till journal genom att handledare med sin behdrighet 6ppnar
journalen och tilldter att den studerande dokumenterar sina iakttagelser och ev.
utford behandling.

e studenten undertecknar sin anteckning med "antecknat av student XX” genom
handledarens namn, det vill sdga den som 6ppnat journalen och givit den studerande
mdjlighet att dokumentera i journalen.

e handledaren godkanner och sparar dokumentationen. Handledarens signatur
kommer automatiskt efter att handledaren sparat via sin behérighet.

OBS! Handledaren far aldrig Iamna ut sitt anvandar-ID eller sitt I6senord utan maste alltid
sjalv logga in sig och darefter ge studenten tilltrade till journalen.

Journal

Inom omsorgen ansvarar omsorgsutféraren for att uppratta en social journal - en
omsorgsjournal.

Inom halso- och sjukvarden ansvarar vardgivaren for att uppratta en halso- och
sjukvardsjournal — en patientjournal. Halso- och sjukvardsjournaler fors digitalt samt i
pappersformat. Exempel pa pappersbaserade journalhandlingar ar remisser,
lakemedelslistor eller insamlade signeringslistor for utférda insatser.
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Dokumentationen ska utforas i anslutning till en genomférd bedémning och insats eller
senast innan arbetspassets slut. Anteckningar ska féras for varje enskild patient och vid
varje kontakt gallande vard, undersokning eller behandling. Detta galler aven vid
telefonradgivning. Endast uppgifter som ar vasentliga fér den enskildes halso- och sjukvard
ska dokumenteras. Halso- och sjukvardspersonal har ett personligt ansvar for att féra journal
och darfor ska det alltid framgéa av vem och nar uppgifterna har dokumenterats. Endast den
personal som ar direkt inblandad i varden av den enskilde har ratt att ta del av en
journalhandling.

Journalforing

Krav pa halso- och sjukvardsjournalens innehall och struktur

En patientjournal ska vara sammanhallen av journalhandlingar som rér samma patient och
innehalla vasentliga uppgifter. Uppgifterna ska vara entydiga och vardférloppet ska kunna
féljas systematiskt i journalen. For att forsakra sig om att uppgifterna ar entydiga ska
Klassifikation av vardatgarder (KVA) samt Klassifikation av funktionstillstand, funktionshinder
och halsa (ICF) anvandas vid journalforing.

Enligt Patientdatalagen (2008:355) och Socialstyrelsens féreskrifter och allmanna rad om
journalféring och behandling av personuppaifter i halso- och sjukvarden (2016:40) ska
journalen innehalla féljande;

e uppgift om patientens identitet

e patientens kontaktuppgifter

e vasentliga uppgifter om bakgrunden till varden

e uppgift om stalld diagnos och anledning till mera betydande atgarder

e vasentliga uppgifter om vidtagna och planerade atgarder

e tidpunkten for varje vardkontakt som patienten har haft eller som planeras

e uppgift om den information som Idmnats till patienten och om de stalliningstaganden
som gjorts i val av behandlingsalternativ och om majligheten till en férnyad medicinsk
bedémning

| forekommande fall ska aven féljande dokumenteras:

e uppgifter om aktuellt halsotillstdnd och medicinska bedémningar
e utredande och behandlande atgarder samt bakgrunden till dessa

e uppgifter om ordinationer och ordinationsorsak

e resultat av utredande och behandlande atgarder

e uppgifter om vardrelaterade infektioner

e komplikationer av vard och behandling

e epikris och andra sammanfattningar av genomfoérd vard

e uppgifter om samtycke och aterkallade samtycken (lokal rutin)

e uppgifter om patientens egna énskemal vad avser vard och behandling
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e de uppgifter som behdvs for att tillgodose sparbarhet avseende de medicintekniska
produkter som har forskrivits till, utlamnats till eller tillférts en patient
utfardade intyg och remisser och andra inkommande och utgaende uppgifter
uppgifter om vardplanering
funktionstillstand

Utifran patientsakerheten ar det viktigt att vasentliga uppgifter om undersékningar och
bedémningar finns tillgangliga sa fort som maojligt. For att erhalla en sa god patientsakerhet
som mojligt, ska informationen foras till journalen snarast.

Sprakbruk

En journalhandling ska vara skriven pa svenska, vara tydligt utformad och sa langt som
mojligt forstaelig for patienten. Fackuttryck far anvandas for att uppfylla kraven pa tydlighet
men forkortningar ska undvikas. Varje uppgift i en journalanteckning ska skrivas sa att
patientens integritet respekteras. Ovidkommande information eller vardeomddmen om
patienten eller narstdende far inte féorekomma.

Vardprocesser

Vid inskrivning i kommunal halso- och sjukvard ska legitimerad personal erbjuda bedémning
av specifika omvardnads- och/eller rehabiliteringsbehov hos patienten.

Beddmning och planering av insatser dokumenteras i faststallda vardprocesser och
planeringen gors tillsammans med patient och/eller anhérig. Fér varje vardprocess finns
vagledning for dokumentation framtaget i beskrivningar av arbetssatt som finns pa
Anvandarstods hemsida.

Vardprocessen ska beskriva patientens problem samt beskriva insatsernas mal, vilka
atgarder som ska utféras, vem som ska utféra atgarderna samt nar processen ska foljas
upp. Det kan handla om utredande och/eller behandlande insatser. En vardprocess kan
vara tvarprofessionell vilket innebar att all legitimerad personal tillfér och ansvarar for sin del
i den gemensamma processen.

Malen i processen ska formuleras som ett 6nskvart resultat, alltsa hur patientens status ska
se ut nar malet ar natt. Malet ska formuleras sa att det gar att utvardera, dvs malet ska vara
SMART: Specifikt, Matbart, Accepterat, Realistiskt och Tidsangivet, t.ex saret ska vara lakt
inom 3 veckor.

Syftet med vardprocessen ar att alla professioner som ar involverade i patientens vard ska
arbeta mot samma mal och gemensamt genomféra de atgarder som beslutats. Atgarder och
eventuella matvarden kan via vardprocessen fordelas till omsorgspersonalen.
Omsorgspersonalen tar del av information om atgarderna samt, nar det ar aktuellt, skriver en
anteckning i fordelade atgarder och registrerar eventuella matvarden.
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Allman observation

Om omsorgspersonalen har behov av att dokumentera halso- och sjukvardsrelaterad
observation som inte beskrivs i annan férdelad process dokumenterar omsorgspersonalen i
processen Allmén observation som skapas av patientansvarig sjukskoterska (PAS). Utifran
dokumenterade observationer i Allméan observation kan PAS uppratta vardprocesser for
aktuella omvardnadsproblem.

Processen Allmédn Observation ska endast anvandas av omvardnadspersonal nar det
upptacks/identifieras halso- och sjukvardsbehov hos patienten och det inte redan finns en
process som hanterar det behovet. Om det finns en process med fordelad atgard for det
aktuella halso- och sjukvardsbehovet, sker dokumentationen alltid i den befintliga processen.
Legitimerad personal ska inte dokumentera i processen Allmé&n observation.

Riskbedomning Senior Alert

Riskbeddmningar for trycksar, fall, undernaring/felnaring, munhalsa samt blasdysfunktion
ska genomfdras och registreras i Senior Alert. Genomford riskbedémning i Senior Alert
dokumenteras darefter i Halsoarendet i process Riskbedémning Senior Alert.

| processen dokumenteras en samlad bedémning utifran riskbedémningen och
dokumentationen ska tydliggéra om risk foreligger eller inte. Processen Riskbedémning
Senior Alert ska vara pagaende sa lange vardrelationen pagar och varje ny beddémning
dokumenteras vid Utford atgard for respektive omrade.

Om risk foreligger startas alltid en egen vardprocess for respektive omrade dar risk
identifierats.

Vardprocess vid vard i livets slutskede

Vid vard i livets slutskede dokumenteras varden i process Vard i livets slutskede. Processen
ar gemensam for alla professioner. Denna process startas forst nar patienten av lakare har
blivit brytpunktsbedémd och férvantad vardtid handlar om dagar-veckor. | detta skede gors
avsteg fran ICF och all dokumentation kring vard i livets slut sker i en samlad process. Om
det sedan tidigare finns specifika processer kring ett enskilt problemomrade kan dessa
kvarsta tex madrass, syrgasbehandling, sond, stomi, KAD etc.

| processen dokumenteras nar brytpunktsbedémningen ar utférd, vilka som deltog,
information till anhériga och ansvarig lakares stallningstagande om obduktion samt
information om patienten har implantat, till exempel pacemaker.

KVA Medverkan vid brytpunktssamtal férdelas alltid i denna process. Fér atgarder som ska
utféras av omsorgspersonal véljs KVA Palliativ vard i livets slutskede och dar beskrivs
samlat de insatser som fordelas till omsorgspersonal.
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Uppmarksamhetsinformation

Ingen registrering av uppmarksamhetsinformation sker i Halsoarendet, legitimerad personal i
kommunen tar del av uppmarksamhetsinformation om patienten fran den nationella
uppmarksamhetsymbolen via NPO eller Cosmic. Patientansvarig sjukskéterska (PAS)
sakerstaller att utskriven kopia finns patientnara for att sakerstalla tillganglighet till
informationen for alla runt patienten.

Om legitimerad personal i kommunens verksamheter uppmarksammar att information i
uppmarksamhetssymbolen ar felaktig eller att information saknas meddelas ansvarig lakare.

Om det finns information om patienten som sarskilt behdver uppmarksammas ansvarar PAS
for att uppratta en vardprocess med eventuella atgarder som férdelas till omsorgspersonal,
exempelvis dverkanslighet mot visst material eller liknande. Information om éverkanslighet
mot fddoamnen behdver sakras i SoL, genomférandeplan.

Vardplan Region Ostergétland

Nar det finns en upprattad vardplan i Cosmic dokumenteras det under relaterade faktorer
och soékordet Vardplan Region Ostergétland. | dokumentationen ska det framga nér och av
vem vardplanen ar upprattad men inga uppgifter om inriktningsbeslut. Vardplanen skrivs ut
frdn Cosmic och forvaras i parm hos patienten. Vid behov kan processer behdva skapas
utifran vardplanens innehall.

Vardovergang och delat ansvar

| Halsoarendet har respektive verksamhet sina egna processer och dokument, det innebar

att det inte gar att 6verta processer eller dokument fran tidigare vardgivare. Varje profession
behover sakerstalla informationsdverforingen vid vardévergang saval inom vardgivare som

mellan vardgivare.

For att sékerstalla informationsdverféringen i samband med avslut/6vertaganden ska en
sammanfattning av vardtiden samt information om aktuella vardprocesser dokumenteras
under s6kordet Epikris. Dokumentation ska ske nar en patient avslutas, flyttar till annan
enhet, vid verksamhetsévergang eller nar patienten avlider (frastext finns).
Epikrisanteckningen dokumenteras av respektive profession och kompletteras med muntlig
Overrapportering. Samma arbetssatt galler oavsett om flytt sker inom vardgivare eller mellan
vardgivare

Vid parallella vardrelationer
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Vid start av ny vardrelation ska varje profession kontrollera om det finns andra vardkontakter
dar samverkan behoéver sakerstallas tex dagvard, daglig verksamhet, vaxelvard. For
patienter med vaxelvard sakerstalls informationséverféringen med dokumentation under
sokordet Pagaende vard. Dar anges alltid tiden for vaxelvardsperioden och vid behov
dokumenteras en sammanfattning av vardtillfallet for att sdkerstalla informationen till
Overtagande vardaktor.

Tillgang till information fér omsorgspersonal

| Halsoarendet delges information mellan legitimerad personal och omsorgsspersonal
uteslutande via férdelade atgarder i vardprocesser. Verksamheten behdver sakerstalla
dialog och samverkan mellan legitimerad personal och omsorgspersonal.

Legitimerad personal skapar processer och fordelar atgarder till en utférarenhet. Nar en
atgard ar fordelad blir informationen tillganglig i Genomférandewebben fér aktuell enhet. Det
ar da mojligt for omvardnadspersonal att Iasa och dokumentera pa den fordelade atgarden.
Det ar viktigt att den fordelade atgarden ar tydligt beskriven i processen, anvand frastext.

Legitimerad personal kan skriva en anteckning kopplad till en férdelad atgard nar det finns
behov av att férmedla information till omvardnadspersonalen om just den aktuella atgarden
utan att atgarden férandras. Om den férdelade atgarden férandras avslutas atgarden. En ny
atgardsbeskrivning skapas och atgarden férdelas pa nytt till aktuell utférarenhet.

Dokumentation vid telefonradgivning

Kontakt via telefon dokumenteras i patientjournal om radgivning eller hanvisning sker.
Dokumentationen sker i vardprocess Telefonradgivning.

Dokumentation vid enstaka uppdrag

Enstaka uppdrag kan initieras vid olika situationer, till exempel via hemtjanst, vardcentral,
mottagning eller 1177. Om insatsen rér en patient som inte sedan tidigare ar aktuell i
hemsjukvarden och uppdraget inte heller férvantas leda till inskrivning i hemsjukvarden
dokumenteras insatsen i vardprocess Enstaka uppdrag.

Om atgarden forvantas fortgd med hjalp av hemsjukvarden skapas en process kopplat till
problemomradet. Om patienten sedan tidigare har pagaende insatser fran hemsjukvard sker
dokumentationen i pagaende vardprocess alternativt skapas en ny process om ingen aktuell
process finns sedan tidigare.

Avvikelsehantering

Avvikelser dokumenteras enligt direktiv och rutiner fér avvikelsehantering.
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Signering och signaturfortydligande

Det ska tydligt framga med namn och titel i dokumentationen vem som har skrivit en
anteckning och tidpunkt. Den som ansvarar for en journalanteckning ska signera for att
styrka att uppgifterna ar riktiga. | det digitala journalsystemet sker signering da anteckning
sparas. Vid signering i pappersjournal maste en signering kunna identifieras.
Verksamhetschefen ansvarar for att en aktuell lista med signaturfortydligande finns tillganglig
i verksamheten.

Tystnadsplikt och olovligt tilltrade till patientuppgifter

All personal inom halso- och sjukvarden har tystnadsplikt. Det innebar att uppgifter som rér
patientens sjukdom eller behandling och personliga férhallanden skyddas av sekretess.
Enbart halso- och sjukvardspersonal som ar engagerade i varden av patienten, alltsa har en
vardrelation, har ratt att ta del av patientjournalen. Ett olovligt efterforskande i ett
journalsystem kan vara straffbart enligt straffoestdmmelser om dataintrang. Aven lasning i
utbildningssyfte raknas som dataintrang. | de fall uppgifter behéver lamnas ut till andra an de
som vardar patienten ska patienten alltid ha lamnat sitt medgivande. Sekretess hindrar inte
att uppgifter lamnas ut till vissa myndigheter.

Rattelse eller forstoring av patientuppgifter

Uppgifter i patientjournalen far inte utplanas eller géras olasliga. En rattelse ska alltid goras
sa att den ursprungliga texten fortfarande gar att Iasa. Vid rattelser av en felaktighet ska det
anges nar rattelsen har skett och vem som har gjort den.

Rattighet att I1asa och/eller fa kopia pa sin egen journal

Patienten har ratt att 1asa sin journal om det inte bedéms att hen kan skadas eller att
behandlingen skulle kunna bli lidande. Ansvarig legitimerad personal ansvarar for att
bedéma om en kopia pa journalhandlingar ska lamnas ut till patienten. | ansvaret ingar att
inhamta uppgifter for bedomningen fran andra legitimerade yrkesgrupper samt lasa igenom
det som ska lamnas ut. Ska en handling lamnas ut ska uppgifterna lamnas som en kopia,
avskrift eller genom att den sékande far Iasa journalhandling pa plats. Den enskilde ska
erbjudas hjalp vid lasningen. Den som lamnar ut journalhandling ska forvissa sig om att det
ar ratt mottagare som tar emot handlingarna.

Rattighet att Iasa och/eller fa kopia pa annans journal

Den som tar stallning till om en journal far Iasas eller lamnas ut till annan person an
patienten ska i forsta hand inhamta samtycke, i andra hand anvands sekretessbrytande
bestdammelse och i sista hand gérs menprévning. Férfragan om kopia pa journal kan med
férdel begaras skriftligt. UtlAmnande av kopia eller avskrift ska dokumenteras i
patientjournalen. Dokumentationen ska innehalla vem som har fatt kopian, vad kopian
omfattar, nar den lamnades ut och vem som har lamnat ut kopian. Vid utldmnande av kopia
pa avlidens journal utgar man fran den avlidne patientens synvinkel, gér en beddémning, dels
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av hur patienten skulle stallt sig i fragan om utldmnande och dels om ett utlamnande kan
tankas skada den avlidnes minne. | en del fall kan det aven bli fraga om
medgivande/samtycke fran andra anhdriga. Observera att det inte ar en sjalvklarhet att en
nara slakting har ratt att fa ut journalen. Sekretess hindrar inte att uppgifter lamnas ut till
vissa myndigheter, exempelvis Forsakringskassan, privata forsakringsbolag.

Journalhantering

Forvaring

De olika journalerna, SOL och HSL, ska férvaras samlade men atskilda fran varandra. De
delar av patientjournalen som férekommer i pappersform ska férvaras inlasta i brand- och
vattensakert skap. En journalhandling ska hanteras och forvaras sa att obehoriga inte far
tillgang till den. Den som ansvarar for verksamheten ansvarar for att endast de som deltar i
varden kring den enskilde har tillgang till journalerna.

Arkivering

Varje vardgivare ska ha en arkivhanteringsplan och ansvarar fér hanteringen enligt
faststallda rutiner. Information om gallring och arkivering finns pa Linképings kommun,
utférarwebben.

Verksamhetens upphorande

Nar en enskild verksamhet inte ska drivas vidare ska vardgivaren se till att
patientjournalerna som finns i verksamheten tas om hand pa ett sadant satt att obehoériga
inte kan ta del av dem. Halso- och sjukvardsjournalerna ska skrivas ut, gallras och skickas
till arkivet enligt regelverk for gallring och arkivering.

Sakerhetsrutiner for dokumentation i digital journal

Of6rutsedda driftstopp

Nar en person flyttar till sarskilt boende, korttids eller far insatser via hemsjukvarden
ansvarar tjanstgoérande sjukskoéterska for att aktuellt personkort fran Treserva skrivs ut. Den
sjukskoterska som tar emot en andring avseende innehallet i personkortet ska se till att en
ny aktuell papperskopia finns utskriven. | de fall da endast legitimerad personal fér rehab ar
involverade i patientens vard och behandling ansvarar de for utskrift samt férandringar pa
personkortet.

Inom den kommunala halso-och sjukvarden ska finnas lokal reservrutin vid tillfallen da
journalsystemet Treserva ej ar tillgangligt. Se aven rutiner och riktlinjer Anvandarstods
hemsida.
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Planerade driftstopp

Vid planerade driftstopp ska legitimerad personal besluta vilken dokumentation som ska
skrivas ut i pappersform for att sékra den medicinska varden. Dessa tillfalliga utskrifter ska
forstoras efter avslutat planerat driftstopp. Se aven rutiner och riktlinjer Anvandarstods
hemsida.

Dokumentation vid driftstopp av digital journal

Vid driftstopp av digital patientjournal ska dokumentationen utféras pa journalpapper och
signeras enligt patientdatalagen. Journalblad vid driftstopp ska skrivas ut sa exemplar finns
pa enheten vid oférutsett driftstopp. Dokumentationen ar en originalhandling och ska
forvaras enligt direktiv.

e Journalanteckningar sker manuellt under driftstoppet och férs omgaende in i
systemet av den som ar ansvarig for anteckningen. Om detta inte &r mgjligt ska
anteckningar féras in av annan person och da med tillagg att anteckningen skrivs in
av annan kollega.

e Under driftavbrott ska journalblad férvaras pa sa vis att det underlattar arbetet att fora
in anteckningarna efter avslutat driftstopp.

e Informationséverféring samt manuella anteckningar fran jourverksambhet till ordinarie
verksamhet samt mellan olika vardgivare och utforare sker pa lampligt satt

e Auvvikelse dokumenteras pa blankett och fors i efterhand in i journal

Informationssakerhet - hantering av
patientuppgifter

Lopande granskning av dokumentation ska genomféras som egenkontroller och i samband
med handelseanalyser och klagomalsarenden. Loggkontroller i verksamhetssystem och
IT-stod Treserva ska systematiskt utforas enligt riktlinjerna for detta.

Tillganglighet

Vardgivaren ska genom sitt kvalitetssystem sakerstalla att dokumenterade personuppgifter
hos vardgivaren ar atkomliga och anvandbara for den som ar behorig.

Riktighet

Vardgivaren ska genom sitt kvalitetssystem sakerstalla att personuppgifterna ar
oférvanskade.

Konfidentialitet

Ledningssystemet ska sakerstalla att obehdriga inte ska kunna ta del av personuppgifter.
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Sparbarhet

Atgarden ska kunna harledas/sparas till en anvandare som ar helt eller delvis automatiserad.
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