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1. Patientjournal

Patientjournal ska foras pa personer som erhaller kommunal hilso- och sjukvard i sérskilda
boendeformer, bostad med sarskild service, till patienter 1 ordindrt boende, pa daglig
verksamhet samt pé korttidsboende och véxelvard.

2. Dokumentationens syfte

e Stdd for de personer som utfor och ansvarar for varden
e Arbetsverktyg och underlag for bedomning av atgarder
e Instrument for uppfoljning och utvirdering

e Informationskilla till patient och anhorig

e Instrument for kvalitets- och patientsékerhetsarbete

e Underlag for tillsyn och kontroll av varden

e Underlag for forskning

2.1 Information och delaktighet

Vérden ska sa ldngt det 4r mojligt utformas tillsammans med patienten. For att kunna vara
delaktig behdver anpassad information om véard och behandling samt om eventuella risker
ges. Till patienter som inte vill eller kan ha en aktiv roll i sin vird behdver personalen ta
tillvara patientens perspektiv.

I hélsa och omsorg innebar detta att patienten 1 mojligaste man involveras 1 varden, erbjuds
att delta fysiskt vid teamtriffar, ldkarbesok, eller andra forum dér en enskild individs vard
diskuteras. Likasé ska patienten goras delaktig i upprittande av vardplaner eller samordnade
individuella planer (SIP). Kan inte patienten delta fysiskt ska patienten ges mdjlighet att vara
delaktig infor motet samt informeras vad resultatet av métet blev.

Patientens delaktighet ska framga i dokumentationen. Med fordel kan checklista
kund/patients delaktighet anvindas.

3. Definition av journalhandling

Som journalhandling rédknas en framstéllning 1 skrift, en bild, en upptagning som kan l&sas,
avlyssnas eller pa annat sitt uppfattas med tekniska hjédlpmedel, som upprittas eller
inkommer i1 samband med vérden av en patient och som innehaller uppgifter om patientens
hilsotillstdnd, personliga forhallanden eller om vidtagna eller planerade vardatgirder.
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4. Skyldighet att fora patientjournal

All legitimerad personal har en skyldighet att fora journal. Aven personal som bitrider
legitimerad personal och som utfor hilso- och sjukvardsuppgifter har en skyldighet att
dokumentera iakttagelser av vikt som gors 1 samband med utforandet av arbetsuppgifterna.

4.1 Personal som utfor en halso- och sjukvardsinsats

Personal som genom delegering, ordination eller instruktion utfor arbetsuppgifter fran
legitimerad personal rdknas som hélso- och sjukvérdspersonal under den tid som
arbetsuppgiften utfors. Personalen har da skyldighet att dokumentera de iakttagelser av vikt
som gors 1 samband med utférandet av arbetsuppgifterna i patientjournalen.

Dokumentationen kan besta i att arbetsuppgiften signeras pé en signeringslista uppréttad av
legitimerad personal och/eller att dokumentationen fors direkt i patientjournalen.

I nuvarande patientjournal Treserva Halsodrende fordelas uppgifter i processer till
vardpersonal. I dessa processer dokumenterar vardpersonalen hindelser av vikt beroende pa
process tex smarta, sar, ldkemedel.

Om en hédndelse av vikt inte har en specifik process upprittad, utfors dokumentationen i en
allmén process, den sa kallade kommunikationsprocessen.

Om tillgang till patientjournalen inte finns pga. driftsstopp eller avsaknad av behorighet till
verksamhetssystemet ska hélso- och sjukvardsdokumentationen utforas pé avsedd blankett
dokumentation HSL/HSL journal som ska finnas i samtliga HSL-parmar.

Legitimerad personal ansvara for att utrusta HSL-pdrmarna med blanketten.

Forklarande exempel:

Roger har feber. Vardpersonalen observerar detta och antecknar uppgiften i den sociala
dokumentationen tillsammans med atgérd att de kontaktat sjukskdterska. Har gar ansvaret
over till ansvarig sjukskoterska. Om sjukskdterskan dérefter ger en instruktion
(delegation/ordination) pd en viss behandling och/eller observation blir f6ljande
anteckningarna som har med drendet att gora en hilso- och sjukvardsanteckning. Denna ska
dokumenteras av vardpersonalen i patientjournalen.

Aven sjukskoterskan dokumenterar sina rad i patientjournalen. Detta riknas inte som
dubbeldokumentation da en profession (SSK) ger ett rdd och nésta profession (vardpersonal)
utfor uppgiften.

Greta har ett traningsprogram som &r fordelat 1 verksamhetssystemet av fysioterapeut till
vérdpersonal. Utford traning dokumenteras pa en signeringslista. En dag vill inte Greta utfora
sin trdning. Vardpersonalen som skulle utfort trdningen sétter ett streck pa signeringslistan
och dokumenterar i patientjournalen att Greta ej velat utfora sin traning och varfor traningen
avbojts.
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P4 teamet framgér efter riskbedomning att Lennart &r undernérd. Tillsammans beslutas om
olika dtgérder och dietist dokumenterar ordinationer och forebyggande atgérder i
patientjournalen samt fordelar dessa till vardpersonalen. I ordinationen framgar vilka
uppfoljningar som vérdpersonalen ska utfora. Resultaten dokumenterar vardpersonalen i
patientjournalen sa att dietisten kan folja upp om planen for att forhindra underniring
fungerar.

Sjukskoterska ber personalen ha extra tillsyn pa Greta under helgen dé& hon har feber och ar
forkyld. Det finns ingen fordelad process 1 patientjournalen. Vardpersonalen dokumenterar
sina iakttagelser och uppfoljningar av Greta i kommunikationsprocessen.

5. Samtlig personal med IT-behorighet

All personal med IT — behorighet ska dokumentera 1 verksamhetssystemet. Vardpersonal som
pa nagot sétt bitrader legitimerad personal ska ha behorighet till verksamhetssystemet.

For att upprétthalla hog patientsékerhet krévs utbildning i verksamhetssystemet innan hélso-
och sjukvardspersonalen kan arbeta sjdlvstindigt.

6. Dokumentation i pappersjournal

Pappersjournal anvénds 1 undantagsfall, vid eventuellt driftsstopp samt av personal som
tjanstgor vid enstaka tillfdllen. Dokumentationen sker pa avsedd blankett for HSL-
dokumentation.

Anteckningar som fors med papper och penna ska vara tydliga sé att texten ska kunna l4sas
och bevaras. Dokumentationen ska foras under samtliga rubriker pa blanketten.
Arkivbestindig penna ska anvindas.

7. Upprattande av patientjournal

Upprittande av journal gors av berord personal vid forsta kontaktorsak, inflyttning i sirskilt
boende eller om handlingar uppréttas eller inkommer som berdr den enskilde. Information till
journalen kan inhdmtas fran den enskilde sjdlv, fran anhorig, frdn inkomna handlingar samt
av egen iakttagelse.

Patientjournalen ska innehélla uppgifter om:

e Patientens identitet och kontaktuppgifter

e Namn och befattning pd den som svarar for journaluppgiften

e Uppgifter om samtycke och eventuella aterkallande av samtycke
e Uppgifter om vardhygienisk smitta
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e Varning vid intolerans eller éverkéinslighet som innebar risk for liv eller hélsa

e Uppgifter om bakgrunden till virden som diagnoser och hélsohistoria

e Uppgifter om aktuellt hélsotillstind och medicinska bedomningar

e Uppgifter om ordinationer och olika behandlingar

e Uppgifter om forskrivningsorsak vid ordination av ldkemedel

e Undersokningsresultat och uppfdljningar

e Resultat av riskbedémningar

e Uppgifter om patientens egna dnskemaél géillande vard och behandling

e Uppgifter om patienten tackar nej till foreslagen vard och behandling samt eventuella
konsekvenser patientens beslut kan fa

e Komplikationer vid véard och behandling

e Rédgivning till patient, anhdrig och/eller personal

e Kontakter med annan vardgivare

e Epikris och andra sammanfattningar av genomford vard

e De uppgifter som behovs for att tillgodose sparbarhet avseende de medicintekniska
produkter som har forskrivits till, utlimnats till eller tillforts en patient

e Intyg, remisser eller annan for varden relevant inkommande och utgdende information

e Uppgifter om vérdplanering/SIP
e Spirrade uppgifter

Dokumentationen ska vara tydlig och utféras med respekt for den enskilde.

7.1 Overkinslighet samt smittsam sjukdom

I verksamhetssystemet ska dokumentation av dverkéanslighet, “varning” samt smittsam
sjukdom registreras under uppmérksamhetsinformation - uppmérksamhetsklass. Varningen
ska pé ett tydligt sétt beskriva vad intoleransen/ 6verkinsligheten avser, samt vem som skrivit
in ”varningen”. Dokumentation under uppmirksamhetssymbol ska finnas utdragen i
pappersform. Ett exemplar ska forvaras hos patienten i HSL-parmen. Ett exemplar ska
forvaras pa legitimerad personals expedition.

Vid overflyttning till annan vardgivare internt eller externt ska omvardnadsepikris tydligt
markeras med "VARNING”. Omvérdnadsepikrisen ska i dessa fall alltid kompletteras med
muntlig dverrapportering av ’varningen” samt smittsam sjukdom.

8. Spraket i patientjournalen

Journalen ska enligt huvudregeln vara skriven pa ldttbegriplig svenska sa att patienten och
berdrd personal forstar informationen. I sédrskilda fall kan spréket i patientjournalen vara
skriven pa danska, norska eller engelska. Kravet som stills &r att visentliga stéllningstagande
géllande vard och behandling, forhdllningsregler géllande smittskyddslagen samt epikriser
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ska finnas pa svenska. Om dokumentation pé annat sprik &n svenska dr aktuellt ska
medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) kontaktas for konsultation.

Dokumentation ska ske enligt ICF - klassifikation av funktionstillstdnd, funktionshinder och
hilsa. Socialstyrelsens termbank och rekommenderade forkortningar enligt svenska
akademins ordlista ska f6ljas.

8.1 Tolk

For att patient som inte behérskar svenska spraket eller som har en funktionsnedséttning som
begrinsar formagan att se, hora eller tala, ska kunna ta vara pa sin rétt vid kontakt med hilso-
och sjukvarden, kan en tolk bli aktuellt. Detta giller iven dversittning av handlingar. Ar
patienten i1 behov av tolk ska detta framga i patientjournalen. Det ska dven framgé om det ar
en anhorigtolk eller professionell tolk som anlitas for uppgiften.

9. Tillganglighet

Dokumentation i patientjournalen ska foras in sa snart som mgjligt. Uppgifter som har
betydelse for varden inom det ndrmaste dygnet ska dokumenteras innan personalen avslutar
sitt arbetspass.

10. Signering

En journalanteckning ska signeras for att styrka att uppgifterna som dokumenterats ar riktiga.
Innan signering ska uppgifterna kontrolldsas for att undvika fel. Signering ska ske 1 direkt
anslutning till att anteckningen fors in 1 journalen. Efter signeringen kan anteckningen inte
dndras.

10.1 Signaturfortydligande

I direkt anslutning till dokumentation i pappersjournal ska det finnas en lista dér signatur
finns sammankopplat med namn och befattning, s.k. signaturfortydligande. Listan ska fyllas i
vid forsta tjanstgoringstillfille. Vid avslut ska listan forvaras med 6vrig patientjournal.

11. Rattelse

Dokumenterade uppgifter i patientjournalen far inte tas bort eller goras olésliga. Vid felaktig
uppgift om patienten i dennes journal ska uppgiften réttas. I verksamhetssystemet gors detta
genom funktionen "Rétta anteckning”. I pappersjournal dras ett streck over de felaktiga
uppgifterna. Efter réttelse dokumenteras en forklaring till rattelsen och de riktiga uppgifterna
skrivs dérefter in.

Felaktigt infogade dokument kan déremot tas bort. Detta sker efter godkédnnande av MAS.
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Niér patienten anser att en uppgift dr oriktig eller missvisande, ska anteckningen inte
felmarkeras eller dndras. Patientens uppfattning ska daremot dokumenteras.

12. Samtycke

Samtycke ska inhdmtas vid start av patientrelation och dokumenteras i patientjournalen.
Samtycke ska inhdmtas for:

Information till nérstaende
Informationsodverforing till annan véardgivare
Information i Nationell patientdversikt (NPO)
Samtycker till Vard och behandling

Se separat rutin for samtycke i Hilso- och sjukvardshandboken.

12.1 Registrering i kvalitetsregister

Till registrering i kvalitetsregister krdvs inget samtycke. Patienten har rétt att fi information
om vad kvalitetsregister dr och vilka register som anvénds 1 verksamheten. Deltagandet ar
frivilligt och patienten har rétt att tacka ne;j.

Informationsblankett om kvalitetsregister ldmnas till patient vid kontakt da registrering i
register kan bli aktuellt.

13. Identitetskontroll

Den som upprittar en journalhandling ska alltid kontrollera patientens identitet.
Om identiteten inte gar att faststélla ska patientjournal upprittas pa papper. Nar identiteten ar
faststilld fors uppgifterna in i verksamhetssystemet.

Identitetskontroll ska dven utforas vid provtagning, undersdkning och behandling samt vid
anvdndande av identitetsband. Ar identiteten inte faststilld da identitetsband sétts pa ska det
pa bandet framga att identiteten dr okénd.

Identitet ska styrkas med godkénd legitimationshandling om patienten inte &r kind.

14. Informationsskyldighet

Vid upprittandet av en patientjournal ska patienten informeras om att dennes personuppgifter
blir upptagna 1 ett register for databehandling (GDPR). Patienten ska informeras om sin rétt
att ta del av sina egna uppgifter, att réttelse av felaktiga uppgifter kan begiras samt rétten att
sparra uppgifter i journalen.
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Hilso- och sjukvarden ir skyldig att anpassa information om vard och behandling som ges
till patienten, muntligt och skriftligt, efter patientens forutsittningar och behov, och att
forsdkra sig om att personen har forstatt informationen.

14.1 Skyddad identitet

Separat rutin finns i hédlso- och sjukvéardshandboken

14.2 Sparrade uppgifter

Patienten har rétt att motsétta sig att uppgifter som dokumenteras i en journal hos en
vardenhet eller 1 en vardprocess gors tillgdngliga for nigon annan som arbetar vid en annan
vardenhet eller inom en annan vardprocess. I dessa fall ska uppgifterna genast spérras.

I verksamhetssystemet forekommer tva typer av sekretesskydd:

o Sekretessmarkering — Aviseras frdn Skatteverket (SKV). Uppgiften underhélls
fortlopande via personuppdateringen fran Befolkningsregistret.

o Lokalt personskydd — Registreras manuellt pd4 den person som ska skyddas. Lokalt
skydd géller endast inom egna verksamhetssystemet.

En anvindare kan vara behorig till den ena eller bdda typerna av sekretesskydd. Inom
respektive skyddstyp kan behorigheten omfatta alla, ndgra, eller en viss skyddad person.
Skyddade personer visas i verksamhetssystemet med en hingldssymbol. I stéllet for
fullstdndigt personnummer visas sekelsiffra och de tva forsta siffrorna i personnumret, f6ljt
ay **x*k_xkE* Qkyddad. En anvindare som saknar sekretessbehorighet kommer aldrig att se
skyddade personer. Skyddade personer finns inte med i listor som visas, sokresultat,
rapporter etc.

15. Behorigheter - ratt att ta del av personuppgifter for anstalld

Person som arbetar hos en vardgivare far ta del av dokumenterade uppgifter om en patient
endast om personen deltar i varden av patienten eller av annat skil behover uppgifterna for
sitt arbete inom hélso- och sjukvérden.

Exempel pa deltagande i varden:

o Triffar patienten personligen

o Blir konsulterad av en kollega

e Deltar i till exempel teammdoten dd man har kompetenser som kan komma patienten
till gagn

e QGer patienten sjukvardsradgivning per telefon

o Kommunicerar med patienten dver internet
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e Tar emot en remiss

Annat skil kan exempelvis vara att:

o Utfirda intyg

o Folja upp resultatet av sina bedomningar och atgéarder

e Utvirdera vardprocess

e Berdkna och sammanstélla kostnader

o Framstilla statistik om verksamheten

o Kontrollera om verksamheten bedrivs i enlighet med véardgivarens rutiner
o I 6verensstimmelse med lag eller forordning l&dmna ut uppgifter

Studerande: Utbildningsverksamhet som sadan ingér inte 1 patientdatalagens
tillimpningsomrade. Darfor far studerande inte 14sa patientjournaler i utbildningssyfte utan
patientens tillatelse. Nér studenter deltar i den faktiska patientvarden giller patientdatalagen
for deras arbete. Det innebir att vardgivare kan 14ta studenter ta del av patientjournaler och
dven kunna fora anteckningar i dem nir det behdvs. Studenter kan bara delta 1 den faktiska
patientvdrden om patienten samtycker och om en handledare har uppsikt 6ver och leder
studentens atgérder. (prop. 2007/08:126 s. 51). Studenten behdver 1 sa fall en egen personlig
inloggning for att kunna ta del av de uppgifter som behdvs for att utfora arbetsuppgifterna
samt dokumentera arbetet.

Kommunovergripande rutin for offentlighet och sekretess finns.

16. Telefonférfragan/radgivning

Samtal som géller vard och behandling ska alltid dokumenteras. Det samma géller uppgifter
som kan fa betydelse for varden/behandlingen framdver. Dokumentation ska goras i
patientjournalen i direkt anslutning till samtalet. Rad som ges till vardnadspersonal ska
dokumenteras bade av legitimerad som ger rddet och vardpersonal som tar emot radet.

17. Kommunikation och informationsdverforing

Kommunikation och informationséverforing handlar om information som delas mellan
professioner via verksamhetssystem, olika dokument eller via samtal.

All dverrapportering som sker via samtal ska folja en strukturerad informationsoverforing via
SBAR. SBAR gar att anvédnda i dialog mellan personal, patienter och anhoriga. Arbetsséttet
ska introduceras vid nyanstédllning samt vid delegering av arbetsuppgifter till vardpersonal.

SBAR stéar for:
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Situation
Bakgrund
Aktuellt tillstand
Rekommendation

17.1 Digital planering i verksamhetssystemet

Digital planering ska anvidndas och ersétta kalendrar 1 pappersform.

Det finns inte utrymme for minnesanteckningar eller privata anteckningar annat dn som
minnesanteckningar for att genomfora dagens arbete. Dessa anteckningar ska sedan forstoras
och ersitter inte dokumentationsskyldigheten. Dagbocker, svarta bocker, block eller liknande
sammanstéllningar for 6verforing av information som ror enskilda patienter far inte
forekomma.

17.2 Informationsoéverforing mellan kollegor

Overrapportering mellan kollegor sker foretridesvis via lisning i verksamhetssystemet men
kan kompletteras med kort strukturerad muntlig rapport enligt SBAR.

17.3 Informationsoverforing patienter i slutenvard

Till patienter som efter utskrivning fran slutenvarden behover insatser fran socialtjinst,
kommunal hélso- och sjukvérd och regionfinansierad 6ppenvérd/primérvard sker all
informationsdverforing i det gemensamma verksamhetssystemet ”Mina planer”.

Se separat rutin i Halso- och sjukvardshandboken.

17.4 Informationsoverforing patienter i Oppenvard/primérvard

Informationséverforing mellan kommunal hélso- och sjukvérd och primérvérd sker via
telefonsamtal, remisser, journalkopior, ordinationshandlingar och samtal. Ldmnas
information om att utfora en vardatgard till legitimerad personal muntligt via tredje part som
anhdrig eller virdpersonal, ansvarar legitimerad personal for att informationen verifieras via
skrift eller pa annat sitt.

17.5 Fax och e-post

Som personuppgifter rdknas personnummer, initialer, namn, adress eller andra uppgifter dér
det gér att spara vem personen dr.

En handling som skickas via fax utgdr normalt en kopia. Fax ska forvaras i last utrymme
alternativt ska en 6verenskommelse finnas med fysisk mottagare som bekréftar att
handlingen kommit fram. Personuppgifter pa handlingen som faxas ska avidentifieras och
lamnas via telefon till mottagare av faxet. Forprogrammerade kortnummer ska anvéndas.
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Internt finns séker e-post vilket innebér att all information som skickas dr krypterad. For att
skicka personuppgifter till extern mottagare krévs att bdde avsédndare och mottagare vet att
epostsystemet uppfyller kraven for séker e-post. Sekretessuppgifter kring en patient skickas 1
forsta hand 1 meddelandefunktionen i verksamhetssystemet. E-post anvindas 1 undantagsfall
vid driftsstopp 1 verksamhetssystemet.

17.6 Utbyte av sekretessklassad information

Utbyte av sekretessklassad information via videosamtal och mejl inom och utanfor
kommunen ska ske via sikra system. I Ostra Gdinge gors de via SEFOS, ett system som
mojliggdr informationsdverforing samtidigt som det ger stdd till foljsamhet av GDPR och
sekretesslagstiftningen.

18. Forvaring och atkomst av journal

Varje journalhandling ska hanteras och forvaras i lasbart utrymme sa att obehoriga inte kan fa
tillgdng. De ska forvaras sa att de inte forstors av skadegdrelse, brand, stold eller vatten.

SoL/LSS och patientjournal ska utifran lagrum héllas atskilda.

For elektronisk journal géller inloggningsregler med tvéafaktorsautentisering vilket innebar
SITHS-kort och kod. Datorn far inte lamnas obevakad nér journalsystemet finns tillgidngligt.
Datorn far inte vara placerad sé att texten kan ldsas av obehdriga. SITHS-kortet far inte
lamnas kvar i datorn nér den ldmnas.

18.1 Halso- och sjukvardens expeditioner

Varje patientjournal ska forvaras i journalomslag markt med namn och personnummer.
Handlingarna ska étskiljas genom plastfickor for:

Patientjournal om sédan finns 1 pappersversion
Beddmningsinstrument som inte finns i verksamhetssystemet
Planer som inte finns i verksamhetssystemet
Remiss/remissvar

Likemedelslista/ordinationshandling

Signaturfortydligande

Epikris

Signeringslistor

Ovrigt
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18.2 Patienter med insatser fran kommunal halso- och sjukvard

Undantaget frén att lasa in pdrm sker i vissa fall i ordinért boende. Till patienter med insatser
frdn kommunal hilso- och sjukvérd ska det finnas en sdrskild HSL — parm oavsett
boendeform.

Péarmen upprittas av den legitimerad som startar insatsen hos patienten. Avsett register,
innehallsforteckning och flikar som finns i hélso- och sjukvardshandboken ska foljas.
Information som omvardnadspersonalen behdver for att kunna utfora delegerade, ordinerade
eller instruerade arbetsuppgifter skrivs ut och sétts 1 pdrmen under aktuell flik.

Ansvarig for att dra ut uppdragen och sitta i1 aktuell parm ar utsedd person — Ec planerare,
vérdpersonal som mottar den fordelade arbetsuppgiften.

Legitimerad personal med insatser hos patienten ansvarar for att endast aktuella papper
forvaras 1 parmen.

19. Driftstopp
Vid driftstopp ska patientens rétt till god och séker vérd sékerstéllas.

Dokumentation vid driftsstopp ska foras pa avsedda journalblad som finns 1 hélso- och
sjukvérds handboken. Bladen ska vara atskilda for varje patient. Varje profession for sina
journaler sé lange driftstoppet varar.

Da systemet éter &r i bruk gérs omgaende en sammanfattning som fors in i
verksamhetssystemet tillsammans med anteckning om vilken period som dokumentationen &r
ford 1 pappersjournal. Ansvarar for detta gor respektive omvardnadsansvarig/rehab ansvarig
inom HSL om dessa ér i tjénst. Finns inte ovanstdende i tjdnst snarast efter systemet ater ar i
bruk ansvarar tjdnstgérande legitimerad for att hdndelser av vikt fran pappersjournalerna fors
in 1 datorn. Handskriven journalanteckning ska skannas in i journalen enligt géllande rutin for
skannat material.

20. Utskrift i papper

For att journalforing ska vara séker vid eventuella driftsstopp av elektronisk journal krivs att
viss dokumentation alltid finns tillgénglig pa papper. Person som upprittar eller som gor en
dndring i nedanstdende uppgifter ansvarar for att uppdatera i pappersversion och att gamla
kasseras. Kopia pa informationen ska finnas pé hilso- och sjukvérdens expeditioner.

I den hélso- och sjukvards parm som finns hos patienten ska kopia pa
uppmaérksamhetssymbol samt vardplan pa delegerade arbetsuppgifter finnas for vardpersonal
som inte kan ta del av elektronisk journal.
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Personuppgifter: Namn, personnummer, adress, telefonnummer

Nérstdende: Namn, telefonnummer, kontakta i forsta hand, kontakta pé natten

Omvardnad/omradesansvarig sjukskoterska/arbetsterapeut/fysioterapeut: Namn,
telefonnummer

Vigbeskrivning: Vid behov

Aktuella uppgifter frdn uppmairksamhetssymbol som Varning och smitta

Uppgifter om samtycke
Aktuellt status
Ordinationer och aktuella planer

20.1 Utskrift fran Treserva hdlsodrende som utfors av legitimerad personal

e Uppgifter fran uppmérksamhetssymbol
e Personkort innehallande adress, nirstaendeuppgifter, samtycken, insatser
e Diagnoser

20.2 Utskrifter fran Treserva hdlsodrende som utférs av SoL/LSS personal

e Fordelade atgirder/instruktioner/ordinationer

21. Infoga dokument

I syfte att sdkra och gora information tillganglig infogas inkommande dokument i den
elektroniska journalen. Dokument ska i journalsystemet benimnas med datum (enligt
formatet AA-MM-DD) samt med dokumentets namn. Originaldokument arkiveras i
pappersjournalen. Observera att ordinationshandlingar och PK-svar ej ska infogas i den
elektroniska journalen. Endast da kvaliteten 1 verksamhetssystemet ar tillracklig for
bevarande av infogat material kan handlingen i pappersform forstoras.

22. Skanning, fotografier och filmat material

Finns teknisk mdjlighet att skanna material 1 syfte att samla information i patientjournalen
kan detta goras. Inskannade dokument &r handlingar som ska forvaras enligt samma regler
som Ovriga handlingar i patientjournalen. Anvénds kamera for film eller foto ska de skannas
in direkt i journalen av den som ansvarat for fotografering/filmning. Personal som ansvarar
for foto/film ansvarar for att materialet raderas ur kameran innan arbetspassets slut. Kan inte
materialet skannas direkt ska det dras ut i papper och forvaras i pappersjournalen alternativt
film pa flyttbart lagringsutrymme mérkt med namn och personnummer som forvaras i
pappersjournalen. Forvaras dessa material i pappersjournalen ska det framga i
dokumentationen.
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23. Byte av utforare - avslut av journal

Nar en patient flyttar mellan olika verksamheter inom kommunens verksamheter ska alla
journalhandlingar f6lja med och en epikris sammanfatta vardtiden.

Om en patient flyttar och ldmnar verksamheten ska endast en epikriskopia efter samtycke om
informationsdverforing fran patienten medfolja vilket ska antecknas 1 journalen. Ovrig
journal arkiveras.

Avlider patienten ska en slutanteckning/epikris for vardtiden skrivas och patientjournalen
avslutas av legitimerad som ansvarar for varden. Vid de fall dér flera legitimerade varit

involverade 1 virden ansvarar berdrd legitimerad for att avsluta patientens journal som sedan
arkiveras.

24. Arkivering och gallring av journal
Arkivering och gallring sker i enlighet med kommunens dokumenthanteringsplan.

Se separat rutin for gallring 1 Hélso- och sjukvardshandboken.

25. Journalforstoring

Patienten sjilv eller nagon som omnidmns 1 journalen kan begéra att patientjournalen ska
forstoras. Det dr endast Inspektionen for vard och omsorg (IVO) som far besluta om en
journalhandling helt eller delvis far lov att forstoras. Patienten sjélv lamnar sin begéran till
IVO och beslutet ldmnas sedan till vardgivaren. Vid beslut om forstéring hanterar MAS
arendet och tillser att journalen forstors.

26. Intyg

Separat rutin for intyg finns i hilso- och sjukvardshandboken.

27. Kontroll av logg, dataintrang

Den som olovligen bereda sig tillgéng till IT-baserade personuppgifter, genom att ldsa i
journaler som inte dr relevant for att kunna varda eller behandla en patient, kan domas for
dataintrdng. For att sdkerstilla att ingen anvénder sin behorighet pa ett otillatet sétt utfors
loggningar regelbundet.

Separat rutin for loggkontroll finns.
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28. Journalgranskning och kvalitet

Journalforingen anvinds bland annat for att systematiskt sékerstélla och utveckla kvalitet och
sdkerhet. Den anvinds dven for uppfoljning, utviardering och tillsyn av verksamheten samt
for att framstilla statistik.

Patientuppgifternas kvalitet och andamalsenlighet granskas systematiskt genom:
e Journalgranskning som utfors av medicinskt ansvariga utifran patientsidkerhet och
overenstimmelse med géllande lagstiftning.
o Kollegial journalgranskning utifrén syfte att utveckla verksamhetens kvalitet och
personalens kompetens.

29. Ansvar

29.1 Verksamhetschef

e Overgripande ansvar for dokumentationssystemen

e Genom riskanalys se till att behorigheterna till verksamhetssystemen ar
dndamalsenliga och forenliga med aktuella arbetsuppgifter

e Informera om géllande lagstiftning och bestimmelser som géller f6r hantering av
patientuppgifter

e Regelbundet kontroller loggkontroller och informera om att de genomfors

e Informera om géllande rutiner och f6lja upp att rutinen f6ljs

29.2 Medicinskt ansvarig sjukskoterska

e Uppritta rutiner for hélso- och sjukvardsdokumentationen, informationshantering och
loggkontroller.
e Folja upp att journalféringen foljer gillande lagstiftningar och rutiner

29.3 Enhetschef

Ha god kidnnedom géllande regelverk och rutiner for dokumentation

Haélla anstilld personal informerad om regelverk och rutiner

Vid nyanstéllning, i god tid, bestédlla behdrighet till verksamhetssystemet

Vid nyanstéllning, 1 god tid, tillse att utbildning i verksamhetssystemet innan
personalen arbetar sjélvstandigt

Andra/avsluta behorigheten nir anvindaren slutar eller fir andra arbetsuppgifter

¢ Vid nyanstillning, 1 god tid, bestilla SITHS-kort

e Till SITHS-administratoren aterlimna SITHS-kortet nir anvdndaren har avslutat sin
anstéllning

29.4 Anvandares ansvar

e Ta del av och vara uppdaterad om lagstiftning och rutiner samt att f6lja dessa
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e Endast ta del av information till patient med patientrelation

e Personliga inloggningsuppgifter inte ar tillgdngliga for obehoriga

e Datorer, surfplattor och mobiltelefoner inte ldmnas pa ett sddant sitt att obehdriga kan
f4 atkomst till deras innehéll

e Forhindra sd obehoriga kan komma &t sekretessbelagd information

e Efter avslutad anstillning aterlamna SITHS-kort

29.5 Systemadministrator

e Efter bestdllning lagga in behorigheter i dokumentationssystemet for legitimerad och
ev. annan behdrig personal
e Efter bestéllning fordndra eller avsluta behorighet.

30.Gallande foreskrifter

Informationshantering och journalféring inom hélso- och sjukvarden regleras i
Patientdatalagen (SFS 2008:355)

Journalf6ring och behandling av personuppgifter i hélso- och sjukvarden (HSLF-FS 2016:40)
Patientsdkerhetslagen (2010:659)

Patientlagen (SFS 2014:821).

Se dven vardhandboken
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