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Syfte

Patientjournalen ér vardens viktigaste arbetsinstrument. Den ska upprittas i eller inkommer
samband med virden av en patient. Patientjournalen ska ligga till grund f6r en god och siker
vard av patienten och dr i férsta hand ett stéd for den eller de som ansvarar f6r patientens
vard. Nagon som inte tidigare har triffat patienten ska ocksa kunna anvinda journalen f6r
att bedéma vilka atgirder som kan behéva vidtas. En vil f6rd patientjournal har stor
betydelse for patientsikerheten och 6kar tryggheten f6r personalen inom hilso-och
sjukvarden. Journalen anvinds dven vid verksamhetsuppféljning, kontroll och tillsyn eller i

rittsliga sammanhang samt som killmaterial vid forskning och kvalitetssakring,

1. Nar ska patientjournal foras
Vid vard och behandling ska en patientjournal f6ras inom hilso- och sjukvarden.
Patientjournal ir en eller flera journalhandlingar som r6r samma patient. Patientens journal

finns bade digitalt och 1 pappersformat t.ex. signeringslistor, remisser mm.

2. Vad ska foras i en patientjournal
o Ien patientjournal ska det vara litt att f6lja vilka bedomningar och 6verviganden
som gjorts samt eventuella komplikationer som férekommit samt prognosen fér den
utférda behandlingen. Dirfér maste journalen vara 6verskadlig nir informationen
behovs. Uppgifterna ska vara entydiga. Det dr synnerligen viktigt att
dokumentationen dr noggrann och korrekt. Om uppgifterna finns tillgidngliga ska en
patientjournal alltid innehalla:
o samtycken och aterkallande av samtycke

kontaktuppgifter

aktuellt halsotillstind och medicinska bedémningar

ordinationer och ordinationsorsak

overkinslighet for likemedel eller vissa dmnen

utredande och behandlande atgirder samt bakgrund

resultat av utredande och behandlande atgirder

komplikationer av vard och behandling

vardrelaterade infektioner

patientens 6nskemal om vard och behandling
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de medicinsktekniska produkter som har forskrivits, utlimnats till eller

tillférts en patient pa ett sadant sitt att de kan sparas

o intyg, remisser och annan for varden relevant inkommande och utgiende
information vardplanering

o slutanteckningar och andra sammanfattningar av genomford vard



2.1 Dokumentation vid driftstopp

Vid driftsstopp i verksamhetssystemet ska all dokumentation féras manuellt pa rapportblad
och i efterhand dokumenteras i data journalen. Rapportbladen sparas som journalhandling.
Den legitimerad persona som ar ansvarig for journalanteckningarna skriver in i datajournalen
efter att driftstoppet har upphort.

Uppgifter som alltid ska finnas i pappersversion:

o Vid hindelse av driftstopp 1 verksamhetssystemet ska féljande uppgifter alltid finnas i
pappersversion.

Personuppgifter: Namn, personnummer, adress, telefonnummer

Nirstdende: Namn, telefonnummer

Aktuella uppgifter pa samtycke, smitta och varning

Medicinsk diagnos, aktuell status

Uppgifter om Waran behandling, pacemaker

Vem som ir patientansvarig sjukskoterska, arbetsterapeut, fysioterapeut samt likare

O O O 0O O O O

Atgirder vid hjirt- eller andningsstillestind
Nir nagon uppgift férindras maste ny dokumentation skrivas ut och den gala kastas.
3. Vem ska fora patientjournal

Den som har legitimation eller sirskilt férordnade att utéva ett yrke inom hilso- och
sjukvarden dr skyldig att f6ra journal vid vard av patienter.

Journaluppgifter ska foras in i journalen sa snart det kan ske. Uppgifterna ska vara korrekta
och inte innehalla subjektiva virdeomdémen. Ovidkommande uppgifter ska undvikas.

Den som for journal har ansvar for sina uppgifter i journalen. Genom signering bekriftar
den ansvarige att hen har kontrollerat innehallet 1 anteckningen och kan ga i god for att
uppgifterna stimmer. Signering av journalanteckningar ska ske inom 72 timmar efter
upprittandet av anteckningen.

3.1 Studerande

Studenter tar del av elektroniska patientjournaler och ska dven kunna fora anteckningar i
dem nir det beh6vs. Studerande kan dock endast delta 1 den faktiska patientvirden om
patienten samtycker och om en handledare har uppsikt 6ver och leder studentens atgirder.
Handledaren dr ansvarig for studentens bedémning och beslut. Studenten ska skriva sitt
namn, ordet student och berérd hégskola, direkt efter texten. Handledaren ska godkinna
och signera studentens dokumentation. Sekretess giller f6r studerande.



3.2 Réttelse i journal

Nir en felaktig uppgift ska rittas i en patientjournal ska alltid anges nir rittelsen gjordes och
vem som har gjort denna. Om en felaktig uppgift ska rittas maste bade den felaktiga
uppgiften och rittelsen synas i journalen.

3.3 Sammanbhallen journalféring, NPO
Ett elektroniskt system, som gor det méjligt f6r en vardgivare att ge eller fi direktatkomst till
personaluppgifter hos en annan vardgivare.

Legitimerad personal ges mojlighet att ta del av andra vardgivares patientuppgifter. Vg. Se

separat rutin som finns under ” Mas rutiner, dokumentation”.

4. Riskanalyser
Virdgivaren ska fortlépande bedéma om det i verksamheten finns risker f6r hindelser som
kan medfora att kraven i dessa foreskrifter inte uppfylls.

For varje handelse ska vardgivaren:

1. Uppskatta sannolikheten for att hindelsen intriffar och

2. Bedoma vilka negativa konsekvenser som ska kunna bli féljden av hindelsen.

5. Svenskt personnummer saknas
Nir en patient saknar ett 10 siffrigt personnummer skriv in patientens fédelse ar, manad och
dag, skriv direfter ett T.

Kontakta systemansvarig vid behov.

6. En patient har skyddade personuppgifter

Personuppgifter i folkbokféringsregistret dr offentliga men under vissa omstindigheter kan
en person ha skyddad identitet t.ex. nir det féreligger en hotbild mot personen. Patienten
ska alltid styrka att skydd foreligger. Beroende pa vilken niva av skydd patienten omfattas av
giller olika sidkerhetstaganden. I princip kan journal upprittas men adress och
telefonnummer ska inte anges. Kontakta systemansvarig eller medicinskt ansvarig

sjukskoterska vid behov.



7. Telefonforfragan/radgivning

Samtal som giller vird och behandling eller uppgift som kan anses fa betydelse framover ska
alltid dokumenteras. Dokumentationen ska ske i direkt anslutning till
telefonkontakten/ridgivningen eller sd snart som méjligt.

8. Utlamnade av journalhandling
Originaljournalen far inte limnas ut till patient, foretridare eller annan vardgivare. Inom den

kommunala hilso- och sjukvarden ska patientjournalen folja patienten.

Patienten har ritt att ta del av sin journal efter att den som ér ansvarig for journal
anteckningen bedomt att de begirda uppgifterna kan limnas ut. Patienten ska erbjudas hjilp

vid genomging av texten.

I Omsorgsfoérvaltningens delegationsordning finns uppgifter vem som fattar beslut om

utlimnade av patientjournalen.

Bedomer medicinskt ansvarig sjukskoterska att det foreligger men £6r utlimnade av journal

ska verksamhetschefen for hilso- och sjukvarden kontaktas.

Om uppgifterna inte kan limnas ut kan den som begirt uppgifterna begira att fa ett skriftligt
beslutmed uppgift om hur beslutet kan 6verklagas. Det édr verksamhetschefen tillsammans

med medicinskt ansvarig sjukskoterska som beslutar om avslag att limna ut en journal.

I patientjournalen ska dokumenteras nir och till vem en journalhandling eller en kopia eller

avskrift har lamnats ut.

Patienten ska ge sitt tillstand till utlimnade av journaluppgifter till nirstiende eller

forsikringsbolag. Journalen ska limnas ut om det inte kan vara till men f6r patienten.

9. Overforing av information nér patient byter vardgivare.
Omvardnadsdokumentationen utgar fran patientens individuella behov och beskriver
vardens planering, genomférande och resultat. Se separat rutin.

10. Forvaring av journalhandling
Hilso- och sjukvirdsjournal och/ handling ska skyddas mot foérstorelse, skada, tillgrepp och
obehérigas dtkomst och ska didrfér férvaras i brandsikra lasta skap.



11. Arkivering och gallring
Avslutad vardtagares patientjournal ska arkiveras i nirarkivet pa enheten i tre ménader
ddrefter i centralarkivet pa Radhuset.

12. Sikerhet for elektronisk omvardnadsjournal

Dokumentationen f6r kommunens hilso- och sjukvird sker i digitalt journalsystem. Kontroll
av loggar: Systemansvarig, verksamhetschef, enhetschef och medicinskt ansvarig
sjukskoterska utfér regelbundet loggkontroller, se separat rutin.

13. Behorighet

For att fa tillgang till kommunens elektroniska omvéirdnadsjournal krivs féljande:

Behorighet att komma in i kommunens intranit.

Behorighet till datajournalen.

Tagit del av “Riktlinjer f6r dokumentation”

Enhetschefen ska verifiera att introduktion 1 journalsystemet kommer att ske fére

b=

aktiv dokumentation.

13.1 Avsluta behorighet

Enhetschef till den personal som avslutar sin anstillning ska meddela systemansvarig om

indringen. Systemansvarig tar bort behorigheten.

13.2 Informationsskyldighet
Legitimerad personal som ldgger upp en ny patientjournal ansvarar for att informera

patienten om att detta sker och kontrollera identiteten.

13.3 Sekretess och samtycke

All personal har sekretess.

Det innebir att alla uppgifter som ror patientens personliga forhallanden dr sekretess
belagda, t.ex. sjukdom eller behandling, kvalitetsregister. Uppgifterna far som regel bara
limnas ut till de som deltar i virden av patienten eller av nagot annat skil behéver
uppgifterna for sitt arbete. Personal som inte har en aktuell pigiende vardrelation av
patienten far inte utan samtycke ldsa nigons patientjournal dven om tillginglighet och om
mojlighet finns. Alla aktiviteter loggas i datajournalen.



13.4 Utlamnade av journalhandling
Patienten ska alltid limna sitt samtycke innan information om en hilso- och
sjukvardsuppgift limnas 6ver till annan vardgivare. Den enskildes samtycke kan vara

partiellt, det vill sdga enbart avser uppgifter till en viss person.

I de fall patienten inte sjilv kan limna medgivande pa grund av hens psykiska eller somatiska
tillstind kan kontakt tas med nirstiende och/eller personal for att ta reda pa vad patientens
instéllning skulle kunna vara (presumtivt samtycke).

I vissa fall finns det inte mdéjlighet att ta reda pa vad patienten skulle ha f6r asikt. I dessa fall
ska hilso- och sjukvardspersonal géra en men provning enlighet Sekretesslagen det vill siga

kontrollera att patienten eller dennes nirstaende inte lider men av att uppgiften limnas ut.

Svaret om samtycke ska dokumenteras i omvardnadsjournalen.

13.5 Ansvar

Verksamhetschefens ansvar for

o Atkomstbehérighet

o Ansvarar fOr att personalen har ritt kompetens for sitt yrkesutévande

o Att personalen har forutsittningar som kravs for att kunna utféra dokumentationen
pa

o Ett sikert sitt.

o Beslut vid mensprévning avseende utlimnade av journalhandling

o Utfér loggkontroller

Medicinskt ansvarig sjukskoterska

o Har ansvaret for att det 1 hemsjukvard, sdrskilda boende och dagverksamhet fors
o journaler i den omfattning som foreskrivs

o Sammankallar till loggkontroller
Enhetschef

o Meddela systemansvarig vid anstillning av ny personal som ska ha behérighet till
hilso- och sjukvardsjournal

o0 Meddela systemansvarig nir personal med behérighet till hilso- och sjukvardsjournal
avslutar sin tjanstgoring.

o Utfor log kontroller

Sjukskoterska/distriktskoterska

o Skyldighet att fora journal
o Ansvariga for sina uppgifter i journalen



Arbetsterapeut/sjukgymnast

Skyldighet att féra journal
Ansvarar fOr sina uppgifter i journalen, bedémning och férskrivning av hjilpmedel.
Hela processen ska dokumenteras liksom de instruktioner som givits till vardtagaren

eller i férekommande fall omsorgspersonal vilka ska vara skriftliga.

Legitimerad personal som anlitas av bemanningsféretag

O

Av dokumentationen ska namn pa den som dokumenterar och namnet pa foretaget
eller entreprenéren alltid framga.

14. Regelverk

Lagar och féreskrifter som ligger till grund f6r riktlinjerna:

O O O O O

O

Hilso- och sjukvardslagen 2017:30

Patientsikerhetslagen 2010:659

Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete 2011:9

Offentlighet och sekretesslag 2009:400

Socialstyrelsens foreskrifter och allmdnna rid om journalféring och behandling av
personuppgifter 1 hilso- och sjukviarden HSLF-FS 2016:40

Patientdatalagen SOSES 2008:355

Foérordning om forlingd beredande tid f6r vissa journalhandlingar inom hilso- och
sjukvarden SES 1986:203

Dataskyddsférodningen GDPR

Socialstyrelsens foreskrifter f6r hilso- och sjukvardpersonalen om avfattande av
intyg m.m. SOSFS 2005:29

Svensk forfattningssamling. Arkivlagen SFS 1990:782

Svensk forfattningssamling Personuppgiftslag SFS 1998:204



