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1. Inledning

Bestdmmelser om hur journalféringen ska goras finns reglerat i patientdatalagen'
och i socialstyrelsens foreskrifter?. Enligt patientdatalagen utgér en journal alla
handlingar och anteckningar som upprittas i samband med undersdkning, vard
och behandling och som ror patientens hilsotillstind och de atgidrder som planeras
eller genomforts.

2. Skyldighet att féra patientjournal

Legitimerad hélso- och sjukvardspersonal &r skyldig att fora patientjournal for de
personer som bor i kommunens sérskilda boendeformer och f6r de som far
hemsjukvérd i ordindrt boende och dr i behov av en sjukskoterskas,
arbetsterapeuts eller fysioterapeuts atgirder. Samma regler géller dven vid vistelse
pa kommunal bistdndsbeddmd dagverksamhet samt beslutad daglig verksamhet.

Skyldigheten att dokumentera géller vid individuellt inriktade bedomningar och
atgirder rorande undersokning, vard och behandling samt vid dodsfall.
Bedomningen eller atgérden &r inte slutford forrdn den dven dr dokumenterad och
signerad. Dokumentationen ska utforas i anslutning till en genomford beddmning
eller atgérd eller senast innan arbetspassets slut och signeras i verksamhetssystem
ndr den sparas.

Syftet med patientjournalen &r att den ska vara en informationskalla for patienten och
att sikerstilla att patienten far en god och sdker vard. Patienten har dven rétt att
infora en avvikande mening i journalen.

Anteckningar ska foras for varje enskild patient och vid varje kontakt gillande
vérd, undersokning eller behandling. Detta giller dven vid telefonradgivning.
Endast uppgifter som ar vasentliga for den enskildes hdlso- och sjukvérd och
tandvérd ska dokumenteras. Hilso- och sjukvardspersonal har ett personligt
ansvar for att fora journal och dérfor ska det alltid framga av vem och nér
uppgifterna har dokumenterats. Endast den personal som &r direkt inblandad i
varden av den enskilde har rétt att ta del av en journalhandling.

3. Ansvar

3.1 Medicinskt ansvarig sjukskoterska och medicinskt ansvarig for
rehabilitering

Medicinskt ansvarig sjukskoterska, MAS och medicinskt ansvarig for

rehabilitering, MAR idr ansvariga inom sina respektive ansvarsomraden for att det

inom kommunens hemsjukvard, sirskilda boendeformer, dagverksamhet och

dagligverksamhet fors journaler i den omfattning som foreskrivs i lag.? Detta

I Patientdatalagen 2008:355

2 Journalforing och behandling av personuppgifter i hélso- och sjukvérden 2016:40

3 Hélso- och sjukvérdslagen 2017:30, Patientdatalagen 2008:355, Patientsékerhetsforordningen
2010:1369
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innebér att MAS och MAR ansvarar for att det finns utarbetade direktiv for
journalforing och att folja upp att dessa f6ljs 1 verksamheten. Direktiv finns pa
Norrk6pings kommuns intranit.

3.2 Verksamhetschef

Verksamhetschef for hélso- och sjukvérd ansvarar for att de direktiv som é&r
faststdllda av MAS och MAR, éar vil kinda i verksamheten. Verksamhetschefen
ansvarar fOr att rutiner i verksamheten uppréttas utifran direktivet for
dokumentation och har dven ansvar for att rutinen dr kénd, efterlevs och foljs upp
i det dagliga arbetet. Verksamhetschefen ska sikerstilla att all personal har de
forutsittningar som krivs for att kunna utféra dokumentationen pa ett sékert sitt,
exempelvis kunskap, tid och material.

3.3 Halso- och sjukvardspersonal

Enligt lag* har legitimerad personal skyldighet att fora journal®. Journalen ska s
langt som det dr mojligt upprattas i samrad med den enskilde. Om den enskilde tar
eget ansvar for sin hélso- och sjukvérd ska detta dokumenteras i patientjournalen.
Forandringar 1 personens hilsotillstdnd som é&r av vikt for att
omvardnadspersonalen ska kunna utfora sitt arbete pa ritt sitt, ska dokumenteras
sé att omvardnadspersonalen pa ett enkelt sitt kan ta del av informationen.

I patientjournaldelen ska all dokumentation som sjukskoterskor, arbetsterapeuter
och fysioterapeut dr skyldig att fora enligt lag utforas. Olika yrkeskategoriers
ansvar for dokumentation:

e Icke legitimerade personal méste fora patientjournalerSnér:

- personal inom hélso- och sjukvérden bitrdder en legitimerad
yrkesutdvare

- personal inom hélso- och sjukvérden som deltar i varden av en
patient och har kdinnedom om uppgifter som har betydelse for
patientens fortsatta vard och behandling.

e Sjukskdterskan har huvudansvaret for att en patientjournal upprittas for
personer som bor i sérskilt boende eller vistas pa bistdndsbeslutad
dagverksamhet/dagligverksamhet.

e [ hemsjukvard i ordinért boende ansvara den legitimerade som forst far
kontakt med patienten fOr att uppritta en patientjournal.

All hilso- och sjukvardspersonal ska dokumentera utforda hilso- och
sjukvardsétgirder och bedomningar i patientjournalen innan arbetspasset ér slut.

4 Patientsikerhetslagen 2010:659
> Patientdatalag 2008:355 kap 3:3 och 4§§

6 Handbok-Journalféring och behandling av personuppgifter i hilso- och sjukvérden
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4. Instruktioner

4.1 Journalfdring
Vérd- och omsorgskontorets patientjournal ar en integrerad del av kommunens
verksamhetssystem. Vissa dokument rdknas som journalhandling men forvaras
utanfor den digitala journalen, analogt. Patientjournalen &r av grundliggande
betydelse for vard- och behandlingsarbetet inom hilso- och sjukvérden inklusive
tandvéarden. Att atgarder dokumenteras kan vara helt avgorande for
patientsidkerheten. Patientjournalen &r framst ett arbetsinstrument for den som
ansvarar for patientens vard.” En patientjournal ska innehalla de uppgifter som
behdvs for att patienten ska fa en god och sédker vard sasom;
e Visentliga uppgifter om bakgrunden till varden.
e Uppgifter om stélld diagnos och anledning till mera betydande atgérder.
e Visentliga uppgifter om vidtagna och planerade atgarder.
e Uppgifter om den information som patienten har fatt och om de
stillningstaganden som har gjorts i fraga om val av behandlingsalternativ
och mojligheten att f4 en ny medicinsk bedomning.

Patientjournalen ska ocksa innehalla uppgifter om

e namn, personnummer och adress,

e namn och befattning pa den person som svarar for en viss journaluppgift,

¢ tidpunkten for varje vardkontakt,

e aktuellt hilsotillstand, ordinationer om t e x behandlingar,
forskrivningsorsaker, undersokningsresultat, smitta och epikriser som
ber6r den medicinska omvardnaden,

e markering om patienten har en 6verkéinslighet som innebér en allvarlig
risk for dennes liv eller hélsa,

e lamnade samtycken,

e patientens egna onskemal,

¢ medicintekniska produkter som forskrivits, utldimnats, tillforts eller avforts
frdn en patient,

e utfirdade intyg och remisser,

e vardplanering,

Dokumentationen 1 patientjournalen ska beskriva vardens planering,
genomforande och resultat. Information om hur dokumentationen gors i
verksamhetssystemet finns pa Norrkdpings kommuns intranét.

4.2 Vardplaner

Syftet med att uppritta vardplaner ar att pavisa vilka atgarder som kan vara
relevanta vid behandling av rehabiliterings- och omvérdnadsproblem eller risk for
rehabiliterings- och omvérdnadsproblem. Vérdplanerna ska dokumenteras i den
datoriserade patientjournalen. De legitimerade ska bedoma om patienten har
problemomréden som ger anledning till att vrdplaner ska utarbetas. Véardplaner
ska om sd dr mojligt uppréttas i samrad med patienten, eventuellt nirstaende,
arbetsterapeut, fysioterapeut, omvardnadspersonal och ldkare. Vardplaner ska
upprattas med rehabiliterings- och omvardnadsdiagnoser och till varje diagnos ska

7 prop. 2007/08:126 s.89 ff.
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mal formuleras. For mélen ska planerade atgidrder dokumenteras. Datum for
uppfoljning av malen ska alltid anges.

4.3 Telefonforfragning

Telefonsamtal fran patient/nérstaende/personal som resulterar i att vard och
behandling pabdrjats ska alltid dokumenteras i den patientjournalen i
verksamhetssystemet. Den hilso- och sjukvédrdspersonal som mottagit
telefonforfragan avgor sjilv vad som ska dokumenteras.

4.4 Avvikelsehantering

Avvikelser dokumenteras enligt "Handbok for avvikelsehantering inom vard- och
omsorgskontoret”. Handboken finns tillgingligt p4 Norrkdpings kommuns
intrandt.

4.5 Signaturfortydligande

All legitimerad och delegerad personal ska dokumentera sitt personnummer,
namn, signatur och befattning pa blankett ”Signaturfortydligande”. Syftet med att
uppritta lista for signaturfortydligande ar for att kunna identifiera personer vid
intrdffade héndelser. Den ifyllda blanketten ska sparas av enhetschefen pa enheten
som en administrativ handling i 10 ar for att ge mojlighet till identifiering och
sparbarhet. Vid upphorande av enhet ska listorna sidndas till mellanarkivet, vard-
och omsorgskontoret, for att dir bevaras i totalt 10 &r. Blanketten finns pé
Norrkdpings kommuns intranét.

4.6 Tystnadsplikt och olovligt tilltrade till patientuppgifter

All personal inom hélso- och sjukvarden har tystnadsplikt. Det innebir att
uppgifter som ror patientens sjukdom eller behandling och personliga
forhéllanden skyddas av sekretess. Enbart den hélso- och sjukvérdspersonal som
ar engagerade 1 varden av patienten har rétt att ta del av journalen. Ett olovligt
efterforskande i ett journalsystem kan vara straffbart enligt straftbestimmelser om
dataintring. Aven lisning i utbildningssyfte riknas som dataintrang. I de fall
uppgifter behdver ldmnas ut till andra dn de som vardar patienten ska patienten
alltid ha ldmnat sitt medgivande. Sekretess hindrar inte att uppgifter limnas ut till
vissa myndigheter.

4.7 Samtycke

Samtycke hanteras enligt direktiv ’Samtycke pé hilso- och sjukvardens omrade,
vard- och omsorgskontoret” upprittat av MAS och MAR i Norrkdpings kommun
och finns pa Norrkopings kommuns intranit.

4.8 Patientens integritet

Patientjournalen ska foras pd ett sadant sétt att patientens integritet bevaras.
Uppgifterna ska vara korrekta och vél underbyggda och inte innehélla subjektiva
viardeomdomen. Ovidkommande uppgifter ska undvikas.
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4.9 Spraket

Journalhandlingen ska vara skriven pé svenska, vara tydligt utformad och sé langt
som mojligt forstaelig for patienten®. Fackuttryck far anvindas for att uppfylla
kraven pa tydlighet men forkortningar ska undvikas.

4.10 Rattelse eller forstoring av patientuppgifter

Uppgifter i patientjournalen fér inte utplanas eller goras olésliga®. En réttelse ska
alltid goras sa att den ursprungliga texten fortfarande gar att lasa. Vid rittelser av
en felaktighet ska det anges nér rittelsen har skett och vem som har gjort den. Pa
ansdkan av patienten eller nigon annan som omniamns i en patientjournal far
Socialstyrelsen besluta att patientjournalen helt eller delvis ska forstoras!®.
Forutséttningarna for detta ér att det finns godtagbara skil for ansokan, att
patientjournalen eller den del av den som ansdkan avser inte behdvs for patientens
vérd och att det fran allmén synpunkt inte finns skél att bevara patientjournalen.
Innan ansokan slutligt provas far den som ansvarar for en journalhandling som
omfattas av ansokan ges tillfdlle att yttra sig.

4.11 Rattighet att lasa och/eller fa kopia pa sin egen journal

Patienten har rétt att 14sa sin journal om det inte bedoms att hon eller han kan
skadas eller att behandlingen skulle kunna bli lidande. Sjukskdterskan ansvarar
for att beddma om en kopia pé journalhandlingar ska ldmnas ut till patienten. I
sjukskoterskans ansvar ingar att inhdmta uppgifter for bedomningen av andra
legitimerade yrkesgrupper. Verksamhetschef/omradeschef ansvarar for att beslut
om utlimnande sker s snart som mojligt om inte det med hénsyn till &ndamalet
med varden eller behandlingen ar viktigt att uppgiften inte ldmnas till honom eller
henne!!.

4.12 Rattighet att lasa och/eller fa kopia pa annans journal

Den som tar stillning till om en journal far l4sas eller [dmnas ut till annan person
an patienten ska i forsta hand inhdmta samtycke, i andra hand anvénds
sekretessbrytande bestimmelse och 1 sista hand gors menprovning;

1. Samtycke - medgivande fran den det berér.

2. Sekretessbrytande bestimmelse - en bestimmelse som innebér att en
sekretessbelagd uppgift far ldimnas ut under vissa forutséttningar, t ex. vid
smittsamma sjukdomar.

3. Menprovning - den som tar stillning till om en uppgift fir ldmnas ut till
annan person dn patienten, bor ta reda pa vad uppgiften ska anvéndas till
for att kunna utfora en menprévning. En menprévning innebir att det inte
fir finnas ndgon risk att patienten eller nérstdende kan komma att lida men
pa grund av informationen. Sekretess giller inte om det ar klart att en
uppgift kan ldmnas ut utan att den enskilde eller nagon nirstaende lider
men.

8 Patientdatalagen 2008:355 kap 3 13§
° Patientdatalagen 2008:355 kap 3 14§
19 Patientdatalagen 2008:355 kap 8 4§
11 OSL SFS 2009:400 kap 25 6§
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Utldmnande av kopia eller avskrift ska dokumenteras 1 patientjournalen och
signeras. Dokumentationen ska innehélla vem som har fétt kopian, vad kopian
omfattar, niar den ldmnades ut och vem som har ldmnat ut kopian.

4.13 Sakerhetsrutiner for dokumentation i datorjournal

4.13.1 Oforutsett driftstopp

Nar en person flyttar till sdrskilt boende eller far insatser insatta fran
hemsjukvérden ska tjdnstgorande sjukskdterska ansvara for att ett aktuellt
brukarkort med adekvata uppgifter finns utskrivet. Den sjukskoterska som tar
emot en dndring avseende innehéllet i brukarkortet ska se till att en ny aktuell
papperskopia finns utskriven.

4.13.2 Planerade driftstopp

Sjukskoterskan ska i samradd med arbetsterapeut och fysioterapeut besluta vilken
dokumentation som ska skrivas ut i pappersform for att sdkra den medicinska
varden. Dessa tillfélliga utskrifter ska forstoras efter avslutat planerat driftstopp.

4.13.3 Dokumentation vid driftstopp av digital journal

Vid driftstopp av digital patientjournal ska dokumentationen utforas pa
journalpapper och signeras enligt patientdatalagen. Journalblad vid driftstopp
(bilaga 1) ska skrivas ut s& exemplar finns pd enheten vid oforutsett datorstopp.
Dokumentationen dr en originalhandling och ska forvaras enligt direktiv. Hilso-
och sjukvardspersonal ska snarast och senast inom tre dygn efter avslutat
driftstopp fora in sin egen dokumentation i datorjournalen.

Undantag: Om en sjukskoterska, arbetsterapeut eller fysioterapeut inte ar tillbaka
1 tjinst inom tre dygn i1 verksamheten och dirfor inte kan fora in sina
journalanteckningar i datorjournalen ska den sjukskdterska, arbetsterapeut eller
fysioterapeut som tjanstgor pa den fjarde arbetsdagen dokumentera en hanvisning
1 datorjournalen under respektive sokord till journalanteckningen i pappersform.
Anteckningen 1 datorjournalen ska signeras enligt normal rutin. Detta ska tydligt
framga 1 enhetens rutin. Undantaget giller inte satillvida att dagpersonal kan
dokumentera nattpersonals insatser s de tillhor olika delar av organisationen.

5. Journalhantering

5.1 Forvaring

Varje journal ska hanteras och forvaras sé att obehdriga inte har tillgang till
patientjournalen. De delar av patientjournalen som férekommer i pappersform ska
forvaras inlasta i brand- och vattensdkert skap och klart separerade fran
lakarjournalens papperskopior.

5.2 Dokumenthanteringsplan

Dokumenthanteringsplan NSA bet. 89 — Treserva systemen, NSA bet. 69 AHO,
Sirskilda boenden, NSA bet. 33 AOH, dagcentraler och bilagor 4 och 7 finns pa
Norrkdpings kommuns intranét. Planernas regler géller oavsett om handlingen har
analog eller digital form.
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5.3 Arkivering'2
Information om gallring och arkivering finns pa Norrkdpings kommuns intranét.

5.4 Verksamhets upphorande

Nar en enskild verksamhet!3 inte ska drivas vidare ska vardgivaren se till att
patientjournalerna som finns i verksamheten tas om hand pa ett sddant sitt att
obehdriga inte kan ta del av dem. Hélso- och sjukvardsjournalerna ska skrivas ut,
gallras och skickas till stadsarkivet enligt dokumenthanteringsplanerna.

6. Kvalitetsregister'#

Med kvalitetsregister menas en samling av personuppgifter som inrattats for att
utveckla och sdkra vardens kvalitet. Innan personuppgifter behandlas i ett
kvalitetsregister ska patienten fa information om rétten att nér som helst fa
uppgifter om sig sjilv utplanade ur registret. Information ska ocksa ges om
uppgifter inhdmtas fran ndgon annan kélla och vilka kategorier av mottagare som
personuppgifterna kan komma att 1dmnas ut till. Om patienten inte vill att
personuppgifterna behandlas i ett kvalitetsregister fér sa inte ske.

12 Patientdatalagen 2008:355 kap 3, 17 och 18§§
13 Journalforing och behandling av personuppgifter i hilso- och sjukvarden 2016:40
14 Patientdatalagen 2008:355 kap 7
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Bilaga 1. Journalblad vid driftstopp, halso- och sjukvard

Datum Sokord | Problem, itgird, resultat, signering




