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1. Inledning

For att sdkerstilla att patienten far en god och séker vérd finns en lagstadgad
skyldighet att fora patientjournal 6ver de beddmningar och beslut och atgirder
som har gjorts géllande patientens vard och behandling. Syftet med
patientjournalen ar att den ska vara en informationskélla for patienten och att
sakerstdlla att patienten fir en god och séker vérd.

Dokumentationen ska ske pa ett strukturerat och standardiserat sitt enligt
Klassifikation av funktionstillstdnd, funktionshinder och hélsa (ICF) och
klassifikation av vardatgirder (KVA). Kvalitetsgranskning av hilso- och
sjukvardsdokumentation ska goras regelbundet. Inom kommunala verksamheter
enligt instruktion.!

2. Mal

Patientjournalen ska vara skriven pa ett strukturerat och standardiserat sétt och
fungera som ett verktyg for patientens vard och behandling.

3. Skyldighet att fora patientjournal

Dokumentationen ska utforas i anslutning till en genomford bedomning eller
atgérd eller senast innan arbetspassets slut.

Anteckningar ska foras for varje enskild patient och vid varje kontakt gillande
vard, undersokning eller behandling. Detta géller dven vid telefonrddgivning.
Endast uppgifter som dr visentliga for den enskildes hélso- och sjukvérd och
tandvard ska dokumenteras. Hélso- och sjukvirdspersonal har ett personligt
ansvar for att fora journal och darfor ska det alltid framgé 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.

4. Ansvar

4.1 Medicinskt ansvariga

Medicinskt ansvarig sjukskoterska, MAS och medicinskt ansvarig for
rehabilitering, MAR ansvarar for att det finns direktiv for dokumentation i
patientjournalen, samt att fo6lja upp att direktivet foljs 1 verksamheten.

4.2 Verksamhetschef

Verksamhetschefen for hilso- och sjukvard ansvarar for att rutiner 1 verksamheten
uppréttas utifrdn direktivet for dokumentation och att kvalitetsgranskning
genomfors, samt ansvarar for att rutinerna ar kinda, efterlevs och f6ljs upp.
Verksamhetschef ansvarar for att beslut om utlimnande av journal sker sa snart
som mojligt, om inte det med hénsyn till &ndamélet med varden eller
behandlingen dr viktigt att den inte ldmnas ut.

4.3 Halso- och sjukvardspersonal

Journalen ska s langt som det dr mojligt upprittas i samrdd med den enskilde.
Om den enskilde tar eget ansvar for sin hélso- och sjukvard, till exempel avbojer
insatser eller egenvard ska detta dokumenteras i patientjournalen. Foréndringar 1

! Kvalitetsgranskning hilso-och sjukvardsdokumentation
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personens hilsotillstind som é&r av vikt for att omvardnadspersonalen ska kunna
utfora sitt arbete pa rétt sitt, ska dokumenteras sa att omvardnadspersonalen pa ett
enkelt sétt kan ta del av informationen. Sjukskoterskan har huvudansvaret for att
en patientjournal upprattas for personer som bor i sérskilt boende eller vistas pa
bistandsbeslutad dagverksamhet/dagligverksamhet.
Vid hemsjukvard, i ordindrt boende ansvarar den legitimerade som forst far
kontakt med patienten for att uppritta en patientjournal.
Icke legitimerade personal for patientjournal via vardplaner nér:

e Dbitrdder en legitimerad yrkesutovare,

e deltar i varden av en patient och har kinnedom om uppgifter som har

betydelse for patientens fortsatta vard och behandling.

5. Journalforing

5.1 Journalforing

Vérd- och omsorgskontorets patientjournal dr en integrerad del av kommunens
verksamhetssystem. Vissa dokument riknas som journalhandling men forvaras
utanfor den digitala journalen. Patientjournalen dr av grundldggande betydelse for
vard- och behandlingsarbetet inom hilso- och sjukvérden inklusive tandvarden
och kan vara helt avgorande for patientsdkerheten. Patientjournalen &r framst ett
arbetsinstrument for den som ansvarar for patientens véard och ska beskriva
vardens planering, genomforande och resultat. Vilka uppgifter som en
patientjournal ska innehalla regleras i Socialstyrelsens foreskrifter och allménna
rad om journalféring.?

Information om hur dokumentationen gors 1 verksamhetssystemet Treserva finns
pa Norrkopings kommuns intranét/web

For att sdkerstilla tillgdng till n6dvindig information frén Regionen bor kopior pa
lakarjournal efterfragas vid exempelvis rond eller ordinationer.

5.2 Vardplaner

Syftet med vérdplanen ir att alla personer som &r involverade 1 patientens vérd
ska arbeta mot samma maél och gemensamt genomfora de atgirder som beslutats.
Planen ska innehalla atgérder som kan vara relevanta for omvérdnads- och
rehabiliteringsbehov, problem eller risker. Den legitimerade ska beddma néir
véardplaner ska utarbetas. Virdplaner ska om sd dr mojligt upprittas i samrdd med
patienten.

5.3 Telefonforfragning

Telefonsamtal frén patient/nérstdende/personal som resulterar i att vard och
behandling paborjats ska alltid dokumenteras 1 patientjournalen. Den hélso- och
sjukvérdspersonal som mottagit telefonforfrdgan avgor sjélv vad som ska
dokumenteras.

2 HSLF-FS 2016:40
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5.4 Avvikelsehantering
Avvikelser dokumenteras enligt handboken for avvikelsehantering inom vérd- och
omsorgskontoret.

5.5 Signaturfortydligande

All legitimerad och delegerad personal ska dokumentera sitt personnummer,
namn, signatur och befattning pé blankett ”Signaturfortydligande”. Syftet med att
uppritta lista for signaturfortydligande &r for att kunna identifiera personer vid
intrdffade héndelser. Den ifyllda blanketten ska sparas pa enheten. Enligt
arkiveringsrutin. Vid upphdrande av enhet ska listorna sdndas till mellanarkivet,
véard- och omsorgskontoret. Blankett ’signaturfortydligande” finns pa
Norrkdpings kommuns intranét/web

5.6 Tystnadsplikt och olovligt tilltrade till patientuppgifter

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

5.7 Patientens integritet

Patientjournalen ska foras pa ett sddant sitt att patientens integritet bevaras.
Uppgifterna ska vara korrekta och vil underbyggda och inte innehalla subjektiva
virdeomddmen. Ovidkommande uppgifter ska undvikas.

5.8 Spraket

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

5.9 Rattelse eller forstoring av patientuppgifter

Uppgifter i patientjournalen far 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 réttelsen har skett och vem som har gjort den.

5.10 Rattighet att Iasa och/eller fa kopia pa sin egen journal

Patienten har ritt att I4sa sin journal om det inte bedoms att hen kan skadas eller
att behandlingen skulle kunna bli lidande.

Ansvarig legitimerad personal ansvarar for att bedoma om en kopia pa
journalhandlingar ska l&dmnas ut till patienten. I ansvaret ingar att inhdmta
uppgifter for bedomningen fran andra legitimerade yrkesgrupper. Ska en handling
lamnas ut ska uppgifterna lamnas som en kopia, avskrift eller genom att den
sOkande fér lasa journal/handling pa plats. Den enskilde ska erbjudas hjilp vid
lasningen. Den som ldmnar ut journal/handling ska forvissa sig om att det &r ratt
mottagare som tar emot handlingarna
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5.11 Rattighet att lasa och/eller fa kopia pa annans journal

Den som tar stillning till om en journal far l4sas eller lamnas ut till annan person
an patienten ska i forsta hand inhdmta samtycke, i andra hand anvands
sekretessbrytande bestimmelse och i sista hand gors menprévning.? Forfrigan om
kopia pé journal kan med fordel begéras skriftligt. Utlimnande av kopia eller
avskrift ska dokumenteras i patientjournalen. Dokumentationen ska innehalla vem
som har fatt kopian, vad kopian omfattar, nér den ldmnades ut och vem som har
lamnat ut kopian. Vid utlimnande av kopia pé avlidens journal utgér man fran den
avlidne patientens synvinkel, gér en bedomning, dels av hur patienten skulle stéllt
sig 1 frdgan om utlimnande och dels om ett utlimnande kan tdnkas skada den
avlidnes minne. I en del fall kan det dven bli friga om medgivande/samtycke fran
andra anhoriga. Observera att det inte &r en sjdlvklarhet att en néra slékting har
ritt att fi ut journalen. Sekretess hindrar inte att uppgifter ldmnas ut till vissa
myndigheter.

6 Sakerhetsrutiner for dokumentation i datorjournal

6.1 Ofdrutsett driftstopp

Nér en person flyttar till sirskilt boende eller fir insatser insatta fran
hemsjukvérden ska tjdnstgorande sjukskoterska ansvara for att ett aktuellt
brukarkort frén Treserva med skrivs ut med adekvata uppgifter. Den sjukskoterska
som tar emot en dndring avseende innehéllet i brukarkortet ska se till att en ny
aktuell papperskopia finns utskriven. I hemsjukvérd ska det finnas rutin for att
arbetsuppgifter kan utforas vid ett oplanerat driftstopp.

6.2 Planerade driftstopp

Vid planerade driftstopp ska legitimerad personal besluta vilken dokumentation
som ska skrivas ut i pappersform for att sdkra den medicinska vérden. Dessa
tillfalliga utskrifter ska forstoras efter avslutat planerat driftstopp.

6.3 Dokumentation vid driftstopp av digital journal

Vid driftstopp av digital patientjournal ska dokumentationen utforas pé
journalpapper och signeras enligt patientdatalagen. Journalblad vid driftstopp
(bilaga 1) ska skrivas ut sd exemplar finns pa enheten vid oforutsett datorstopp.
Dokumentationen &r en originalhandling och ska forvaras enligt direktiv. Under
driftavbrottet ska journalblad forvaras pa s vis att det underlattar arbetet att fora
in anteckningarna efter avslutat driftstopp. Hélso- och sjukvéardspersonal ska
snarast och senast inom tre dygn efter avslutat driftstopp fora in sin egen
dokumentation i datajournalen.

Undantag: Om sjukskoterska, arbetsterapeut eller fysioterapeut inte &r tillbaka 1
tjanst inom tre dygn och darfor inte kan fora in sina journalanteckningar i
datajournalen ska den sjukskoterska, arbetsterapeut eller fysioterapeut som
tjanstgor pa den fjarde arbetsdagen dokumentera en hianvisning i datorjournalen
under respektive sokord att journalanteckningen finns i pappersform.

3 Se direktiv inhdimtande av samtycke
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6.4 Informationssakerhet

Lopande granskning av dokumentation ska genomf6ras som egenkontroller och i
samband med héndelseanalyser och klagomalsdrenden.

Loggkontroller i verksamhetssystemet Treserva ska genomforas tva gdnger per ar
enligt riktlinje*.

7 Journalhantering

7.1 Forvaring

Varje journal ska hanteras och forvaras sa att obehoriga inte har tillgéng till
patientjournalen. De delar av patientjournalen som forekommer i pappersform ska
forvaras inlasta i brand- och vattensikert skdp och klart separerade fran
lakarjournalens papperskopior.

7.2 Arkivering
Information om gallring och arkivering finns pa Norrkdpings kommuns
intranit/web

7.3 Verksamhets upphorande

Nér en enskild verksamhet inte ska drivas vidare ska virdgivaren se till att
patientjournalerna som finns i verksamheten tas om hand pa ett sddant sétt att
obehdriga inte kan ta del av dem. Hélso- och sjukvardsjournalerna ska skrivas ut,
gallras och skickas till arkivet enligt regelverk for gallring och arkivering.

4 Riktlinje for loggkontroller



8 (9)

Referenser:

Hilso- och sjukvardslagen 2017:30
Patientdatalagen 2008:355
Patientsdkerhetsforordningen 2010:1369

Socialstyrelsens foreskrift och allmdnna rdd om journalforing och behandling av
personuppgifter i hilso- och sjukvarden HSLF-FS 2016:40



9 (9)

Bilaga 1. Journalblad vid driftstopp, halso- och sjukvard

Datum Sokord | Problem, itgird, resultat, signering
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