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Rutin for dokumentation, journalforing och informationsdverforing
inom halso- och sjukvard

Dokumentationens syfte

Dokumentation &r ett viktigt instrument i kvalitets-, sdkerhets-, uppfoljnings- och
utvirderingsarbetet. Syftet med att fora en patientjournal &r i forsta hand att bidra till en
god och séker vard for patienten. En vél ford patientjournal okar tryggheten for bade
patient och personal samt minskar risken for onddiga missforstand.

Dokumentationen utgér ocksé en informationskélla fér bedomning, planering,
genomforande och utvardering som kan behova vidtas av personal som inte traffat
patienten tidigare eller som tar Gver ansvaret for patienten. Dokumentationen &r dven ett
underlag vid tillsyn och kontroll och kan ha betydelse i vissa rittsliga sammanhang och
for forskning.

Dokumentationsskyldighet

Skyldighet att fora patientjournal &r bland annat den som har legitimation for ett yrke
inom hélso- och sjukvérden (Patientdatalagen 2008:355).

Personal som bitrdder en legitimerad yrkesutdvare i hilso- och sjukvérdsuppgifter och
inte ar legitimerad ska dokumentera i patientjournalen (exempelvis underskoterska,
rehabiliterings assistent). Omvardnadspersonal ska dokumentera avvikande héndelser i
hilso- och sjukvérdsjournalen i samband med insatser som ar delegerade och ordinerade
av legitimerad hélso- och sjukvardspersonal.

Den som for patientjournal ansvarar alltid for sina dokumenterade uppgifter i journalen.

Definition av journalhandling

Som journalhandling anses en framstéllning i skrift eller bild samt upptagning som kan
lasas, avlyssnas eller pa annat sitt uppfattas med tekniska hjdlpmedel och som upprittas
eller inkommer i samband med varden av en patient och som innehéller uppgifter om
patientens hélsotillstand eller andra personliga forhallanden eller om vidtagna eller
planerade vérdatgérder (Patientdatalagen 2008:355, 1 kap. 3§).
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Patientjournalens innehall

I Socialstyrelsens foreskrifter och allminna rdd om journalféring och behandling av
personuppgifter i hélso- och sjukvarden finns patientjournalens struktur och innehall
beskrivet (HSLE-FS 2016:40). En patientjournal ska foras for varje patient och far inte
vara gemensam for flera patienter. Vellinge kommun har avtal med privata leverantorer
for utforande av hélso- och sjukvard och leverantoren ska anvénda det av kommunen
anvisade journalsystemet och varje virdgivare ansvarar for sin journal.

Béde kommunens legitimerade personal och leverantorernas legitimerade personal har
lasbehorighet till varandras journaler om patienten ldmnat sitt samtycke.

Enligt de grundliggande bestimmelserna ska patientjournal innehalla:

* uppgift om patientens identitet

+ visentliga uppgifter om bakgrunden till varden

* uppgift om stélld diagnos och anledning till mera betydande atgérder

» visentliga uppgifter om genomforda och planerade atgérder

* uppgift om information som ldmnats till patienten, dennes vardnadshavare och
Ovriga nérstdende

* uppgifter om stillningstaganden som gjorts om val av behandlingsalternativ
och mdjligheten till ny medicinsk beddmning

* uppgift om att patienten valt att avstd vard eller behandling

* uppgifter om vem som gjort en viss anteckning och nir anteckningen gjordes

Dokumentation av telefonsamtal och radgivning

Telefonsamtal som géller vard och behandling ska alltid dokumenteras i
patientjournalen. Handlar kontaktorsaken om ndgot annat &n vard och behandling far
den legitimerade personalen avgdra om samtalet ska dokumenteras.

Legitimerad personal kan ge bdde generella rad och individuella rdd. Generella rdd
innebér att legitimerad personal inte har kinnedom om patienten och raden &r inte
hilso- och sjukvérdsatgirder och behover darfor inte dokumenteras i patientjournalen.
Det kan exempelvis vara nér sjukskoterska ger generella rad kring hur 6gondroppar ska
ges eller nér legitimerad personal ger rad som giller medicintekniska produkter. Ett
individuellt rad forutsitter att den legitimerade personalen har kinnedom om
patientens bakgrund. Dessa rad ar att definiera som hélso- och sjukvard och ska
dokumenteras i patientjournalen.

Spraket i dokumentationen

Det som dokumenteras i patientjournalen ska vara till nytta for patientens omvardnad.
Texten ska sa langt som mojligt formuleras sa att den ar forstaelig dven for den som inte
ar medicinskt kunnig och vara skriven péa svenska.

Anvinds forkortningar ska de vara vedertagna enligt svenska akademins ordlista.
Anvind ordet patient och undvik namn pé kollegor, skriv i stéllet deras funktion,
exempelvis arbetsterapeut, kontaktperson i hemtjénst.

Patientens integritet ska respekteras och virdeomddmen om patienten av krénkande
karaktir far inte forekomma.


https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/foreskrifter-och-allmanna-rad/2016-4-44.pdf
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ICF och KVA

Dokumentationen ska ske enligt ICF — Klassifikation av funktionstillstdnd,
funktionshinder och hilsa. Atgérder registreras enligt KVA — Klassifikation av
vardatgéarder.

Tidsram for dokumentation och signering av journalanteckning

Den som dokumenterar i hélso- och sjukvardsjournalen ansvarar for sina uppgifter i
journalen. For att annan personal ska kunna ge patienten en god och sdker vard ska
journalanteckning foras in s snart som mojligt och innan den legitimerade personalen
slutar sitt arbetspass. Journalanteckningen ska signeras direkt efter att dokumentationen
ar fardigstdlld av den som gjort den.

Uppgifter i patientjournalen fér inte tas bort eller goras oldsliga. Om man gor tilldgg
eller rittelser i dokumentationen maste man &dnd4 kunna lisa tidigare skrivelser. Nér en
felaktig anteckning rittas ska det anges nir réttelsen gjordes och vem som gjort den.
Béde den felaktiga anteckningen och réttelsen ska synas i journalen

Sekretess

Sekretessen innebdr att man inte fir berdtta ndgot om en patient fér ndgon annan &n den
som deltar i just denna patients vard, &ven om han eller hon i sin tur ocksé har
tystnadsplikt. Den personal som deltar i varden kring en patient har ratt att ta del av de
journalanteckningar som behdvs for att kunna ge en god och séker vard om patienten
lamnat sitt samtycke.

Personal som inte deltar i arbetet kring patienten far inte 14sa i journalen eller pa annat
sétt ta del av sekretessbelagd information dven om tillgédnglighet och mdjlighet finns. I
den elektroniska journalen loggas alla personaktiviteter.

Privata leverantdrer som pa uppdrag av omsorgsforvaltningen utfor insatser enligt HSL,
LSS och SoL utgor sjalvstindiga verksamheter 1 forhallande till egen regi i kommunen.
Diarmed finns en sekretessgrians mellan privat leverantor och egen regi i kommunen.

Samtycke

For att kommunal hélso- och sjukvard ska kunna utféra en god och siker vard behover
patienten ldmna sitt samtycke. Legitimerad personal ska informera patienten om
sekretesskyddet och friga om patienten ldmnar sitt samtycke till informationséverforing
till/fran andra vardgivare (exempelvis vardcentral, sjukhus, privat leverantér/hemtjénst i
kommunen) samt till anhdriga. Samtycket ska sa snart som mojligt dokumenteras i
patientens journal av den person som inhdmtat samtycket.

Ett samtycke kan aterkallas ndr som helst av den person som gett det och det ska da
dokumenteras i journalen. En god man/forvaltare eller anhorig kan inte samtycka till
vérd och omsorg mot den enskildes vilja och inte heller samtycka till tvingsétgérder
mot den enskildes vilja.

For att ett samtycke ska vara giltigt krivs:

*  Den samtyckande ar kapabel att forstd inneborden av samtycket.
*  Vederborande har full insikt om relevanta omsténdigheter.
*  Det har lamnats frivilligt.
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Ett samtycke kan ges pa olika siitt:

»  Uttryckligt: skriftligt, muntligt eller genom jakande nick.

*  Konkludent: den enskilde agerar sa att han/hon visar att samtycke ges
exempelvis genom att underlitta atgérdens genomfoérande.

*  Presumerat: den som ska vidta atgirden forutsétter att det ar forenligt med den
enskildes vilja.

Menprovning

Om en patient inte kan ldmna samtycke (exempelvis vid demenssjukdom) gor
legitimerad personal en menprévning. Menprévning innebér att personal tar stillning
till om informationen som ldmnas ut kan vara till skada for patienten. Menprovning kan
inte anvindas for att Overprova ett nekande samtycke. Menprovning dokumenteras i
patientens journal.

Avsluta patientjournal

Nér en patient avlider eller flyttar frdn Vellinge kommun ska den digitala
patientjournalen avslutas. Legitimerad sjukskoterska ansvarar for att avsluta journalen
om patienten har hélso- och sjukvardsinsatser. Vid de fall dar sjukskdterska inte varit
involverad i varden, men patienten haft rehabiliterande insatser ansvarar legitimerad
rehabiliteringspersonal for att avsluta patientens journal.

Journalforstoring

Patienten kan begéra att patientjournalen ska forstoras. Det dr endast Inspektionen for
vérd och omsorg (IVO) som fér besluta om en journalhandling helt eller delvis far lov
att forstoras. Patienten vinder sig till IVO for sin begéran

Utlamnande av journalkopior

Om patienten eller nérstdende begér ut journalkopior ska det utlimnas sa snart som
mojligt, forutsatt att uppgifterna inte &r sekretesskyddade.

Till patient: Utlimnande av journalhandling pa begéran av patient, gors av
verksamhetschef/medicinskt ansvarig sjukskoterska inom verksamheten.

Till annan 4n patient: Exempelvis nérstaende, har rétt att begira ut journalhandlingar.
Sekretessprovning ska goras enligt Offentlighets- och Sekretesslagen (25kap 1§).
Annan vérdgivare kan begéra ut journalhandlingar vilket kréver patientens samtycke.

Dokumentation: Begiran om utlimnande av en journalhandling ska antecknas i
patientjournalen. I anteckningen ska det framga vem som har fétt handlingen, nér den
har lamnats ut, i vilket syfte och vilken del av journalen som utldmnats.

Loggkontroll

Varje gang nagon léser i en elektronisk journal registreras aktiviteten. Det gar da att i
efterhand, via en logg, spara vem som har ldst journalen, var personen arbetar och nér
det dgde rum. Vid sammanhéllen journalféring med andra vardgivare som Region
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Skéne loggas ocksa dtkomst till patientuppgifter, exempelvis i NPO och Mina Planer.
Loggkontroll genomfors regelbundet samt vid behov, systemforvaltare tar d& ut
logglista pé alla anvéndare och aktiviteter som gjorts under ett dygn och ldmnar till
ansvarig chef for uppfoljning.

Rutin vid oplanerat/planerat driftstopp i journalsystem

Driftsstopp kan vara béde oplanerat och planerat och patientens rtt till en god och sédker
vard och omsorg ska sékerstillas.

Vid driftstopp maste all dokumentation ske i pappersform pa ett journalblad med
patientens fullstindiga namn och personnummer. Alla anteckningar skrivs med
blackpenna och ska textas for att vara tydliga sé att alla kan ldsa dem. Dokumentationen
skrivs under med namn och yrkestitel, datum och tid.

Niér systemet ater &r i drift ska anteckningarna omgaende foras in i den elektroniska
patientjournalen. Detta gors i forsta hand av den personal som gjort anteckningarna.
Journalblad och dess forvaring samt hur informationsdverforing hanteras mellan olika
verksamheter ska framga i lokal rutin.

Journalgranskning

Patientuppgifternas kvalitet och andamaélsenlighet ska granskas regelbundet, vilket gors
pa olika sétt. Medicinskt ansvariga ansvarar for att journalgranskning genomfors utifran
patientsikerhet och 6verenstimmelse med géllande lagstiftning.
Verksamhetschef/enhetschef ansvarar for att journalgranskning genomfors minst ett
gang arligen pa ett strukturerat sétt samt att atgirder vidtas om behov finns. Exempelvis
kan kollegial journalgranskning ske utifran syfte att utveckla verksamhetens kvalitet
och personalens kompetens. Vid kollegial journalgranskning ska patientens journal
avidentifieras.

Sammanhallen journalféring

Den 1 januari 2023 boérjade lag om sammanhéllen vard- och omsorgsdokumentation
(2022:913) att gilla. Lagen ersitter bestimmelserna om sammanhallen journalforing i
patientdatalagen och innehéller nya bestimmelser om de delar av socialtjanstens
verksamheter som avser omsorg om dldre personer och personer med
funktionsnedsittning. Lagen innebér att vard- och omsorgsgivare, genom direktatkomst
eller annat elektroniskt utlimnande, under sérskilda forutséttningar far tillgingliggora
dokumentation och ta del av dokumentation frén andra vard- och omsorgsgivare i ett
gemensamt ['T-system (kréver patientens samtycke). P4 sa sitt kan personal inom
regional och kommunal hilso- och sjukvard som styrs av hilso- och sjukvérdslagen,
HSL, dela dokumentation digitalt med personal inom kommunal socialtjanst och
omsorg som styrs av socialtjanstlagen, SoL. Syftet med lagen &r att personal som hjélps
at med att ge vard och omsorg at invénare ska ha effektiv tillgéng till den information
de behdver, vilket i sin tur ska gora varden och omsorgen sikrare och bittre

Hantering av fax, e-post, sms/mms

Fax
Fax ska endast anvdndas i undantagsfall vid akuta situationer och/eller om det inte finns
nagon annan metod for att skicka sekretessbelagda uppgifter.

* En handling som skickas via fax utgor en kopia.


https://www.riksdagen.se/sv/dokument-och-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/lag-2022913-om-sammanhallen-vard-och_sfs-2022-913/
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* Nir en handling ska faxas kontaktas mottagaren forst sa att den person som
lamnar ut patientuppgifterna forsakrar sig att det 4r ritt mottagare och att
personen kan ta emot uppgifterna.

» Tabort alla personuppgifter frdn handlingen, exempelvis allt som gor att man
kan identifiera patienten.

»  Skriv ett forsdttsblad sé att det tydligt framgar vem faxet kommer ifrén och vem
det ska till.

*  Forprogrammerade kortnummer ska anvéndas.

» Utvixla de uppgifter som avidentifierats via telefon efter att faxet har kommit
fram och verifiera att alla sidor kommit med.

E-post: Sekretessuppgifter kring en patient fér inte lov att skickas via 6ppen e-post. Till
dessa uppgifter riknas personnummer, initialer, namn, adress eller andra uppgifter dér
det gar att spira vem personen 4r.

Om verksamheten har séker e-post kan den anvéndas for att skydda information som
kan vara sekretessbelagd eller innehalla kédnsliga personuppgifter.

SMS/MMS: Datatdverforing till och fran mobiltelefoner (SMS/MMS) sker dver ett Gppet
natverk och patientuppgifter far inte 6verforas denna vag.

Scannas in i patientjournalen

All inkommande pappersinformation av betydelse for patientens vard och behandling
ska scannas in i patientjournalen. Detta inkluderar remisser, provsvar, intyg, externa
handlingar, utomlédnshandlingar och 0-HLR beslut.

Regelverk

e Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad om journalféring och behandling av
personuppgifter i hilso- och sjukvarden (HSLF-FS 2016:40)

e Patientdatalag (2008:355)

¢ Patientlag (SFS 2014:821)

¢ Lag om sammanhadllen vard- och omsorgsdokumentation (2022:913)
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