VELLINGE 2018-03-01 1(11)

1 KOMMUN

- -
-

Omsorgsenheten
Ansvarig Upprattad den
Helen Hansson Malmgren 2018-03-01

Medicinskt ansvarig sjukskoterska

Upprattad av
Helen Hansson Malmgren

Rutin for dokumentation och
journalforing, halso-och
sjukvard




VELLINGE

r)'(‘ KOMMUN
<

2018-03-01

Innehall

DokumentatioNENS SYILE ... e 3
DokumentationSSKYIAIGNETt.........cooiiiiiiiiiiiice e 3
Definition av journalhandling.................ccc 3
= LU 1Y 01 {0 10 T F= 1 =1 o N 3
T2 = (=TS 4
ST= 10 0] Y1 = N 4
V=T o1 o7 {017 1 T PSRN 5
Sammanhallen jourNalforing ..........c.ccveieiieieeie e 5
Samverkan vid utskrivning fran sluten halso- och sjukvard..............cccccoeveeennee.. 6
Spraket i dOKUMENTALIONEN ........ccvveeieeiee ettt e e eaeeas 7
ICF 7

Tidsram for dokumentation och signering av journalanteckning........................ 7
Telefonsamtal/rAAQIVING ......c...eovueeeieee e e e e 7
Dokumentation av halsobedomning och mal Fel! Bokmarket ar inte definierat.
LOGgQNING ..o 8
FaX, E-POSE, SIMIS ... i e e 8
Att gOra liStan i PrOCAPITA. ........coeviiiiiiiiiiie et 9
Rutin vid oplanerat/planerat driftstopp i Procapita.............cccccceeee. 9
Forebyggande hantering vid oplanerat/planerat driftStopp .........ccovvvvieeiiiiiennnnnnns 9
L= 01T = 9
Utlamnande av patientjournal..............cccceiiii 10
Avslut av patientjourNal ...........coooiiiiiiiii e e 10
JOUNAIGIaNSKNING ......cvviiiiiieeeii it e e e ae e 10
SKaNNing aVv AOKUMENT ........uuuuuieiiiiiiiiiiiiiiieserrreeerereeerererrrrerrrrrrrrrr——.. 11

T L= 1Y =T o 11

2 (11)



VELLINGE 2018-03-01 3(11)

m KOMMUN
<

Dokumentationens syfte

Dokumentation &r ett viktigt instrument i kvalitets-, sakerhets-, uppféljnings- och
utvarderingsarbetet. Syftet med att dokumentera &r att bidra till en god och séaker vard
for patienten.

En val ford patientjournal okar tryggheten for bade patient och personal samt minskar
risken for onddiga missforstand.

Dokumentationen utgér ocksa en informationskalla for bedémningen av de atgarder
som kan behdva vidtas av personal som inte traffat patienten tidigare eller som tar over
ansvaret for patienten. Dokumentationen dr ocksa ett underlag vid tillsyn och kontroll
och har betydelse i vissa réttsliga sammanhang och for forskningen.

Dokumentationsskyldighet

Enligt Patientdatalagen (PdL) har all legitimerad personal skyldighet att dokumentera.
Personal som bitrader en legitimerad yrkesutévare i hilso- och sjukvardsuppgifter och
inte &r legitimerad ska dokumentera i patientjournalen (exempelvis underskoterska,
rehab assistent).

Omvardnadspersonal ska dokumentera avvikande handelser i halso- och
sjukvardsjournalen i samband med insatser som &r delegerade och ordinerade av
legitimerad halso- och sjukvardspersonal.

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

Definition av journalhandling

Som journalhandling anses en framstéllning i skrift eller bild samt upptagning som kan
lasas, avlyssnas eller pa annat satt uppfattas med tekniska hjalpmedel och som uppréttas
eller inkommer i samband med varden av en patient och som innehaller uppgifter om
patientens halsotillstand eller andra personliga férhallanden eller om vidtagna eller
planerade vardéatgirder” Patiendatalagen (PdL) 2008:355, 1 kap. 3§.

Enligt PdL ska en sammanhallen patientjournal efterstravas oavsett profession.
Patientjournalen bestar av de uppgifter om patienten som behovs for varden av honom
eller henne.

Patientjournalen

En patientjournal ska foras for varje patient och far inte vara gemensam for flera
patienter. Vellinge kommun har avtal med privata leverantérer for utférande av hélso-
och sjukvard. Leverantor ska anvanda det av kommunen anvisat journalsystem och
varje vardgivare ansvarar for sin journal.

Bade kommunens legitimerade personal och leverantdrernas legitimerade personal har
lasbehorighet till varandras journaler om patienten [amnat sitt samtycke.
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Om uppgifterna finns tillgangliga, ska en patientjournal alltid innehalla:

uppgift om patientens identitet

vasentliga uppgifter om bakgrunden till varden

uppgift om stalld diagnos och anledning till mera betydande éatgarder
vasentliga uppgifter om vidtagna och planerade atgarder

uppgift om den information som lamnats till patienten, dennes vardnadshavare
och 6vriga narstaende och om de stallningstaganden som gjorts i fraga om val
av behandlingsalternativ och om méjligheten till en ny medicinsk bedémning
o uppgift om att en patient har beslutat att avsta fran viss vard eller behandling.

O O O O O

Patientjournalen ska ocksa innehalla uppgift om vem som har dokumenterat i journalen
samt vilket datum och tid anteckningen gjordes.

Sekretess

Verksamheter enligt HSL, LSS och SoL i Vellinge kommuns regi utgor sjalvstandiga
verksamheter inom omsorgsforvaltningen. Verksamheterna beddms inte vara
sjalvstandiga i forhallande till varandra. Darmed finns ingen sekretessgrans mellan
verksamheterna (=inre sekretess).

Privata leverantorer som pa uppdrag av omsorgsforvaltningen utfor insatser enligt HSL,
LSS och SoL utgor sjalvstandiga verksamheter i forhallande till egen regi i kommunen.
Darmed finns en sekretessgrans mellan privat leverantor och egen regi i kommunen.

Den personal som deltar i varden/omvardnaden kring en patient har ratt att ta del av de
journalanteckningar som behovs for att kunna ge en god och saker vard/omvardnad om
patienten lamnat sitt samtycke.

Personal som inte deltar i arbetet kring patienten far inte lasa i journalen eller pa annat
sétt ta del av sekretessbelagd information aven om tillganglighet och méjlighet finns. |
den elektroniska journalen loggas alla personaktiviteter.

Samtycke

For att kommunal halso- och sjukvard ska kunna utféra en god och saker vard behover
patienten lamna sitt samtycke.

Legitimerad personal ska informera patienten om sekretesskyddet och fraga om
han/hon lamnar sitt samtycke till informationséverforing till/fran andra vardgivare (ex.
vardcentral, sjukhus, hemtjanst i kommunen) och anhoriga.

Patientens samtycke krévs dven for informationséverforing mellan privat leverantér och
kommunal hélso- och sjukvard inom Vellinge kommun.

Samtycket dokumenteras i patientens journal under rubriken samtycke.

Ett samtycke kan aterkallas nar 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
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vard och omsorg mot den enskildes vilja och inte heller samtycka till tvangsatgarder
mot den enskildes vilja.

For att ett samtycke ska vara giltigt kravs:

o Den samtyckande ar kapabel att forsta inneborden av samtycket.
o Vederbdrande har full insikt om relevanta omstandigheter.
o Det har lamnats frivilligt.

Ett samtycke kan ges pa olika satt:

o Uttryckligt: skriftligt, muntligt eller genom jakande nick.

o Konkludent: den enskilde agerar sa att han/hon visar att samtycke ges
exempelvis genom att underlatta atgardens genomforande.

o Presumerat: den som ska vidta atgarden forutsatter att det ar forenligt med den
enskildes vilja.

Menprovning

Om en patient inte kan lamna samtycke (t.ex. vid kognitiv svikt) gor legitimerad
personal en beddmning (menprévning).

Menprdvning innebdr att personal tar stallning till om informationen som ldmnas ut
kan vara till skada for patienten. Menprdévning kan inte anvéndas for att Overprova
ett nekande samtycke. Menprévningen dokumenteras i patientens journal under
rubriken samtycke.

Sammanhallen journalféring

Nar fler vardpersonal kan ta del av samma information blir varden sékrare och mer
effektiv. Det blir lattare att samordna vardinsatser och en helhetsbild av patienten ger
ett battre beslutsunderlag for ordination, behandling och uppfdéljning.

Sammanhallen journalféring innebar att det ar mojligt for behorig personal som har en
vardrelation till patienten att ge eller fa direktatkomst till patientuppgifter i ett
elektroniskt journalsystem hos en annan vardgivare (kraver patientens samtycke).

Innan uppgifter om en patient gors tillgangliga for andra vardgivare genom
sammanhallen journalforing ska patienten informeras om vad den sammanhalina
journalfoéringen innebér.

Alla uppgifter om en patient behdver inte inga i den sammanhallna journalféringen utan
kan begrénsas till delar av det som dokumenterats.

Tjansten Nationell Patientversikt (NPO) ar exempel pd sammanhéllen journalféring
dar vardgivare kan ta del av journalinformation fran sjukhus, vardcentral etc.
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Halso- och sjukvardspersonal som arbetar hos en vardgivare far inte fora anteckningar i
en annan vardgivares journalhandling.
Legitimerad personal inom halso- och sjukvard i Vellinge kommun dokumenterar i
samma journalsystem, Procapita. Det gar att fa en 6versikt pa allt som &r dokumenterat
i patientens journal oavsett om kommunens personal eller en privat leverantor
dokumenterat (krdver patientens samtycke), se hantering nedan.
1. Dubbelklicka pa journalen for din egen verksamhet.
2. Klicka pé fliken ”Oversikt”.
3. Det finns mojlighet att sortera pa rubriker genom att klicka pa ex.
”Héandelsedatum/tid”
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Samtycke vid utskrivning fran sluten halso- och sjukvard

Slutenvarden ansvarar for att uppratta ett inskrivningsmeddelande (i systemet Mina
Planer) nér en patient efter sjukhusvistelsen kommer att behdva insatser fran
socialtjansten, den kommunala hélso- och sjukvarden och primarvarden.

For att uppgifter om patientens sjukdomstillstand ska fa lamnas ut mellan vardgivarna
kravs den enskildes samtycke. Om en patient inte kan lamna samtycke kan legitimerad
hélso-och sjukvardspersonal i den slutna varden préva om det ar till men for patienten
att uppgifter om honom eller henne ldmnas ut (=menprévning).

For att kunna inhdmta samtycke for samtliga deltagare och hela processen kravs att
patienten har fatt vetskap om vilka deltagarna ar samt vilken information som utbyts
mellan vardgivarna. Samtycket kan saledes inhdmtas for hela processen, forutsatt att
patienten har informerats muntligt och skriftligt (regionalt framtagen patientbroschyr
finns) om samverkansplanering infor utskrivning och fatt tydlig information om
innebdrden av samtycke.
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Spraket i dokumentationen

Det som dokumenteras i halso- och sjukvardsjournalen ska vara till nytta for patientens
omvardnad. Texten ska sa langt som majligt formuleras sa att den &r begriplig aven for
den som inte & medicinskt kunnig och vara skriven pa svenska.

Spraket ska vara lattforstaeligt och anvéands forkortningar ska de vara vedertagna.
Anvand ordet patient. Undvik namn pa kollegor, skriv istallet deras funktion,
exempelvis sjukskoterska, kontaktperson i hemtjanst.

Patientens integritet ska respekteras och vardeomddmen om patienten av krankande
karaktar far inte forekomma.

ICF

S6korden i Halso- och sjukvardsjournalen baseras pa ICF-terminologi. ICF star for
Internationell klassifikation av funktionstillstand, funktionshinder och hélsa

ICF &r en klassifikation avsedd for att beskriva patienters funktionstillstand. Det finns
anvandarmanual med hjélpfrastexter for HSL journal ICF.

Tidsram for dokumentation och signering av journalanteckning

Den som dokumenterar i halso- och sjukvardsjournalen ansvarar for sina uppgifter i
journalen.
For att annan personal ska kunna utfora och ta del av vidtagna och planerade atgarder

ska journalanteckning ske sa fort som majligt efter bedémning/atgéard och skrivas innan
den legitimerade personalen slutar sitt arbetspass. Signera direkt efter att
dokumentationen ar fardigstalld.

Uppgifter i patientjournalen far inte tas bort eller goras olasliga. Om man gor tillagg
eller réttelser i dokumentationen maste man &nda kunna lasa tidigare skrivelser. Nar en
felaktig anteckning réttas ska det anges nar rattelsen gjordes och vem som gjort den.
Bade den felaktiga anteckningen och rattelsen ska synas i journalen

Telefonsamtal/radgivning

Telefonsamtal som géller vard och behandling ska alltid dokumenteras. Det samma
galler uppgifter som kan fa betydelse for varden/behandlingen framaver.
Dokumentationen ska goras i patientjournalen, om mgjligt i direkt anslutning till
telefonsamtalet.

Handlar kontaktorsaken om nagot annat &n vard och behandling far den legitimerade
personalen avgdra om samtalet ska dokumenteras.

Legitimerad personal kan ge bade generella rad och individuella rad. Generella rad
innebdr att legitimerad personal inte har kdannedom om patienten och raden &r inte
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halso- och sjukvardsatgarder och behdver darfor inte dokumenteras i patientjournalen.
Det kan exempelvis vara nar sjukskoterska ger generella rad kring hur 6gondroppar ska
ges eller nar legitimerad personal far forfragning som galler medicintekniska produkter.
Da kan den legitimerade personalen ge generella rad till patienten kring olika
hjalpmedel.

Ett individuellt rad forutsatter att den legitimerade personalen har kannedom om
patientens bakgrund. Dessa rad &r halso- och sjukvard och maste dokumenteras i
patientjournalen

Loggning

Nar vardpersonal laser en elektronisk journal registreras detta i en logg. Kommunen har
skyldighet att genomfora regelbundna loggkontroller i verksamhetssystemen for att
kunna spara trafik och systemanvandning.

Loggkontroll genomfors tva ganger per ar i verksamhetssystemen Procapita, Lifecare
utférare och Nationell patientdversikt (NPO). Systemforvaltare tar ut logglista pé alla
anvandare och aktiviteter som gjorts i Procapita/LifeCare och NPO under ett dygn och
lamnar till ansvarig chef for uppfoljning.

Fax, e-post, sms/mms

Fax

En handling som skickas via fax utgér en kopia.
Nér en handling ska faxas kontaktas mottagaren forst sa att den person som
lamnar ut patientuppgifterna forsakrar sig att det ar réatt mottagare.

o Faxapparaten ska vara placerad sa att obehorig inte kan komma at inkomna
dokument.

o Personuppgifterna pa patientuppgifter som faxas ska avidentifieras och lamnas
per telefon.

o Forprogrammerade kortnummer ska anvandas.

o Mottagaren ska bekréafta att faxet kommit fram.

E-post

Sekretessuppgifter kring en patient far inte lov att skickas via e-post. Till dessa
uppgifter rdknas &ven personnummer, initialer, namn, adress eller andra uppgifter dar
det gar att spara vem personen ar.

SMS/MMS
Datadverforing till och fran mobiltelefoner (SMS/MMS) sker ver ett Gppet natverk
och patientuppgifter far inte 6verforas denna vag.
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Att gora listan i Procapita

Syftet med ”Att gora lista” i Procapita dr att ge ett bra stdd i det dagliga arbetet och
anvands for bland annat planering och rapportering mellan personal som tjanstgor
dagtid samt till/fran jourpersonal (kvall, natt, helg).

Sjukskoterska, arbetsterapeut, fysioterapeut/sjukgymnast ansvarar for att skriva ut Att
Gora Listan” for néstkommande dag, helg eller réd dag som infaller en vardag.

Rutin vid oplanerat/planerat driftstopp i Procapita

Vid driftsstopp ska patientens rétt till en god och saker vard och omsorg sakerstéllas.
Driftsstopp kan vara bade oplanerat och planerat. Rapportering om patientens
halsotillstind och atgarder ar av storsta vikt vid driftstopp.

Forebyggande hantering vid oplanerat/planerat driftstopp

e TAtt Gora listan” ska alltid finnas tillganglig i pappersform.

e Attt Gora listan” skrivs ut av sjukskoterska, arbetsterapeut,
fysioterapeut/sjukgymnast som avslutar sitt dagarbetspass i respektive
verksamhet.

e Infor helgen skrivs listor ut pa fredagen for bade I6rdag och séndag. Samma
forberedelser géller vid roda dagar som infaller en vardag. Dessa ”Att gora
listor helg/kvall” skrivs ut av kvéllsjukskoterska.

Generellt

e ”Att Gora listan” ska kasseras som sekretess i samband med att en ny ”Att Goéra
lista” skrivs ut.

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

Nar systemet ater ar i drift ska anteckningarna omgaende foras in i den
elektroniska patientjournalen. Detta gors i forsta hand av den personal som
gjort anteckningarna. Journalblad och forvaring hanteras som lokal rutin inom
varje verksamhet.

e Finns det behov av att dokumentation till annan vardgivare ska det faxas enligt
faxrutin.
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Utlamnande av patientjournal

Om patienten eller narstaende begar att fa ta del av en journalhandling ska det utlamnas
sa snart som mojligt, forutsatt att uppgifterna inte ar sekretess skyddade.

Till patient
Bedomning av och beslut om utlamnande av journalhandling pa begaran av patient,
gors av verksamhetschef/medicinskt ansvarig sjukskoterska inom verksamheten.

Till annan &n patient

Annan &n patienten sjalv, t.ex. narstaende, har ratt att begéra ut journalhandlingar.
Sekretessprovning ska goras enligt Offentlighets- och Sekretesslagen (25kap 18).
Menprévning ska géras aven om patientens samtycke finns.

Annan vardgivare kan begara ut journalhandlingar vilket kraver patientens samtycke.

Dokumentation

Begéran om utlamnande av en journalhandling ska antecknas i patientjournalen. |
anteckningen ska det framga vem som har fatt handlingen, nar den har lamnats ut, i
vilket syfte och vilken del av journalen som utldmnats.

Avslut av patientjournal

Nér en patient avlider ska patientjournalen avslutas. Legitimerad sjukskdterska ansvarar
for att avsluta journalen om patienten har hélso- och sjukvardsinsatser. Vid de fall dar
sjukskoterska inte varit involverad i varden, men patienten har haft rehab insatser
ansvarar legitimerad rehab personal for att avsluta patientens journal.

Journalgranskning

Patientuppgifternas kvalitét och andamal ska granskas for att tillforsakra patienten en
god och saker vard.

Syftet med granskning av patientjournaler ar att sakerstélla att dokumentationen i
patientjournaler foljer gallande lagstiftningar, kommunens riktlinjer och instruktioner
for Procapita.

Verksamhetschef/enhetschef ansvarar for att journalgranskning genomfors pa ett
strukturerat sétt inom egen verksamhet minst en gang arligen tillsammans med atgérder.
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Skanning av dokument

Infoga dokument &r ett tillval till Procapita och knyts till patientens hélso- och
sjukvardsjournal. Samtliga dokument som &r av betydelse for patientens hélso-och
sjukvardsinsats ska skannas. I tabellen nedan visas de mallar som finns for skanning av
dokument.

e Skanning sker under fliken ”Infoga dokument” i patientens journal.

e Dokument som skannas i Procapita skannas in under respektive namngiven
mapp.

e Sakerhetskopiering av Procapita sker centralt en gang/dygn. Dokument som
skannas i Procapita ska darfor sparas i minst 24 timmar. Dérefter kasseras
dokumentet som sekretess.

Mapp Kommentar

Waranordination

Ordinationshandling

Insulin, sarskild ordination

Journalhandling T.ex. epikriser, daganteckningar.

Remiss Inkomna remisser samt remiss med svar.

Signeringslistor* Skannas varje manad. Aktuell manad
anges.

Matvéarden

BPSD-skattning

Brev/mail

Traningsprogram

SIP/SVPL fax Dokument skannas vid driftstopp i Mina
Planer.

Extern avvikelse Svar pa avvikelser fran externa
vardgivare.

*Signeringslistor ska arkiveras och verksamhetschef tar beslut om signeringslistor
skannas eller om de férvaras pa annat sétt inom verksamheten. Medicinskt ansvarig
sjukskaterska hos varje vardgivare ska informeras hur signeringslistor forvaras.

Regelverk

e Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad om journalféring och behandling
av personuppgifter i halso- och sjukvarden (HSLF-FS 2016:40).
o Patientdatalag, PdL (2008:355)



https://www.socialstyrelsen.se/Lists/Artikelkatalog/Attachments/20165/2016-4-44.pdf
https://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/patientdatalag-2008355_sfs-2008-355

