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Halso- och sjukvardsdokumentation
Riktlinje

Bakgrund

Syftet med att fora en patientjournal ar i forsta hand att bidra till en god och sidker vard. En
patientjournal ar dven en informationskalla for patienten, uppfoljning och utveckling av
verksamheten, tillsyn och rattsliga krav, uppgiftsskyldighet enligt lag samt forskning.

Enligt Patientdatalagen ar legitimerad personal skyldiga att fora patientjournal. Var och en
som for patientjournal svarar for sina uppgifter i journalen.

Med patientjournal avses i Patientdatalagen de anteckningar som gors och handlingar som
upprattas eller inkommer i samband med vérden och som innehaller uppgifter om patientens
halsotillstand eller andra personliga forhallanden och vardatgarder. Till journalen raknas
aven remisser och remissvar, intyg, utlatande, epikriser, ordinationskort,
laboratorieuppgifter, behandlingsplaner, rehabiliteringsplaner, traningsprogram och
signeringslistor. Som journalhandling anses dven framstallning i skrift eller bild samt
upptagning som kan lasas, avlyssnas eller pa annat satt uppfattas endast med tekniskt
hjalpmedel tex filmer, fotografier, rontgenbilder och EKG kurvor. Patientuppgifter ska sa
langt som mojligt dokumenteras med hjalp av nationellt faststillda begrepp och termer,
Kklassifikationer och 6vriga kodverk. De journalhandlingar som upprittas inom hilso- och
sjukvarden skall vara skrivna pa svenska spraket, vara tydligt utformade och sa latta som
mojligt att forsté for patienten. Journalhandlingar pa annat sprék dn svenska kan forekomma
i sarskilda fall.

Sammanhallen journalféring — kommunens legitimerade personal kan fa ta del av annan
vardgivares uppgifter och anteckningar via Nationell patientéversikt (NPO), om kommunen
har en aktuell patientrelation. For att fa gora det kravs samtycke av patienten som skall
dokumenteras i journalen. Samtycket skall uppdateras en gang per ar.

Behorighet

For att kunna lasa och/ eller skriva i patientjournalen kravs behorighet till
verksamhetssystemet. Behorigheten ar alltid individuell, man signerar sin journal med sin
behorighet. Sjukskoterska, arbetsterapeut och fysioterapeut samt dietist anviander samma
verksamhetssystem. Systemet bygger pa olika delar, dir vissa delar 4r gemensamma och
andra ar yrkesspecifika. Varje anvandare har las- och skrivrattigheter inom sin
yrkesprofession. Annan profession kan ha lasbehorighet.

Behorigheten ar personlig och far darmed inte 6verlatas till ndgon annan. Endast den
personal som dr inblandad i varden av den enskilde har ritt att ta del av patientjournal.
Legitimerad personal har ratt att folja upp effekten av sin ordination/behandling genom att
lasa journalhandlingar &ven om man inte langre har ett aktivt behandlingsansvar.
Omsorgspersonalen har ratt att i samrad med sjukskoterska/ arbetsterapeut/
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fysioterapeut ta del av vissa delar i dokumentationen som avser patientens omvardnad. Varje
journal ska foras individuellt for varje patient enligt Patientdatalagen

All hilso- och sjukvardspersonal ansvarar for att:

personliga 16senord inte kan bli tillgangliga for andra

datorer och andra informationsbarare som anvands inte lamnas utan att
patientuppgifterna ar skyddade fran obehorig dtkomst

endast tar del av patientuppgifter om han eller hon deltar i varden av patienten eller
av nagot annat Andamal behover uppgifterna for sitt arbete inom hélso- och
sjukvarden.

Kontinuerlig loggkontroll ska ske enligt ” Rutin f6r loggkontroll ”

Patientjournal skall alltid innehalla:

Uppgifter om patientens identitet

Visentliga uppgifter om bakgrunden till varden

Uppgift om stilld diagnos och anledningen till mer betydande atgarder

Viasentliga uppgifter om vidtagna och planerade atgirder

Uppgifter om den information som lamnas till patient, dennes vardnadshavare och
ovriga narstaende och om de stillningstagande som gjorts i friga om val av
behandlingsalternativ och mojlighet till ny medicinsk bedomning

Uppgifter om att en patient har beslutat att avsta fran viss vard och behandling

Foljande uppgifter skall antecknas nar de forekommer:

Aktuellthilsotillstdnd och medicinska bedomningar

Utredande och behandlande atgiarder samt bakgrunden till dessa

Ordinationer och ordinationsorsak

Resultat av utredande och behandlande atgarder

Slutanteckningar och andra sammanfattningar av genomford vérd

Overkanslighet for 1akemedel eller vissa 4mnen

Komplikationer av vard och behandling

Vardrelaterade infektioner

Samtycken och dterkallanden av samtycken

Patientens 6nskemal om vard och behandling

De medicinska produkter som forskrivits till, utlimnats till eller tillférts en patient pa
ett sddant satt att de kan sparas

Intyg, remisser och annan for varden relevant inkommande och utgdende information
Vérdplanering

Aven rid i telefon ska dokumenteras och viktig information som limnats till patient
och/eller narstaende ska finnas beskriven.

Riskbedomning

Vérd- och rehabiliteringsplan da behov foreligger

Om patient tycker att en uppgift i journalen inte stimmer skall det dokumenteras
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Vardgivaren skall vidare sikerstilla att patientjournalen innehéller markering som ger en
varning om att en patient har visat intolerans eller har en 6verkinslighet som innebar en
allvarlig risk for hens liv och hilsa, markeringen skall goras pa ett sidant satt att den ar latt
att uppmarksamma.

Journalen skall utformas sa att all information ar tillganglig for berérda
personalkategorier pa ett 6verskadligt sitt, utan att en uppgift behéver dokumenteras
flera ganger. Uppgifterna skall foras in i journalen sa snart som detta kan ske. Detta
innebar att uppgifterna skall journalforas och vara signerade innan arbetspasset avslutas.

Sparrade uppgifter

Om en patient motsatt sig att hans eller hennes personuppgifter gors tillgéangliga for nagon
som arbetar vid annan vardenhet, annan vardprocess, eller annan vardgivare dn den dar
uppgifterna lamnats skall det framga av dokumentationen att det finns sparrade uppgifter.

Skyddad identitet

Om patient har skyddad identitet enligt folkbokforingen hos Skatteverket kommer det
automatiskt upp i Procapita pa personuppgifter att personen har skyddad folkbokf6ring. Det
innebar att bostadsadress, hemtelefonnummer, personnummer, uppgift om narstaende, foto
eller till exempel uppgifter om var patienten befinner sig i eller kommer att befinna sig inte
far lamnas ut.

Rattelse

Rattelse av felaktig journaltext gors i datajournalen av den person som har dokumenterat fel.
Om detta inte ar mojligt far kontakt tas med systemansvarig.

Uppgifter i en journalhandling far inte utplanas, vid en réttelse av en felaktighet skall det
anges nar rattelsen har skett och vem som har gjort den.

Endast Socialstyrelsen kan besluta om att journaltext skall tas bort helt.

Informationsoéverforing till annan vardgivare

I de fall varden Gvertas av annan vardgivare och hilso- och sjukvardsbehov kvarstar skall
epikris skickas till mottagande vardgivare efter att samtycke inhdmtats av patienten/ legal
foretradare.

Utlamnande av patientjournal till enskild

D4 en patient/legal foretradare eller narstdende begér utlimnande av journalhandling skall
detta ske snarast efter att ansvarig legitimerad person gor en menprovning (se Bilaga 1) for
att bedoma om patientjournalen kan lamnas ut. En menprovning innebér att det inte far
finnas nagon risk att patienten skulle kunna komma till skada eller lida men pa grund av
informationen. Stod for menprovning finns som bilaga 1 i anvisningen.

Om det inte foreligger ndgot hinder for ett utlimnande, dokumenterar ansvarig legitimerad
personal i journalen till vem journalen ar utlaimnad, tidpunkt samt andamalet.

Om menprovningen visar att det foreligger hinder att lamna ut journalen ska kontakt tas med
MAS/MAR. MAS/MAR diskuterar den fortsatta handlaggningen med férvaltningschefen.
En patient som begirt ut att fa ta del av sin journal ska erbjudas majlighet att 14sa journalen
tillsammans med hélso- och sjukvardspersonal.
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Avsluta / stanga journal
Journal ska avslutas om patient flyttar frain kommunen, byter huvudman eller avlider.

Arkivering
Inga anteckningar fran datajournalen behover sparas pa papper eftersom den sparas
elektroniskt. For ovrigt se Rutin vid arkivering av hilso- och sjukvardsdokumentation.

Journalgranskning

Vardgivaren skall regelbundet enligt HSLF-FS 2016:40, 5 kap 6§ granska att hélso och
sjukvardpersonalen dokumenterar i patientjournalen enligt gillande forfattningar. Detta i
syfte att undersoka om journalféringen sker pa ett sikert sitt och haller god kvalitet samt att
den fors journaler i den omfattningen som beskrivs i Patientdatalagen. Denna granskning ar
en del av patientsakerhetsberattelsen.

Styrdokument

Halso- och sjukvardslagen SFS 2017:30

Patientdatalagen (2008:355)

Patientsidkerhetslagen (2010:659)

Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad om journalforing och behandling av
personuppgifter i Halso och sjukvarden (HSLF-FS 2016:40)

Socialstyrelsens foreskrift om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS
2011:9)

Offentlighets- och sekretesslagen (SFS 2009:400)

Arkivering — Rutin.
Dokumenthanteringsplan
Loggranskning — Riktlinje och Rutin
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Bilaga 1
Menprovning

Att lasa sin journal
En journal ar framforallt till f6r att f6lja patientens vard och behandling. En patient har nist
intill alltid ratt att fa ta del av sin patientjournal.

Undantag galler om det finns starka medicinska skal for att det ar olampligt for patienten att
ta del av hela eller delar av sin journal samt om det forekommer uppgifter i journalen som
kommer fran ndgon annan an patienten sjilv och att den personen kan riskera att paverkas
negativt om uppgifterna lamnas ut.

Journalen far generellt inte ldmnas ut till ndgon annan an patienten sjélv.

Vad géller barns journaler far vardnadstagare som regel ta del av sitt barns journal. Nar
barnet blir tillrackligt gammal och/eller f6rmogen att ta beslut om sin egen vard och
behandling krévs att barnet sjdlv godkanner att virdnadshavaren tar del av journalen.

Journalen far inte ldmnas ut till en vardnadshavare om det rdder misstankar om att barnet
far illa i sin kontakt med vardnadshavaren.

Ansvarig legitimerad personal ska alltid gora en bedomning av om en journal kan lamnas ut
till patienten. Om man identifierar risker eller finner andra skal till oro ska MAS/MAR
kontaktas for dialog och gemensam bedémning.

Stod for menprovning

1. Finns det nagra sirskilda medicinska omstiandigheter som skulle kunna innebara risker
for patienten att ta del av sin journal?

2. Finns det kinsliga uppgifter i journalen som handlar om, eller som kommer ifran, nagon
annan person dn patienten sjilv som kan riskera att paverkas negativt om uppgifterna
lamnas ut?

Generellt ar det endast patienten sjilv som far ta del av den egna journalen. Nagra sarskilda
undantag finns:

- Fullmakt

Finns det fullmakt som tydligt redogor om lov for utomstaende att ta del av

journalhandlingar och fullmakten &ar paskriven av patienten ska prévning hanteras som om
det ar patienten sjalv som begar ut handlingarna. Om inga sarskilda risker foreligger kan de
journalhandlingar som fullmakten omfattas av lamnas ut. (Géller ofta forsakringsarenden).

- Véardnadshavare till barn
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Finns det misstankar om att barnet far illa i kontakten med vardnadshavaren far journalen
inte lamnas ut. Foreligger inga risker ska journalen lamnas ut till virdnadshavaren. Om
barnet ar formogen att fatta egna beslut om sin vard och behandling ska barnet forst ge sitt
godkiannande.

- Enstaka journalhandlingar gillande patient med begrinsad formaga att fatta egna
beslut om sin vird och behandling (exempelvis demens eller kognitiv svikt)?

Enstaka journalhandlingar kan delges néarstdende efter bedomning av hypotetiskt samtycke.
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