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Forord

Dokumentation ir ett av de omradena inom den kommunala hilso- och sjukvarden

som medicinskt ansvarig sjukskoterska har ett ansvar for.

Ansvaret innebar att tillsammans med verksamhetschef fordela ansvaret och faststalla
indamalsenliga riktlinjer och rutiner f6r informationshantering och journalforing.

For att uppritthalla kvalitet och sidkerhet vid informationshanteringen och

journalféring har en arbetsgrupp av medicinskt ansvariga sjukskéterskor 1 Skaraborg
skapat denna gemensamma riktlinje f6r informationshantering och journalféring.

Arbetsgruppen:

Forozan Magouli

Medicinskt ansvarig sjukskéterska
Tibro kommun

Annika Jansson
Medicinskt ansvarig sjukskéterska
Toreboda kommun

Robert Eklund
Medicinskt ansvarig sjukskoterska
Falk6ping Kommun

Jessica Havsmon
Medicinskt ansvarig sjukskéterska
Karlsborgs kommun

Lena Von Heideken
Medicinskt ansvarig sjukskéterska
Hjo kommun

Linda Hurtig Johansson
Medicinsk ansvarig sjukskoterska
Gullspang Kommun
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Inledning

I Patientdatalagen (SFS 2008:355) och 1 Socialstyrelsens foreskrifter om
informationshantering och journalféring i hélso- och sjukvarden (HSLF-FS 2016:40)
regleras bland annat vad en hilso- och sjukvardsjournal ska innehalla och hur den ska
utformas.

Dokumentationen av patientuppgifter ska si langt som mojligt ske med hjilp av
nationellt faststillda begrepp och termer, klassifikationer och 6vriga kodverk. I
kommunen anvinds klassifikation f6r funktionstillstind (ICF) och klassifikation for
vardatgird (IKVA) som grund for hilso-och sjuvirdsdokumentation. Journalen 4r
gemensam for sjukskoterska, fysioterapeut/sjukgymnast samt arbetsterapeut.

Utifrdn denna riktlinje kan varje kommun uppritta/uppdatera lokala rutiner som
beskriver hur riktlinjen ska tillimpas inom respektive verksamhet.

Sdkerhet

Vdardgivarens ansvar

Informationshanteringen inom halso- och sjukvirden ska enligt 1 kap. 2§
patientdatalagen (2008:355) vara organiserad sa att den tillgodoser patientens
sikerhet och gor det mojligt £6r vardgivaren att erbjuda en kostnadseffektiv vard av
god kvalitet.

For att sakerstilla detta ska vardgivaren tilldela, styra och kontrollera atkomst till
patientuppgifter.

Personalens ansvar

Den hilso- och sjukvardspersonal, entreprenor, uppdragstagare eller annan som
arbetar for en véardgivare eller som har slutit avtal med en vardgivare ska enligt 6 kap.
1 § HSLF-ES (2016:40) ansvara for att personliga 16senord och hjilpmedel f6r

autentisering inte kan bli tillgingliga f6r obehoriga.

1.ansvara for att datorer eller andra informationsbarare som har anvants inte lamnas
utan att patientuppgifterna ar skyddade fran obehérig atkomst, och

2.endast ta del av patientuppgifter, om han eller hon deltar i viarden av patienten eller
av nagot annat andamal som anges i1 2 kap. 4 och 5 § patientdatalagen (2008:355)
behover uppgifterna for sitt arbete inom hilso- och sjukvarden.
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Informationssakerhet

Informationssikerhet innebir att tydliga krav stills pa hur patientuppgifter ska
hanteras och hur informationssikerhetsarbetet ska bedrivas. Enligt 3 kap. 4 § HSLF-
FS (2016:40) ska vardgivaren ge direktiv och sikerstilla att det i verksamhetens
ledningssystem for kvalitet och patientsikerhet finns en dokumenterad
informationssikerhetspolicy. Informationssiakerhetspolicyn ska innehalla regler for
informationshantering utifran Socialstyrelsens och Datainspektionens foreskrifter.
(Lokal rutin)

Inre sekretess

Inre sekretess innebir att den som arbetar hos en vardgivare bara far ta del av
patientuppgifter som behovs f6r varden av patienten. Utdver detta kan det finnas
sarskilda skal att ta del av patientuppgifter t.ex. vid kvalitetsgranskning eller utredning

(Patientdatalagen 2008:35).

Sammanhdllen journalféring

Sammanhillen journalforing innebir att vardgivare under vissa forutsittningar kan fa
mojlighet att ta del av varandras elektroniska journalhandlingar t.ex. via Nationell
patientéversikt, NPO.

Virdgivare inom Vistra Gotalandsregionen ir i dagsliget producenter i NPO och
tillgangligeor, efter samtycke fran den enskilde, den sammanhallna journalen. I
samband med inskrivning i kommunal hilso- och sjukvard informeras patient om
vad NPO innebir. Samtycket som inhimtas vid inskrivning ska inkludera
journaléverforing via NPO. Varje enskild kommun har méjlighet att anséka om att
vara producent i NPO.

Journalforing

Oppna och avsluta journal

Syftet med att f6ra hilso- och sjukvirdsjournal enligt 3 kap. 2 § patientdatalagen
(2008:355) ir i forsta hand att bidra till en god och siker vird av patienten. Journalen
ar ett arbetsinstrument foér den som ansvarar for patientens vard. En vil f6rd halso-
och sjukvardsjournal har stor betydelse for patientsikerheten och dkar tryggheten f6r
personalen inom hilso- och sjukvird. Patienten ska alltid informeras nar en halso-
och sjukvardsjournal 6ppnas.

Med hinvisning till ovanstiende ska kommunen vid 6vertagande av hilso- och
sjukvardsansvar 6ppna en journal i aktuellt dokumentationssystem.

Hilso- och sjukvirdsjournalen avslutas da hilso- och sjukvardsinsatsen upphor.
(Lokal rutin)
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Enhetlig struktur och formulering

Enligt 3 kap. patientdatalagen (2008:355) ska en hilso- och sjukvardsjournal innehalla
de uppgifter som behovs f6r en god och siker vird och uppgifterna i journalen ska
vila pa ett korrekt underlag. Dokumentationen ska vara skriven pa svenska spraket
och vara tydligt utformad. Svarférstaeliga facktermer och férkortningar ska om
mojligt undvikas. Journalen ska utformas pa ett sadant sitt att patientens integritet
respekteras. Nedsittande eller krinkande omdomen far inte f6rekomma.

Uppgifter om patients identitet

Enligt 5 kap. 3§ HSLF-FS (2016:40) ska rutinerna f6r dokumentation av
patientuppgifter siakerstilla:

1.En entydig identifikation av den berdrda patienten
2.Patientens kontaktuppgifter

3.Uppgifter om namn och befattning pa den personal som svarar fOor en viss
journaluppgift

4. Tidpunkten f6r varje vardkontakt som patienten har haft eller som planeras

Skyddad identitet

Personuppgifter i folkbokforingsregistret dr normalt sett offentliga men under vissa
omstindigheter kan en patient ha skyddad identitet. Detta giller exempelvis 1 vissa
fall nar det finns en hotbild mot den enskilde.

*Huvudregel f6r personer med skyddad identitet ar att samtliga I'T-system endast
visar personnummer tillsammans med adressen till skattekontoret f6r
formedlingsuppdrag. Ovriga filt skall vara spirrade for inmatning av information

*All kommunikation sker till skattekontoret via férmedlingsuppdrag Skatteverket —
tormedlingsuppdrag

*Ingen Ovrig information som vigbeskrivning eller dylikt far finnas i journalen.

*Efter samrad med personen kan mobiltelefonnummer antecknas om behov finns att
snabbt na fram med ev. meddelanden.

*All pappersbaserad dokumentation skall f6rvaras 1 separat last utrymme, dit endast
ett begrinsat antal personer har tilltride
Skatteverket - skyddad identitet



Krav pd hdlso- och sjukvardsjournalens
innehdall

enligt Patientdatalagen (2008:355) och Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad

om journalféring och behandling av personuppgifter i hilso- och sjukvarden
(2016:40)
e uppgift om patientens identitet
e patientens kontaktuppgifter
e visentliga uppgifter om bakgrunden till virden
e uppgift om stilld diagnos och anledning till mera betydande atgarder
e visentliga uppgifter om vidtagna och planerade atgirder

e tidpunkten for varje vardkontakt som patienten har haft eller som planeras

e uppgift om den information som limnats till patienten och om de
stillningstaganden som gjorts 1 val om behandlingsalternativ och om
mojligheten till en férnyad medicinsk bedomning

I t6rekommande fall ska dven foljande dokumenteras:
e uppgifter om aktuellt hilsotillstind och medicinska bedomningar
e utredande och behandlande atgirder samt bakgrunden till dessa
e uppgifter om ordinationer och ordinationsorsak
e resultat av utredande och behandlande atgirder
e uppgifter om Overkinslighet for likemedel eller vissa dmnen
e uppgifter om vardrelaterade infektioner

e en varning om att en patient har visat intolerans eller har en 6verkinslighet

som innebir en allvarlig risk for patientens liv eller halsa
e komplikationer av vard och behandling
e cpikris och andra sammanfattningar av genomford vard
e uppgifter om limnade och aterkallade samtycken (lokal rutin)

e uppgifter om patientens egna 6nskemal vad avser vard och behandling

e de uppgifter som beh6vs for att tillgodose sparbarhet avseende de

medicintekniska produkter som har forskrivits till, utlimnats till eller tillforts

en patient

e utfirdade intyg och remisser och andra inkommande och utgaende uppgifter

e uppgifter om vardplanering
e funktionstillstand

Utifran patientsikerheten ar det viktigt att visentliga uppgifter om undersékningar
och bedémningar finns tillgdngliga sa fort som maojligt. For att erhalla en sa god

patientsidkerhet som méjligt, ska information féras till journalen snarast.

Hantering av patientuppgifter
Enligt 3 kap. 2 § HSLE-FS (2016:40)
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Tillganglighet

Virdgivaren ska genom sitt ledningssystem sikerstilla att dokumenterade
personuppgifter hos vardgivaren ar atkomliga och anvindbara f6r den som ar
behorig.

Riktighet

Viardgivaren ska genom ledningssystemet sikerstalla att personuppgifterna ar
oforvanskade.

Konfidentialitet

Ledningssystemet ska sikerstilla att obehoériga inte ska kunna ta del av
personuppgifter.

Spérbarhet

Atgiird ska kunna hirledas till en anvindare i informationssystem som ir helt eller
delvis automatiserade. (Lokal rutin)

Signering

Enligt 6 kap. 4§ HSLF-FS (2016:40) ska vardgivaren sikerstalla att det finns rutiner
for signering av journalanteckningar och for bekriftelse av atgarder som ror
patientens vard och behandling. (Lokal rutin)

Den som ansvarar for en journalanteckning ska signera den for att styrka att
uppgifterna ar riktiga. Det kan ocksa vara att nagon med sin signatur eller
namnunderskrift visar att hen utfort en hilso- och sjukvardsuppgift.

Utlamnande av patientuppgifter

Patienten har ritt att fa ta del av sin journal. For att limna ut journalhandlingar inom
hilso- och sjukvarden giller bland annat féljande enligt Offentlighets- och
sekretesslagen (2009:400) Den som ansvarar f6r hilso- och sjukvardsjournalen 1
respektive verksamhet ska 1 forsta hand ta stillning till om de begirda
patientuppgifterna kan limnas ut.

Enligt 2 kap. 16§ tryckfrihetsférordningen (1949:105) ska patientuppgifterna limnas
ut skyndsamt; genast eller sa snart som moijligt.

Om uppgifterna inte kan limnas ut kan den som begirt uppgifterna begira att fa ett
skriftligt beslut med uppgift om hur beslutet kan 6verklagas. Inom den offentliga
varden dr det myndigheten (den politiska nimnden eller den som fatt delegation att
fatta beslut fér myndigheten) som fattar beslut om avslag. Ar bedémningen korrekt
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ska behorig ge den som begirt ut uppgifterna ett skriftligt avslag med motivering till
avslaget samt en hdnvisning till var han/hon kan 6verklaga beslutet. Det it
vardgivaren som bestimmer vem som ska vara behorig att fatta ett sadant beslut,
enligt delegationsordningen i respektive kommun.

Utldmnande av journalhandling till annan vardgivare

I dessa fall méste patienten limna sitt samtycke. Samtycket dokumenteras i journalen
av ansvarig legitimerad personal. Nir kopior skrivs ut fran den datoriserade hilso-
och sjukvardsjournalen till vardgivare utanfér den egna kommunen ska det framga i
journalen vem som fatt kopian, nir den limnades ut och fran vilken del av journalen
utskriften ar gjord.

Spdrr av uppgifter mellan vardgivare i NPO

Patienten har en uttrycklig ritt enligt 4 kap. 4-5§ patientdatalagen (2008:355) att
motsitta sig att uppgifter som dokumenteras i en journal hos en vardenhet eller i en
vardprocess gors tillgangliga for nagon annan som arbetar vid en annan vardenhet
eller inom en annan vardprocess. I dessa fall ska uppgifterna genast sparras.

Forvaring

Enligt 1 kap. 2§ patientdatalagen (2008:355) ska dokumenterade personuppgifter
hanteras och férvaras sa att obehoriga inte far tillgang till dem. Det innebira att
journalhandlingar dr inldsta da de inte anvands och ir under betryggande 6vervakning
nir de anvinds. Enligt 6 kap. 7§ HSLF-FS (2016:40) ska rutinerna f6r hantering av
patientuppgifter sikerstalla att uppgifterna forvaras pa ett sadant sitt att de ar lisbara
fram till dess att de far gallras.

Rattelse av dokumentation i halso- och

sjukvardsjournal

Enligt 3 kap. 14§ patientdatalagen (2008:355) far uppgifter i en journalhandling inte
tas bort eller goras olasliga, férutom med stéd av bestimmelserna om
journalférstoring i 8 kap. 4 § samma lag. Nir en felaktig uppgift ska rittas maste man
ange nar rittelsen gjordes och vem som har gjort den. Om en journalanteckning ér
signerad eller last far innehallet endast dndras 1 form av rittelser eller efter ett beslut
om journalférstoring. Om en felaktig uppgift ska rittas maste bade den felaktiga
uppgiften och rittelsen synas 1 journalen.
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Annat sprdk dn svenska

Enligt huvudregeln ska hilso- och sjukvardsjournalen vara skriven pa svenska,
undantag finns, se 6 kap. 8§ HSLF-SF (2016:40) Fackuttryck far anvindas nir de ar
nédvindiga fOr att uppfylla kravet pa tydlighet. Det dr dock viktigt att anvinda en
littforstaelig svenska och allmint vedertagna forkortningar, bade med hansyn till
patienten och till den 6vriga personalen som kan behéva anvinda journalen.

Tolkning och dversdttning av uppgifter i hdlso- och
sjukvardsjournalen

Enligt 6 kap. 10§ HSLF-SF (2016:40) ska vardgivaren sikerstilla att en patient kan ta
del av sin patientjournal pa ett sadant sitt att hen kan f6rsta innehallet.

Kvalitetskontroll

Journalgranskning av legitimerad personal. (Lokal rutin)
Loggning i journalsystem genomfors av ansvarig personal. (Lokal rutin)
Kontroll av behérighet till journalsystem. (Lokal rutin)

Referenser

Interna

Dokument/Riktlinje ang. Informationssikerhet och loggningsrutiner
Dokument/Riktlinje/rutin ang. Arkivering
Delegationsordningen

Externa

Patientdatalagen (2008:355)

Offentlighets och sekretesslagen (2009:400)

Tryckfrihetstérordningen (1949:105)

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

Handbok till SOSFS 2008:14 om informationshantering och journalforing
Skatteverkets hemsida om skyddade personuppgifter och sekretess



