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Inledning

En grundldaggande och betydelsefull del av varden till de boende ar att dokumentera den
medicinska varden, omvardnaden och omsorgen som utfors. Dokumentationen har stor
betydelse bade for den enskilde och for myndigheten. Bestammelser om hur en
journalféring ska utformas och dess innehall ar reglerat i Patientdatalagen (2008: 355) och i
Socialstyrelsen féreskrifter (SOSFS 2008:14).

Vid vard av patienter ska det foras patientjournal. En patientjournal ska foras for varje
patient och far inte var gemensam for flera patienter.

Skyldighet att dokumentera galler vid individuellt inriktade atgarder rorande undersdkning,
vard och behandling och vid dodsfall. Atgarden &r inte slutférd forran den dven ar
dokumenterad och signerad. Dokumentationen ska ske i anslutning till genomférd atgard
eller senast innan arbetspassets slut.

Enligt Patientdatalagen utgdr en journal alla handlingar och anteckningar som upprattas i
samband med undersdkning, vard och behandling och som ror patientens hélsotillstand och
de atgarder som planeras eller genomforts.

Syfte

Syftet med patientjournal ar att sdkerstélla att patienten far en god och saker vard med god

hygienisk standard. Endast uppgifter som ar vasentliga for den enskildes halso- och sjukvard

ska dokumenteras. Legitimerad personal har ett personligt ansvar att fora patientjournal och
darfor skall det alltid framga av vem och néar uppgifter har dokumenterats. Journalen ar dven
ett arbetsinstrument for halso- och sjukvardspersonalen.

Rattigheter

Endast den legitimerade personal som ar direkt inblandad i varden av den enskilde har ratt
att ta del av en journalhandling. Omvardnadspersonalen har ratt att i samrad med
sjukskoterska, sjukgymnast och arbetsterapeut ta del av journalen som ror patientens
omvardnad. Rattigheten att ta del gors alltid i samrad och tillsammans med legitimerad
personal.

Behorigheter vid dokumentation av datajournal

Ansvarig vardgivare, Eker6 kommuns Socialndmnd, har genom ledningssystemet
ansvar for att det finns rutiner som sakerstaller att hdlso- och sjukvardspersonalens
behorighet begransas till vad som ar noédvandigt for att ge en god och saker vard.
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Vardgivaren ansvarar for att varje anvandare tilldelas en individuell behorighet for atkomst
till patientuppgifter.

Vardgivaren ska ansvara for att det finns rutiner for tilldelning, forandring, borttagning och
regelbunden uppféljning av behorigheter. Endast personliga inloggningarna ar tillatna.

Informationssdkerhet
3 kap. 2 § HSLFS-FS 2016:40
Vardgivaren ska genom ledningssystemet sakerstalla att;
e patientuppgifter i vardgivarens dokumentation atkomliga och anvandbara for den
som ar behorig (tillganglighet)
e patientuppgifterna ar oférvanskade (riktighet)
e obehoriga inte ska kunna ta del av patientuppgifterna (sekretess)
e iinformationssystem som ar helt eller delvis automatiserade ar mojligt att i
efterhand entydigt kunna harleda atgarder till en identifierad anvandare
(sparbarhet)

Termer Begrepp Definitioner

Begrepp och termer i journalféring och definitionen av de olika termerna/ begreppen ska
folja Socialstyrelsens nationella 6verenskomna begrepp och termer.
http.//www.socialstyrelsen.se/terminologi

Definitioner

Anamnes
Anamnes ar patientens och/eller en narstaendes/foretradares subjektiva berattelse om till
exempel hélsa, levnadsforhallande och kontaktorsak.

Anhorig
Person inom familjen eller bland de narmaste slaktingarna.
(Jfr termen nérstaende)

Autentisering
Kontroll av uppgiven identitet

Diagnos

Bestamning av patients sjukdom, skada, storning eller forandring i kroppsfunktionen.
Omvardnadsdiagnoser och rehabiliteringsdiagnoser beskriver patientens halsoproblem,
risker och resurser.

Epikris
Sammanfattning av patientens vard och behandling under vardtiden utford av sjukskoterska,

arbetsterapeut och sjukgymnast

Halso- och sjukvardspersonal
Legitimerad sjukskoterska, legitimerad arbetsterapeut, legitimerad fysioterapeut

Journalhandling
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Framstallning i skrift eller bild samt upptagning som kan lasas, avlyssnas eller pa annat satt
uppfattas endast med tekniskt hjalpmedel och som upprattas eller

inkommer i samband med varden av en patient och som innehaller uppgifter om patientens
halsotillstand eller andra personliga forhallanden eller om vidtagna eller planerade
vardatgarder (Patientdatalagen).

Men

Men, omfattar allt som kan kranka en persons intigritet. Utgangspunkten for bedémningen
ar personens egen upplevelse. En menprévning kan utforas, vilket innebar att en prévning
genomfors for att man ska forvissa sig om att en handling inte ar negativ for patienten.

Narstaende

Person som den enskilde anser sig ha en nara relation till. Observera att termerna anhérig
och ndrstdende inte anvands konsekvent i lagtext. Enligt sekretesslagen raknas make/ maka/
samboende, barn/ fosterbarn, forédldrar och syskon som narstaende.

Omvardnadsprocess
Omvardnadsprocessen ar ett system for att planera omvardnaden i fem steg:
Bedémning/ diagnos, mal, planering, genomférande och utvardering.

Patient
Person som erhaller eller ar registrerad for att erhalla halso- och sjukvard.

Patientjournal
En eller flera journalhandlingar som rér samma patient.
(Patientdatalagen)

Sammanhallen journalféring

Ett elektroniskt system som gér det mojligt for en vardgivare att ge eller fa direktatkomst till
personuppgifter hos annan vardgivare.

(Patientdatalagen)

Sammanhallen journalféring forutsatter att vardgivaren upprattar gemensamma rutiner for
samarbete vid 6verforing av patientuppgifter till varandra. Varje vardgivare for sina egna
journaler, men far genom samarbetet om sammanhallen journalféring moéjlighet att ta del
dven av andra vardgivares patientuppgifter efter inhamtat samtycke fran patient.

Signering
Pafdra signatur i syfte att styrka riktighet och sakerstalla sparbarheten

Stark autentisering
Autentisering som innebadr att identiteten kontrolleras pa tva olika satt.

Status
Status ar en objektiv bedémning av patientens hélsotillstand med hjalp av observation,
undersokning samt varden med olika matinstrument.

Vardkontakt
Kontakt mellan patient och halso- och sjukvardspersonal da halso- och sjukvard utférs.
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Vardgivare

Statlig myndighet, landsting och kommun i frdga om sadan halso- och sjukvardsverksamhet
som myndigheten, landstinget eller kommunen har ansvar for (offentlig verksamhet) samt
annan juridisk person eller enskild naringsidkare som bedriver halso- och
sjukvardsverksamhet (privat vardgivare).

Halso- och sjukvardspersonal

Enligt Patientdatalagen (2008:355) och Patientsakerhetslagen (2010:659) har legitimerad
personal skyldighet att fora journal. Den som for patientjournal ar personligt ansvarig for
sina uppgifter i journalen.

Sjukskoterska

Sjukskoterska har huvudansvaret for att en patientjournal upprattas for de boende som ar i
behov av hélso- och sjukvardsatgarder. Omvardnadsdokumentationen ska folja
omvardnadsprocessen.

Arbetsterapeut
Arbetsterapeutens dokumentation i patientjournalen grundar sig pa arbetsterapi/
rehabiliteringsprocessen och forskrivningsprocessen.

Fysioterapeut (sjukgymnast)
Fysioterapeutens dokumentation i patientjournalen grundar sig pa fysioterapiprocessen.

Samtycke

Patienten ska lamna samtycke innan information om en hélso- och sjukvardsuppgift lamnas
over till annan vardgivare. Om patienten ar besluts- oférmogen kan information till annan
vardgivare anda overforas om uppgifterna ror en patient som det finns en aktuell
patientrelation med och att patientens installning till sddan personuppgiftsbehandling sa
langt som mojligt klarlagts, och att det inte finns anledning att anta att patienten skulle ha
motsatt sig personuppgiftsbehandlingen (2014:829).

Spraket

Journalhandlingen ska skrivas pa svenska, vara tydligt utformad och sa langt som mojligt
forstaelig for patienten. Fackuttryck far anvandas for att uppfylla kraven pa tydlighet.
Forkortningar ska undvikas.

Patientens integritet

Patientjournalen ska foras pa ett sadant satt att patientens integritet bevaras.
Uppgifterna ska vara korrekta och val underbyggda och inte innehalla subjektiva
vardeomdoémen. Ovidkommande uppgifter ska undvikas.

Datering

All dokumentation ska vara daterad, det vill sdga datum och klockslag ska alltid vara angivet i
journalen. Den som dokumenterar ansvarar for att handelsedatum &r korrekt.
Handelsefoérloppet ska beskrivas i kronologisk ordning. Dokumentation som inte ar
datoriserad ska alltid vara daterad och journalblad ska vara numrerad.

Signering
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Uppgifter som fors in i journalen ska alltid signeras av den som ansvarar for uppgiften.

Signering ska ske i anslutning till dokumentationen. Signeringen bekraftar riktigheten i
uppgifterna och dokumentationen beddms vara upprattad forst efter signering. Darefter far
dokumentationen inte forstoras eller goras oldslig utan beslut fran Inspektionen fér vard och
omsorg (IVO).

Rattelse

Uppgifter i patientjournalen far inte utplanas eller géras olasliga. En rattelse ska alltid goras
sa att den ursprungliga texten fortfarande gar att lasa. Vid rattelser av en felaktighet ska det
anges nar rattelsen har skett och vem som gjort den.

Telefonforfragningar

Telefonsamtal fran patient/ narstaende/ personal som resulterar i att vard och behandling
paborjats ska alltid dokumenteras i patientjournalen. Den halso- och sjukvardspersonal som
mottagit telefonférfragan avgor sjalv vad som ska dokumenteras.

Halso- och sjukvardspersonal som anlitas via bemanningsforetag eller via avtal med
entreprendr

Halso- och sjukvardspersonal ska alltid dokumentera utférda halso- och sjukvardsatgarder
och beddémningar i patientjournalen innan arbetspasset ar slut.

| journalen ska alltid fullstandigt namn sta pa den som dokumenterar och namnet pa
foretaget eller entreprendren hos vilken halso- och sjukvardspersonalen ar anstalld.

Studerande

Studenter har inte dokumentationsplikt eftersom de inte ar legitimerad yrkesutévare.

En student kan dokumentera i journalen under handledning. Handledaren ar ansvarig for
studentens beddmning och beslut. Studenten ska skriva sitt namn, ordet student och berdérd
hogskola direkt efter texten. Handledaren ska godkdanna och signera dokumentationen.

Rattigheten att ldsa och/eller fa kopia pa sin egen journal

Patienten har ratt att ldsa sin egen journal om det inte bedéms att hon/ han kan skadas eller
att behandlingen skulle kunna bli lidande. Sjukskoterskan ansvarar for att bedoma om en
kopia pa journalhandlingen ska lamnas ut till patienten. Detta bor ske i samrad med ansvarig
chef. Anser den ansvarige att journalhandlingen eller ndagon del av den inte bor [dmnas ut
ska hon/ han 6verlamna fragan till Socialstyrelsen for prévning. Detta bor ske i samrad med
Mas.

Rittighet att ldsa och/ eller fa kopia pa annans journal

Sjukskoterska som tar stallning till om uppgift far lamnas ut till annan person an patienten
bor ta reda pa vad uppgiften ska anvandas till for att kunna utféra menprévning.
Menprovning ska genomforas av sjukskoterska i samrad med enhetens chef innan anhorig/
narstaende tar del av patients journal, Offentlighets- och sekretesslagen (OSL 2009:400).

| de fall en handling inte ldmnas ut maste beslut ha fattats av socialndmnden for att avslag ska
kunna overklagas. Samrad ska ske med Mas.
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Utldamnande av kopia eller avskrift ska dokumenteras i patientjournalen och signeras.
Dokumentationen ska innehdlla vem som har fatt kopian, vad kopian omfattar, nar den
overlamnandes ut och vem som har lamnat ut kopian.

Tystnadsplikt

All personal inom halso- och sjukvarden har tystnadsplikt. Det innebar att uppgifter som ror
patientens sjukdom eller behandling skyddas av sekretess. Enbart den halso- och
sjukvardspersonal som ar engagerad i varden av patienten har ratt att ta del av journalen. |
de fall uppgifter behéver lamnas ut till andra an de som vardar patienten ska patienten alltid
ha lamnat sitt medgivande.

Telefax
Dokument som innehaller personuppgifter och éversands med telefax omfattas av sekretess.
Da patientinformation/ journal 6verférs med hjalp av fax ska faxnumret till mottagaren vara
kodat till kortnummer.
e Innan faxet skickas ska telefonkontakt tas med mottagaren
e Anvand forsattsblad for identifiering av sdndare och mottagare samt uppge antalet
sidor
e Via sandningskvittot kontrolleras av sandningen genomférts utan anmarkning
e Avsandaren och mottagaren ansvarar for att de faxade dokumenten inte blir kvar i
faxen
e Faxen ska vara placerad sa att obehoriga inte kan komma at information

Sdkerhetsrutiner for dokumentation i datajournal

Oforutsett driftstopp

Vid inflyttning ska tjanstgorande sjukskdterska ansvara for att foljande dokument alltid ska
finnas i pappersform.

1. Person- och narstaende uppgifter

2. Anamnes, uppgifter om 6verkanslighet, varning (intolerans/ 6verkanslighet)
observation och smitta ska vara ifyllda.

3. Aktuell Iakemedelsordination/ lakemedelslista

Den sjukskoterska som tar emot dndringar avseende punkt 1-3 ska alltid se till att
aktualisera papperskopior. Gamla lakemedelslistor raknas som journalhandling och ska
arkiveras.

Vid planerade driftsstopp
Tjanstgorande sjukskoterska ska kontrollera att dokumentationen enligt
punkt 1 — 3 ar aktuella och finns i pappersform.

Sjukskoterska ska i samrad med arbetsterapeut och fysioterapeut besluta vilken 6vrig
dokumentation som ska skrivas ut i pappersform for att sdkra den medicinska varden
t.ex. for patienter som vardas i livets slut.

Dokumentation vid driftstopp
Dokumentationen sker pa journalpapper och signeras enligt patientdatalagen.
Dokumentationen ar en originalhandling och ska forvaras som originalhandling.
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Halso- och sjukvardspersonal ska snarast efter avslutat driftstopp fora in egen
dokumentation i datajournalen.

Undantag: Om en sjukskoterska inte ar tillbaka i tjanst inom de narmaste dygnen efter
driftstoppet och inte kan fora in journalanteckningarna ska tjanstgérande sjukskoterska
fora in en hanvisning till journalanteckningarna i pappersform under respektive sokord
och spara i journalen.

Journalhantering vid byte av bostad och arkivering

Vaxelvard

Vid avlastnings- och vaxelvard ska journalen avslutas och 6ppnas vid varje vardtillfalle.
Efter patients samtycke kan information skickas till ansvarig inom primarvarden.

Byte av boende inom Ekeré kommun

Om boende flyttar till annat boende inom Ekerd kommuns egen regi ska tjanstgérande
sjukskoterska, sjukgymnast och arbetsterapeut skriva och skicka en epikris. Samtycke fér
att overfora utdrag/ kopia av samtlig journal till annat sarskilt boende ska lamnas av den
boende eller av anhorig/ narstaende.

Byte av boende till entreprenér inom Ekeré kommun

Om en boende flyttar till annat sarskilt boende som drivs pa entreprenad av Ekero
kommun ska tjanstgorande sjukskoterska, fysioterapeut och arbetsterapeut skriva och
skicka en epikris. For att epikris ska fa skickas kravs samtycke fran den boende eller fran
anhorig/ narstaende.

Enskild verksamhet eller annan kommun

Om en boende flyttar till enskild verksamhet eller annan kommun ska tjanstgérande
sjukskoterska, fysioterapeut och arbetsterapeut skriva och skicka epikris till det nya
boendet efter patientens samtycke. | de fall den boende inte sjalv kan ge samtycke ska
anhorig/ narstaende ge samtycke.

Arkivering

Vardtagare som flyttar

Da vardtagare flyttar till annan kommun, enskild verksamhet eller till boende som drivs
pa entreprenad av Ekeré kommun ska pappersjournaler (avseende héalso- och sjukvard)
arkiveras i Eker6 kommuns arkiv. Datajournal tas ut i pappersform och arkiveras i Ekero
kommuns arkiv.

Vardtagare som avlidit

Da vardtagare avlidit ska Halso- och sjukvardsjournalen/ Datajournal tas ut i
pappersjournal och arkiveras i Ekeré kommuns arkiv. Daremot ska SoL dokumentationen
sparas minst tva ar efter senaste anteckningen pa enheten. Darefter kan gallring ske.
Undantag, personer fédda pa dag 5, 15 och 25 ska all SoL dokumentation sparas och
sandas till kommunens arkiv; Ekeré kommunhus.

Checklista for upprattande av patientjournal

Omvardnadsjournal/ patientjournal

Omvardnadsjournal ska foras for varje vardtagare/ patient. Journalen ska upprattas i
samband med inflyttningen. Med omvardnadsjournal avses de anteckningar som gors
och de handlingar som upprattas i samband med varden. En omvardnadsjournal ska
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innehalla uppgifter som behovs for en god och saker vard for den enskilde. Enligt
Patientdatalagen ska uppgifterna féras in i omvardnadsjournalen sa snart det kan ske.
En omvardnadsjournal ska innehalla;

- Uppgifter om patientens/ boendes identitet

- Uppgifter om ansvariga for varden— sjukskoterska, lakare, paramedicinare

- Vasentliga uppgifter om bakgrunden till varden

- Uppgifter om halsotillstandet och férandringar av halsan

- Uppgifter om smitta

- Uppgifter om stalld diagnos och anledning till mera betydande vard och atgarder

- Uppgifter om vidtagna, planerade och utvarderade atgarder

- Overkinslighet, varning ska dokumenteras s& att det tydligt syns i patientjournalen.

Uppgifter om anhoriga, behov av Medicintekniska produkter (MTP) och Hjalpmedel samt
andra uppgifter som ar vasentliga for vardtagarens allmanna och specifika omvardnad,
medicinska insatser, aktivering och rehabilitering ska dokumenteras.

| omvardnadsjournalen ska alla insatser och uppgifter om halsa/ ohalsa signeras av den som
utfort uppgiften eller konstaterat halsotillstandet. Datum for insatser, atgarder,
uppfoéljningar och férandrat halsotillstand ska noggrant dokumenteras.

Utformning av omvardnadsjournal

Omvardnadsjournalen ska utformas sa att vardtagarens integritet respekteras.

Den ska vara skriven pa svenska spraket, vara tydligt utformad och sa langt som majligt vara
forstaelig for vardtagaren. Dokumentationen ska utifran den enskildes individuella behov
beskriva vardens planering, genomférande och resultat och utvardering.

Omvardnadsjournalen ska sammanfattas i en omvardnadsepikris i samband med flytt eller
dodsfall.

Allmdnna uppgifter

Vardtagarens namn, personnummer, adress, telefonnummer, nationalitet
Anhdrigas namn, telefonnummer, adress

Vardtagarens medgivande till utlimnad av information

Inflyttningsdatum

Namn pa ansvarig sjukskoterska, lakare, paramedicinare

Medicinsk diagnos, stalld av lakare

Omvardnadsanamnes

Beskrivning av patientens halsa och levnadsférhallande beskriven av patienten sjalv
och/eller anhorig

Ex pa sokord; egenvard, social bakgrund, hdlsohistoria, 6verkdnslighet, smitta

Omvardnadsstatus

Sjukskoterskans bedémning av vardtagarens hélso- och livssituation.

Ex pa sokord: kommunikation, elimination, hud, andning, cirkulation, sémn, smdrta och
nutrition
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Omvardnadsplan
1. Omvardnadsdiagnos/ problem: Beskrivning av problem baserad pG observationer,
undersékningar och uppgifter pd anamnes och status
2. Omvardnadsmal: Planering av vdrdtagarens vard och resultat som ska uppnds
3. Omvardnadsatgarder: Styrs av omvdrdnadsdiagnos. Planerade Gtgdrder ska vara
formulerade med sékord
4. Omvardnadsresultat/ utvardering: En beskrivning av hur mdlen har uppndtts.

Lakemedelsdokumentation- réknas som journalhandling och ska sparas
Ordinationshandling— varning for 6verkanslighet ska anges pa ordinationshandling
Signeringslistor

Forbrukningsjournal

Epikris
Omvardnadsepikris ar en sammanfattning av vardtiden

Rapportblad
Rapportblad/ daganteckningar ska anvandas som omvardnadsplaner. Ex ldkarkontakter,

anhérigkontakter, aktuella héndelser

Paramedicinares dokumentation

Fysioterapeut och arbetsterapeuts dokumentation av vardtagares behov, insatser samt
uppfoéljning och utvardering av utférda insatser ska finnas i vardtagarens omvardnadsjournal.
Paramedicinarnas dokumentation ar viktig for att se vardtagaren ur ett helhetsperspektiv
samt att fa en samlad bild av vardtagarens halsa/ ohélsa.

| vissa fall upprattas aktivering — och rehabiliteringsplaner vilka ska finnas med i
omvardnadsjournalen.

Dokumentation vid Dagverksamhet
Omvardnadsjournaler ska upprattas vid dagverksamhet for personer med demenssjukdom
nar medicinska insatser utfors pa dagverksamheten. Dokumentationen ska ske enligt
gallande forfattningar i HSL och SoL. Journalen ska innehalla de uppgifter som behdévs foér en
god och saker vard. Dokumentationen ska bygga pa en helhetssyn.
Omvardnadsjournal ska innehalla;

- Uppgifter om den boendes identitet, ansvarig sjukskoterska for verksamheten

- Uppgifter om ansvarig distriktskoterska och husldkare i primarvarden

- Uppgifter om diagnos och anledning till varden

- Uppgifter om vidtagna och planerade atgarder/ insatser samt utvardering av vidtagna

atgarder/ insatser
- Uppgifter om forandrat halsotillstand
- Uppgifter om 6verkanslighet och aktuella mediciner

Omvardnadsjournalen ska signeras av den som ansvarar for uppgift/ insats eller utvardering
av insats. Signeringslista ska finnas.

Forvaring
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Varje omvardnadsjournal ska hanteras och férvaras sa att obehdriga ej far tillgang till den.
Pappersjournalerna ska forvaras inlasta i brandsakert dokumentskap.
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