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Riktlinjer for informationshantering och patientjournal

Patientjournal och journalhandling

Patientjournal ska foras i all halso- och sjukvard enligt Patientdatalagen. Patientjournal
ska upprattas nar den enskilde individen blir hembesdks/hemsjukvardspatient eller vid
inflyttning till vard- och omsorgsboende, da behov finns av halso- och sjukvardsinsatser.
Ansvaret for att uppratta patientjournal har patientansvarig sjukskoterska. Upprattandet
av journal kan dven goras av annan legitimerad personal da behov finns. Patientjournal
upprattas i verksamhetssystemet som ar kvalitetssakrat utifran halso- och
sjukvardslagstiftning. Syftet med att fora patientjournal ar i forsta hand att bidra till en
god och saker vard av patienten. Patientjournalen ar dven en informationskalla for;

e Patienten

e Uppfdljning och utveckling av verksamheten
e Tillsyn

o Uppgiftsskyldighet enligt lag samt

e Forskning

Med journalhandling avses alla handlingar och anteckningar som innehaller uppgifter
om patientens halsotillstand och andra personliga forhallanden samt de atgarder som
genomfors och planeras. | begreppet journalhandling ingdr framstallningar i skrift, bild
eller upptagning som kan avlyssnas eller pa annat satt uppfattas med tekniska
hjalpmedel.

Patientjournalens innehall

Patientjournalen ska innehadlla uppgifter som behovs fér en god och saker vard av
patienten och vara entydiga. For att forsakra sig om att uppgifterna ar entydiga bér
foljande anvandas nar de ar tillampliga:

e Socialstyrelsens termbank

e Internationell statistisk klassifikation av sjukdomar och relaterade halsoproblem
(ICD-10-SE)

e Klassifikation av vardatgarder

e Klassifikation av funktionstillstand, funktionshinder och hélsa (ICF)

e Systematized Nomenclature f Medicine - Clinical Terms (Snomed CT)

En patientjournal ska alltid innehalla

e Entydig identifikation av den berérda patienten
e Patientens kontaktuppgifter

e Uppgifter om namn och befattning pa den personal som ansvarar for en viss
journaluppgift

e Tidpunkten for varje vardkontakt som patienten har haft eller som planeras
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e Aktuellt halsotillstdnd och medicinska bedémningar

e Utredande och behandlande atgarders samt bakgrunden till dessa
¢ Ordinationer och ordinationsorsak

e Resultat av utredande och behandlande atgarder

e Slutanteckningar och sammanfattningar av genomférd vard

o Overkanslighet for lakemedel eller vissa amnen

e Komplikationer av vard och behandling

e Vardrelaterade infektioner

e Samtycken och dterkallade samtycken

e Patientens 6nskemal om vard och behandling

e Medicintekniska produkter som har forskrivits till, utldamnats till eller tillférts en
patient pa ett sddant satt att de kan sparas

e Intyg, remisser eller annan for varden relevant inkommande och utgdende
information

e Vardplanering/samordnad individuell planering

| patientjournalen ska en markering finnas som ger en varning om att en patient har
visat intolerans eller har en dverkanslighet som innebar en allvarlig risk for hens liv eller
halsa. Markeringen ska goras p ett sddant satt att den ar latt att uppmarksamma.

Det ska vara mojligt att fora patientjournal dven om en patients identitet inte kan
faststallas, saknar svenska personnummer, har skyddade personuppgifter och rutin for
hanteringen ska finnas.

Patientjournalens struktur

Uppgifter som finns dokumenterade i en patientjournal ska finnas tillgangliga pa ett
overskadligt satt for den halso- och sjukvardspersonal som ar behorig att ta del av
uppgifterna. De delar av en patients journal som hor till samma vardprocess bor hallas
samman.

Samtycke och integritet

Uppgifter i journalen som upprattas ska utformas sa att patientens integritet
respekteras. Om patienten anser att en uppgift i patientjournalen ar oriktig eller
missvisande, ska det antecknas i journalen.

Halso- och sjukvard far inte ges utan patientens samtycke om inte annat féljer av lag.
Innan samtycke inhamtas ska patienten fa information som goér det moojligt for
patienten att fatta beslut i den aktuella fragan. Patienten kan, om inte annat sarskilt
foljer av lag, lamna sitt samtycke skriftligen, muntligen eller genom att pa annat satt visa
att hen lamnar sitt samtycker till den aktuella atgarden.

Tystnadsplikt och sekretess

Bestammelser finns i Offentlighets- och sekretesslagen som inskranker ratten att ta del
av eller lamna ut handlingar, till skydd for den enskildes integritet. Nar det galler
tystnadsplikten galler Patientsakerhetslagen.
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Ansvar
Skyldighet att féra patientjournal

All vard av patient inom halso- och sjukvarden ska patientjournal féras. Patientjournal
ska foras for varje patient och far inte vara gemensam for flera patienter. Skyldig att féra
patientjournal ar: den som har legitimation eller sarskilt férordnande att utéva vists yrke
Den som utan legitimation for yrket, utfor sadana arbetsuppgifter som bitrade at
legitimerad yrkesutévare.

Den som for patientjournal ansvarar for sina uppgifter i journalen.

Studerande ska fa behorighet till och kunna ta del av uppgifter om en patient i
patientjournalsystemet kravs det att studenten ar inblandad i varden och behandlingen
av patienten eller av annat skal behdver uppgifterna for att fullgéra sitt arbete inom
halso- och sjukvarden. Normalt forutsatter det saval att patient har gett sitt samtycke
samt att studentens atgarder sker under en handledares uppsikt och ledning. Om det
inte ar sa ska man inte kunna ta del av patientjournalerna.

Styrning och kontroll av atkomst av patientuppgifter

Verksamheten ansvarar for att:
o Tilldela behorigheter till verksamhetssystemet.

o Att begransa behorigheterna till vad som behdvs for att den enskilde medarbetaren
ska kunna fullgéra sina uppgifter inom halso- och sjukvarden .

e Systematiskt och aterkommande kontrollera att otillborligt intrang inte har
férekommit.

e Sakerstalla att medicinsk information om vardtagare i kommunal hélso- och sjukvard
finns tillganglig efter lakarbesok.

o sakerstalla att ingen obehorig far tillgang till journaluppgifter (digitalt eller
pappersformat).

Halso- och sjukvardsverksamheten ansvarar for att de inom ledningssystemet for
systematiskt kvalitetsarbete finns rutiner och instruktioner for journalféring och for hur
alla atgarder som roér en viss patient ska kunna identifieras och sparas i
dokumentationen

Halso- och sjukvardsverksamheten ansvarar for uppféljning av att legitimerade
yrkesgrupper uppfyller sina skyldigheter att féra och hantera patientjournaler genom
egenkontroller. For att folja upp denna skyldighet har legitimerade chefer ratt att ga in i
halso- och sjukvardsjournaler.

Halso- och sjukvardsverksamheten ska ha rutin for hur behorighet till det digitala
verksamhetssystemet ska hanteras, den anstalldes chef ansvarar for att ratt behorighet
tilldelas.

Ansvar for informationssakerhet

Vardgivaren ansvarar for att det finns en informationssakerhetspolicy som ska
sakerstalla att patientuppgifter i vardgivarens dokumentation ar tillgangligt och ar riktiga
for dem som ar behoériga samt att obehdriga inte ska kunna komma at patientuppgifter.
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Vardgivaren ska fortldpande bedéma om det finns risker att kraven pa sakerhet inte
uppfylls. Riskanalyser ska dokumenteras. Vardgivaren ska vidare se till att det finns
personer som leder och samordnar informationssdkerhetsarbetet. Arbetet ska arligen
redovisas vardgivaren.

Hantering av patientjournalen
Spraket

Journalhandlingar som upprattas inom halso- och sjukvarden ska vara skrivna pa
svenska spraket, vara tydligt utformade och sa langt som mojligt forestaende for
patienten.

Skydd av journalhandlingar

En journalanteckning kan inte andras eller utplanas annat an med stéd av
patientdatalagen. Rattningar i dokumentationen kan géras men inte tas bort. Rattningar
ska vara synliga.

Utlamning av journalhandlingar

En journalhandling inom kommunal halso- och sjukvard ska pa begaran fran den
enskilde individen sa snars som mojligt tillhandahallas denne for Iasning eller
avskrivning pa stallet eller i avskrift eller som kopia. Vid utldmnandet till narstaende ska
om mojligt samtycke inhamtas. Skyndsamhetskravet det vill séga sa snart som mojligt,
galler. Férvaltningen tar u en kostnad av 50 kronor for tio sidor i format A4 eller mer.
Utdver detta belopp tillkommer 2 kronor per sida. Kopiorna skickas med
rekommenderat brev med mottagningsbevis.

Menprévning

Med menprovning menas det nar man provar om personuppgifterna kan rdéjas utan att
det ar till men for den som uppgifterna ror eller dennes narstaende. Huvudregeln ar att
en men provning ska goras innan uppgifter om en patient far ldmnas ut. Undantag fran
denna regel finns om uppgiftsskyldighete foreligger enligt lag eller
informationsoverforing far ske pa grund av sarskild bestammelse i offentlighets- och
sekretesslagen. Provningen bor géras av ndgon som har god 6verblick éver den totala
situationen. Det ar vanligtvis den for varden ansvarige lakaren eller patientansvarig
sjukskoterskan som ansvarar for att men prévning har gjort innan sekretessbelagda
uppgifter lamnas ut. Om en journalhandling, en avskrift eller en kopia av handlingarna
har 1amnats ut till ndgon ska detta antecknas i journalen, vem som fatt handlingen och
nar detta skett. Anser den ansvarige att journalhandlingen eller nagon del av den inte
bor ldamnas ut, ska hen genast med eget yttrande éverlamna fragan till Inspektionen for
vard och omsorg (IVO).

Forfrdgan om utlamnande av journalhandling fran anhdriga till avliden person prévas av
omvardnadsansvarig sjukskoterska upp till tre manader efter dodsfallet, darefter utférs
provningen av MAS.
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For vard- och omsorgsférvaltningen galler
Rutiner for journalférvaring

Patientansvarig sjukskdterska har ett dvergripande ansvar for att patientjournalerna ar
fullstdndig med obligatoriska uppgifter enligt ovan och att datumanteckningar och
signering pa journalanteckningar gors.

Varje rehabiliteringsansvarig fysioterapeut/arbetsterapeut har samma ansvar som
sjukskoterska enligt ovan, for rehabiliteringsplanens fullstandighet i journalen under den
tid behandling pagar.

Legitimerad personal ansvarar for att:
e Personliga I6senord inte blir tillgangliga for obehdriga

e Ansvarar for att datorer eller informationsbarare som anvants inte ldmnas utan att
patientuppgifterna ar skyddade fran obehorigas atkomst

e Endast ta del av patientuppgifter om hen deltar i varden av patienten eller av nagot
annat andamal som anges i Patientdatalagen.

Halso- och sjukvardsverksamheten ska ha rutin for dokumentation av patientuppgifter
som sakerstaller att uppgifterna sa langt som méjligt dokumenteras med hjalp av
nationella begrepp och termer, klassifikationer och 6évriga kodverk. Dokumentationen
ska ocksa sakerstalla att patientjournalen utgor ett underlag for uppfoljning av vardens
resultat och kvalitet.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska har ett 6vergripande ansvar for att se till att
bestammelser i lagar och foreskrifter foljs. Har ingdr ansvar for att patientjournaler fors i
den omfattning som foreskrivs i Patientdatalagen och ansvarar for att journalgranskning
utfors i tillracklig omfattning.

Gallring och bevarande

Dokumenthanteringsplanen som géller for vard- och omsorgsforvaltningen reglerar hur
journalhandlingar ska férvaras, arkiveras och gallras. Journalhandlingar i pappersformat
ska pa enhetsniva forvaras inlast i journalskdp avsett for den typ av dokumentation.
Journalskap ska forvaras i ett rum som ar last om det ar obevakat.

Halso- och sjukvardsverksamheten ska ha rutin pa hur digital journal samt journal i
pappersformat ska arkiveras samt att journal avslutas i verksamhetsystemet vid
dodsfall.

Reservrutin

Halso- och sjukvardsverksamheten ska ha en reservrutin om verksamhetssystemet gar
ner (ur funktion).

Nar den enskilde flyttar

Nar en enskild person byter vardboende/enhet inom vardgivarens ansvarsomrade, ska
upprattad journal foljas med och féras 6ver till det nya boendet/enheten under
forutsattning att personen/patienten gett sitt samtycke.
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Granskning av dokumentation

| uppdraget for halso- och sjukvarden pa Vard- och omsorgsforvaltningen ingar att
arligen genomféra journalgranskning. Resultatet ska redovisas i den arliga
patientsakerhetsberattelsen.

Informationséverforing
Overféring av sekretessbelagda uppgifter

Nar sekretessbelagd information ska meddelas vidare maste man forsakra sig om att det
sker pa ett sekretessmassigt, riktigt satt sa att inte obehdriga kan ta del av
informationen.

Informationséverféring till och fran annan huvudman (till exempel Regionen)

Samverkansriktlinjen mellan kommunerna och region S6rmland gallande in- och
utskrivning av patienter fran slutenvarden ska féljas. Overrapportering av
patientinformation mellan huvudmannen ska ske strukturerat genom IT-st6d, i dagslaget
Prator. En digital 6verrapportering kan kompletteras med direktkontakt via telefon.

Nationell patientéversikt (NPO)

Katrineholms kommun ar anslutna till Nationell patientdversikt dar legitimerad personal
kan efter samtycke fran patient och om vardatagande foreligger ta del av dokumentation
fran andra huvudman, foretradesvis regionen.

Overgripande styrdokument

e Patientdatalagen 2008:355 (PDL)

e Patientdataférordningen, SFS 2008:360
e Arkivlagen, SFS 1990:782

e Patientlagen, SFS 2014:821

e Socialstyrelsens foreskrifter och allméanna rad om journalféring och behandling av
personuppgifter i hdlso- och sjukvarden, HSLF-FS 2016:40

e Halso- och sjukvardslag, SFS 2017:30 (HSL)
e Halso- och sjukvardsférordningen, 2017:80
e Offentlighets och sekretesslagen (OSL), 2009:400

Se aven

e Handbok, journalféring och behandling av personuppgifter i halso- och sjukvarden,
Socialstyrelsen 2017

e Dokumenthanteringsplan for vard- och omsorgsforvaltningen

e Riktlinjer for samverkan vid in- och utskrivning av patienter i slutenvarden i
Sérmland, Trygg och effektiv samverkan
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