=

N

VALDEMARSVIKS

KOMMUN
Sektor stéd och omsorg
Dokumentnamn Sida
Riktlinjer for dokumentation och journalféring for halso- och sjukvardspersonal 1(6)
Framtagen av Godkand av Upprattad Revideras
Medicinskt ansvariga Kommunstyrelsen 2019 2015 2026

Reviderad
2016
2017
2019
2020
2022
2023

Riktlinjer for dokumentation och journalféring for halso- och
sjukvardspersonal

Inledning

Denna riktlinje vander sig till legitimerad halso- och sjukvardspersonal och personal som utfor
halso- och sjukvardsuppgifter som dokumenteras i halso- och sjukvardsjournal. Riktlinjen
beror patienter i kommunal hemsjukvard i ordinart boende, sarskilt boende enligt SoL och
boende enligt LSS, dagverksamheter och dagliga verksamheter.

Patientdatalagen, Patientlagen, Offentlighets- och sekretesslagen, Patientsakerhetslagen
och Socialstyrelsens foreskrifter &r foretradelsevis de styrande dokument som ligger till grund
for journalféring.

Ansvar for journalforing

Vid vard och behandling inom halso- och sjukvardens omrade ska individuell patientjournal
foras.

Sjukskoterska, fysioterapeut, sjukgymnast, arbetsterapeut och omvardnadspersonal som ar
anstallda pa halso- och sjukvardsenheten ansvarar for att dokumentera i patientjournal for att
sakerstalla god och saker vard.

Enhetschef for halso- och sjukvardsenheten ansvarar for att kontinuerliga utbildningsinsatser
genomfors for att sakerstalla att medarbetare har den kunskap och kompetens som kréavs for
en god och séaker dokumentation.

Behdrighet till patientjournal och loggkontroller

All personal har tystnadsplikt. Det innebar att alla uppgifter som ror patientens férhallanden,
exempelvis sjukdom eller behandling skyddas av sekretess och far endast delas av personal
som har en vardrelation

Vardgivaren ansvarar for att sekretesshantering uppfyller lagstadgade krav och att tilldela
individuell behorighet for elektronisk atkomst till patientuppgifter pa ett sddant satt att
personalen inte har mer behérighet &n vad som behdvs for att kunna fullgéra sina
arbetsuppgifter inom héalso- och sjukvarden. Detta ska foregas av en behovs- och riskanalys
samt regelbunden uppféljning av rutiner kring tilldelning, fér&ndring, borttagning och
behorighet.

Enhetschef for halso- och sjukvardsenheten meddelar skriftligt nar ny medarbetare ska ha
inloggningsuppgifter till verksamhetssystemet samt nar medarbetares atkomst ska avslutas
eller begransas. Varje anvandare ska tilldelas en individuell behérighet for atkomst till
personuppgifter.

Enhetschefen ska informera medarbetaren om att kontinuerliga loggkontroller gors i
verksamhetssystemet over de atgarder som anvandaren utfort (loggning och sparbarhet).
Kontrollerna gors utifran kravet att inte ta del av obehérig dokumentation eller att tillse att



==

N

VALDEMARSVIKS
KOMMUN
Sektor stéd och omsorg 2 (6)

dokumentation sker i journaler. Medarbetaren ska ha en aktuell vardrelation.

Rutiner ska finnas i verksamheten for andring, borttagning och regelbunden uppféljning av
behdrigheterna for att sékerstélla att de &r riktiga och aktuella.

Enhetschef for halso- och sjukvardsenheten ansvarar for att journalgranskning genomférs pa
ett strukturerat satt inom verksamheten, tex kollegial granskning.

Kvalitetsgranskningar av héalso- och sjukvardens journaldokumentation gors av medicinskt
ansvariga.

Atgérder till skydd mot obehérig &tkomst
Halso- och sjukvardspersonalen ansvarar for att

1. personliga l6senord och hjalpmedel fér autentisering inte blir tillgangliga for nagon annan.
2. datorer eller andra enheter som anvands for att hantera uppgifter om patienter inte lamnas
dppna, uppgifterna ska vara skyddade mot obehorig atkomst.

Uppratta halso— och sjukvardsjournal

Varje patient inom den kommunala halso- och sjukvarden ska ha en patientjournal.

Vid upprattande av journal ska professionen placera patienten i ratt journalmapp.

Det ska bara finnas en halso- och sjukvardsjournal for patienten, dvs. halso- och sjukvards-
journal som tidigare avslutats dppnas upp pa nytt vid ny kontakt. Detta har stor betydelse for
patientsdkerheten och for att programmets sok- och statistikfunktioner ska kunna anvandas.

Vid avslut av patient ska journalen avslutas.

Dokumentation
De journalhandlingar som upprattas ska vara skrivna pa svenska spraket, med undantag av
den yrkesutévare som fatt férordnande av Socialstyrelsen.
Utan risk for missforstand ska dokumentationen utformas sa att det klart och tydligt framgar
vilken bedémning, analys, planering, genomférande och utvardering som legitimerad
personal utfort.
Den halso- och sjukvardspersonal som fatt forordnande att skriva patientjournal pa annat
sprak an svenska ska sékerstélla att:
e kravet pa noggrannhet i dokumentationen uppratthalls, och
e vasentliga stallningstaganden som galler vard och behandling, férhallningsregler enligt
smittskyddslagen samt slutanteckningar eller andra sammanfattningar av genomférd
vard finns upprattade pa svenska.

Dokumentationen ska enligt patientdatalagen vara lika oavsett boendeform. Den kommunala
patientjournalen foljer patienten mellan olika boendeformer i kommunen, oavsett om varden
bedrivs inom sarskilt boende, korttidsvard eller det ordinara boendet. De uppgifter som finns
dokumenterade i patientjournalen ska finnas tillgangliga pa ett overskadligt satt for den halso-
och sjukvardspersonal som ar behorig att ta del av uppgifterna.

Inre sekretess

All personal som arbetar for en vardgivare far endast ta del av sddana patientuppgifter som
han eller hon deltar i kring varden av patienten, eller av ndgot annat skal behover uppgifterna
for sitt arbete inom halso- och sjukvarden. Med vard avses aven undersokning och
behandling. Detta galler aven avlidna.
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Signering och skydd av journalanteckning

Det ar av sarskild vikt att fora in dokumentationen i journalen eftersom tillgangen till
dokumentation ar nédvandig for att sakerstalla patientsakerheten.

Den halso- och sjukvardspersonal som vid den aktuella vard- eller patientkontakten har
mottagit ordination, gjort bedémning eller atgard ska dokumentera detta i patientjournalen.
Kommunikationen med patienten ska dokumenteras.

Halso- och sjukvardspersonal ska i nara anslutning till genomford insats dokumentera
atgarderna i journalen efter att ha sakerstallt patientens identitet.

Signering av anteckning ska ske i omedelbar anslutning till att en anteckning fors in i
journalen.

Uppgifter i journalen kan inte andras eller utplanas annat an med stod av patientdatalagen.

Patientjournalens struktur och innehall
Patientjournalen ska:

« Vara ett stod for den eller de personer som ansvarar for vardtagarens vard och behand-
ling sa att denne kan fa en god och saker vard med kvalitet.

« Utgdra underlag for bedémning av atgarder som ska vidtas av dem som inte tidigare
traffat vardtagaren.

« Vara ett stod i uppféljning och utvardering av varden och utgora ett underlagsmaterial
vid tillsyn och kontroll.

« Ge vardtagaren insyn i den vard och behandling som denne erhallit.

« Vardtagarens delaktighet och 6nskemal ska alltid beaktas och ska dokumenteras i
journal.

Det ska sakerstallas att det ar maojligt att fora patientjournal om:
e en patients identitet inte kan faststéllas,
e en patient saknar svenskt personnummer, eller
e en patient har skyddade personuppgifter.

De delar av patientens journal som hor till en och samma individanpassade vardprocess bor
hallas samman.

For att forsékra att uppgifterna i patientjournalen ar entydiga anvands:
e Socialstyrelsens termbank
e Klassifikation av atgarder (KVA), och
e Klassifikation av funktionstillstand, funktionshinder och héalsa (ICF)

Patientjournalen ska, i forekommande fall, innehalla uppgifter om:
e aktuellt halsotillstdnd och medicinska bedémningar, halsoplaner ska upprattas,
utredande och behandlande atgarder samt bakgrunden till dessa,
ordinationer och ordinationsorsak,
resultat av utredande och behandlande atgarder,
slutanteckningar och andra sammanfattningar av genomférd vard,
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overkanslighet for lakemedel eller vissa amnen,

komplikationer av vard och behandling,

vardrelaterade infektioner,

samtycken och aterkallade samtycken,

patientens énskemal om vard och behandling,

de medicintekniska produkter som har forskrivits till, utlamnats till eller tillférts en
patient pa ett sddant satt att de kan sparas,

intyg, remisser och annan for varden relevant inkommande och utgdende information
vardplanering.

kontaktuppgifter till patient samt kontaktuppgifter till anhériga/narstaende
patientansvarig sjukskoterska, lakare, arbetsterapeut och fysioterapeut

Det ska vidare sakerstéllas att patientjournalen innehaller en markering som ger en varning
om en patient har visat intolerans eller har en 6verkanslighet som innebar en allvarlig risk for
liv eller halsa.

Markeringen ska goras pa ett sadant satt att den &r latt att uppmarksamma.

Patientjournalen ska vidare innehalla uppgift om vem som gjort en viss anteckning, vilken
yrkeskategori personen tillhér och nér anteckningen gjordes.

Journalakt

Patientjournalen ska forvaras pa ett sakert satt, inte bara nar den ar arkiverad utan aven
under pagaende vardperioder for att garantera skydd mot obehorig atkomst. Den digitala
patientjournalen finns i verksamhetssystemet och atkomst ges med behorighetsinloggning.
Kommunens journalhandlingar i pappersform ska héllas samlade och tillgangliga fér behorig
personal.

En journalakt upprattas for varje enskild vardtagare som har pagaende halso- och sjukvards-
atgarder. Journalakten ska ha en tydlig avgransning mellan aktuella handlingar som finns i
pappersform, exempelvis aktuella ordinationshandlingar och epikriser av betydelse.
Inaktuella dokument, ordinationshandlingar och signeringslistor sorteras fortlopande in i
patientens mapp i journalarkivet. Varje dokument ska tydligt vara méarkt med namn, fullstan-
digt personnummer samt datum. Pappersjournalen férvaras inlast i AKT-skapet som endast
ar tillganglig for behorig personal. Utdrag fran annan vardgivares digitala journal ska endast
finnas i patientens akt pa enheten och sparas vid arkivering om det finns skriven information
pa dokumentet. Denna information finns kvar i annan vardgivares digitala journal.

Vid behov fors manuell journal. Detta géller exempelvis ordinationsunderlag, signeringslistor
och pappersdokumentation vid driftsavbrott. Dessa dokument &r journalhandlingar och ska
sparas och arkiveras. Fran pappersdokumentationen vid driftsavbrottet fors information over i
halso- och sjukvardsjournalen, med hanvisning till datum fran originaltext och dess forfattare.
Relevant information frdn sammanhallen journalféring som &r viktig for patientens vard och
behandling kan ocksa foras in.
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Ansvar for vardgivare, ledning och medarbetare
Vardgivaren ansvarar for att:
o atkomst till patientuppgifter dokumenteras (loggas) och kan kontrolleras
e det av loggarna framgar vilken anvandare samt vid vilken tidpunkt som atgarden
genomférdes
e patientens identitet framgar av loggarna
e aterkommande stickprovskontroller gors av loggarna samt
e dokumentera att loggarna sparas i minst 10 ar

Verksamhetschefen ansvarar for att:

e utdela behorigheter for atkomst till patientuppgifter samt att tillse att de ar
andamalsenliga och forenliga med halso- och sjukvardspersonalens och andra
befattningshavares aktuella arbetsuppgifter

e halso- och sjukvardspersonalen och andra befattningshavare &r informerade om
bestammelserna géallande hantering av patientuppgifter

e uppféljning av informationssystemets anvandning sker genom regelbundna kontroller
av loggarna.

Verksamhetschefen har delegerat dessa arbetsuppgifter till chef for halso- och sjukvarden
gallande legitimerad personal.

Halso- och sjukvardspersonalens och andra befattningshavare ansvarar for att:

e personliga l6senord och inloggningsuppgifter inte blir tillgangliga for obehoriga

e datorer eller informationsbérare som anvands inte lamnas utan att patientuppgifterna
ar skyddade fran obehdrig atkomst

e endast ta del av de patientuppgifter som han eller hon ar delaktig i varden eller pa
annat satt behover uppgifterna for sitt arbete inom halso- och sjukvarden

e dokumentera patientens vard och behandling, delaktighet och 6nskemal enligt denna
riktlinje

Hemsjukvard

Nar Region Ostergotland eller annan regiondriven halso- och sjukvardsinstans ger leg
personal hemsjukvardsuppdrag ska vardplan finnas i Cosmic och kunna ses av kommunen
via sammanhallen journalféring. Darutdver upprattar kommunen relevant dokumentation for
det enstaka eller pagaende vardatagandet.

Mobil dokumentation

Huvudsyftet med mobil dokumentation ar att ha atkomst till att bade kunna lasa och skriva i
kommunens verksamhetssystem i anslutning till hembesdket. Patientens delaktighet och
onskemal kan tydligare beskrivas/dokumenteras i det pagadende samtalet.

Mobil dokumentation ska félja kraven i Offentlighets- och sekretesslagen samt andra
styrande lagar och foreskrifter.

Vid hembesoket far endast journal tillh6rande denna patient Oppnas. Legitimerad personal
ska sékerstélla att journalen inte kan lasas av obehdriga vid hembesdket. Skarmskydd ska
anvandas pa alla barbara datorer.

Dokumenterade personuppgifter ska hanteras sa att obehoriga inte far atkomst. Dator far
aldrig lamnas obevakade och ska forvaras inlast i hemsjukvardens lokaler nar de inte
anvands. Lokala rutiner kompletterar anvandandet.
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Dokumentation i halso- och sjukvardsjournal av icke legitimerad personal
Verksamhetschef beslutar om tilldelning av behdérighet fér dokumentation.

Overtagande av vardansvar

Nar annan vardgivare overtar vardansvar och inte far tillgang till Valdemarsviks kommuns
digitala journal, ex nar Region Ostergétland dvertar vardansvar sammanfattas den kommu-
nala halso- och sjukvardsinsatsen i en omvardnadsepikris och den kommunala halso- och
sjukvardsjournalen arkiveras sedan enligt rutin.

| omvardnadsepikrisen ska tydligt framga aktuellt status, en kortfattad anamnes med
uppgifter om ansvarig lakare, kontaktuppgifter till anhoriga samt pagaende atgarder.

Ta del av sin journal Utlamnande av journal

Utlamnande av journal foljer offentlighets- och sekretesslagen och tryckfrihetsférordningen
enligt delegationsordning och efter sedvanlig beddmning och patientens samtycke. Vid
utlamnandet skall anteckning goras i originaljournalen att kopia ar utlamnad, nér, av och till
vem. Vid utlamnande av journalhandlingar ska mottagaren legitimera sig och underteckna
dokument om att journalkopia ar mottagen.

Fragor om utlamnande provas av den som ar ansvarig for journalhandlingen. | forsta hand
tillfragas patienten.

Om uppgifterna inte kan lamnas ut kan den som begart uppgifterna begara ett skriftligt beslut
med uppgifter om hur beslutet kan 6verklagas till kammarréatten.

Arkivering och gallring av journal — avliden

Nar all dokumentation ar inford i journalen ska hela digitala journalen bade fran procapita och
Lifecare halso- och sjukvardsjournal skrivas ut och arkiveras tillsammans med resterade
pappersdokument som ska sparas. Gallring av dokument sker enligt gallringsmall, Gallra och
bevara.



