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1. Syfte och mal med riktlinjen

Syftet med riktlinjen ar att fortydliga de krav som stélls genom lagar och kommunala beslut,
pa kommunal halso-och sjukvardsdokumentation i patientjournal.

Malet &r att journalen ska ha en sadan struktur att den sakerstaller en god och saker vard.
Strukturen ska gora det mojligt att i efterhand folja ett handelseforlopp.

2. Vad ar en patientjournal?

Med journal avses i patientdatalagen (PDL) de anteckningar som gors och de handlingar som
upprdttas eller inkommer i samband med varden och som innehaller uppgifter om en patients
hélsotillstand eller andra personliga forhallanden och vardinsatser. Till patientjournalen hor
aven alla de dokument, intyg rapporter m.m. som kommer till den aktuella hé&lso-och
sjukvérdsenheten eller som upprittas dar. Aven filmer, rontgenbilder, EKG-kurvor och
fotografier &r journalhandlingar.

Sammanhallen journalféring: Vardgivaren far ta del av en annan vardgivares uppgifter i
samband med varden av en patient om uppgifterna ror en patient som vardgivaren har en
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aktuell patientrelation med och patienten samtycker till det. Kommunens leg. personal kan fa
ta del av anteckningar fran Region Hallands journalsystem via Nationellt patientversikt
(NPO) For att fa gora det kravs samtycke av patienten som ska dokumenteras i journalen.
Samtycket uppdateras vid behov om patienten meddelar &ndrad instéllning. | dagslaget kan
Region Hallands personal inte ta del av den kommunala patientjournalen via NPO.

3. Malgrupper/berérda

En journal upprattas for de patienter som tillhér den kommunala hélso-och sjukvarden samt
de som enligt avtal med Region Halland erhaller kommunal halso- och sjukvard i ordinart
boende (enstaka hembesok). Journalen uppréttas av legitimerad personal som ansvarar for
patienter inom hemvardsforvaltningen, socialférvaltningen och utbildnings- och
arbetsmarknadsforvaltningen.

Journal ska foras for varje patient. Gemensamma journaler for tva eller flera patienter far inte
forekomma.

Den som hanterar journalhandlingar ansvarar personligen for att dessa handlingar hanteras
med respekt for patientens sekretess.

4. Patientjournalens innehall

”En patientjournal ska innehdlla de uppgifter som behovs for en god och sdker vard av
patienten” (PDL).
e Journalen ska vara skriven pa svenska spraket, vara tydligt utformade och sa latta som

mojligt att forsta for patienten.

e Patientuppgifter ska sa langt som mojligt dokumenteras med hjalp av nationellt
faststéllda termer och begrepp, klassifikationer och évriga kodverk.

e Forkortningar och latinska ord bor undvikas i journalen.

e Innehallet i journalen ska utformas pa ett sadant sétt att patientens integritet
respekteras och ska vila pa korrekt underlag.

e Om en patient anser att en uppgift i journalen ar oriktig eller missvisande, ska detta
antecknas i journalen

e En patient bendmns “’patient” i journalen. Undvik att skriva namn. Vid refererade
samtal med anhoriga ska namnet dokumenteras.

e Vid gemensamma hembesok med kollega (som inte kommer att dokumentera hela
besoket i patientjournalen) ska kollegans titel, for- och efternamn dokumenteras.

e Journaluppgifter ska foras in i patientjournalen sa snart det kan ske. | Halmstads
kommun innebér det att leg. personal ska dokumentera i journalen under pagaende
arbetspass.

4.1 En patientjournal ska alltid innehalla:

Uppgifter om patientens identitet.

Vasentliga uppgifter om bakgrunden till varden.

Uppgift om stalld diagnos och anledningen till mera betydande atgarder.
Vasentliga uppgifter om vidtagna och planerade atgarder.

Uppgift om den information som lamnats till patienten, dennes vardnadshavare och
évriga narstaende och om de stallningstagande som gjorts i fraga om val av
behandlingsalternativ och mojlighet till en ny medicinsk bedémning samt,
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6. Uppgift om att en patient har beslutat att avsta fran viss vard eller behandling.

4.2 Foljande uppgifter ska antecknas nar de forekommer:

Aktuellt halsotillstand och aktuella vardkontakter.

Ordinationer av ex. lakemedel och olika behandlingar.
Undersokningsresultat.

Komplikationer av vard och behandling.

Overkanslighet mot lakemedel eller vissa amnen. Allvarlig 6verkanslighet
dokumenteras under Varning.

Vardhygienisk smitta. Dokumenteras under Smitta.

Ej HLR. Dokumenteras under Observera.
”Oppen retur”. Dokumenteras under Observera.

Epikris och andra sammanfattningar av genomford vard.

Eventuellt vaccins batchnummer eller ndgot annat identifikationsnummer.
Lamnade och aterkallade samtycken.

Patientens egna 6nskemal vad avser vard och behandling.

De uppgifter som behovs for att tillgodose sparbarheten avseende medicintekniska
produkter som forskrivits till, utlamnats till eller tillforts en patient.

Utfardade intyg och remisser och andra inkommande och utgaende uppgifter.
Vardplanering.

Information om spérrade uppgifter.

Riskbedomning for trycksar, fall, undernaring och munhélsa.

4.3 Dokumentationsprocessen
Hela omvardnads/ rehabiliteringsprocessen ska dokumenteras:

Problem

Planerad behandling

Mal/delmal

Atgérd

Planerad uppfdéljning (datum ska anges)
Maluppfyllelse/resultat.

Patienten har ratt att, sa langt som majligt, vara delaktig i de anteckningar som gors i
journalen.

Foljande journalanteckningar ska dokumenteras i den kommunala hélso- och
sjukvardsjournalen:

Korttidsenheten leg. sjukskéterska

P& ankomstdagen ska ansvarig sjukskoterska gora en anteckning om hur patienten mar
vid ankomst till boendet. Detta dokumenteras tillsammans med puls och blodtryck
som tas pa ankomstdagen. Pa ankomstdagen utfors och dokumenteras riskbedémning
samt eventuella atgarder betraffande fall och trycksar.

Riskbedomning avseende munvardsstatus och undernaring samt fullstandigt status ska
vara dokumenterade snarast inom en vecka.
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e Riskbedomningen dokumenteras i Lifecare under "Beddmningsinstrument”. Ev

atgarder dokumenteras i aktuell plan.
Hemsjukvard leg. sjukskoterska

e Vid inskrivning av ny patient dar sjukskoterskan planerar in aktiva
omvardnadsinsatser skall uppgifter om puls, blodtryck, vikt och BMI dokumenteras
upptill den Gvriga omvardnadsprocessen inom en vecka (om inte patientens tillstand
kraver nagot annat).

e Riskbedémning och eventuella atgarder for trycksar, fall, undernéring och
munvardsstatus dokumenteras snarast inom en vecka om inte patientens status kraver
nagot annat.

e Riskbeddmningen dokumenteras i Lifecare under "Bedémningsinstrument”. Ev
atgarder dokumenteras i aktuell plan.

Hemsjukvarden leg. fysioterapeut/sjukgymnast och leg. arbetsterapeut
e Vid inskrivning av ny patient med behov av aktiva rehabiliteringsinsatser ska leg.
fysioterapeut/ sjukgymnast gora en bedomning av patientens balansformaga och
dokumentera det i journalen (om inte patientens allméantillstand kraver nagot annat).
e Vid inskrivning av ny patient som bor i ordinart boende ska leg. arbetsterapeut gora en
miljobeddmning av patientens hemmiljo och dokumentera det i journalen.

4.4 Fotografier/bilder

Fotografier/ bilder kan tillféras patientjournalen som ett bedomnings/utvérderingsverktyg i
patientarbetet. Fotografier tas med hjélp av mobiltelefonens kamera och fors in i
patientjournalen via funktionen ”infogade dokument” i Lifecare VoO. For att logga in 1
journalen pa mobiltelefonen kravs en personlig mobiltelefon och tvafaktorsinloggning.
Pa korttidsenheten (da leg. personal inte har en personlig mobiltelefon) laggs bilder in i
journalen med hjalp av digitalkamera (se rutin: Dokumentation av sar med bilder pa
korttidsenheten Béackagard).

4.5Scanning

Dokument (ex signeringslistor mm) kan scannas in och tillféras journalen om det kan ske pa
ett strukturerat, sakert satt utan att informationen forvanskas. Malet ar att det inte ska finnas
nagon pappersjournal (se arkivering).

4.6 Telefonsamtal/samtal/radgivning

Alla samtal som galler en patients vard och behandling ska dokumenteras i journalen.
Uppgifterna ska innehalla vilken information som givits, datum och tidpunkt samt vem
informationen har lamnats till eller hamtats fran.

4.7 Rattelse/Tillagg
Rattelse av felaktig journaltext gors i journalen av den som har dokumenterat fel eller av den
som upptacker felet. Uppgifter i journalen far inte utplanas eller goras olasligt.

Tillagg i journal far goras i nara anslutning till ursprungsdokumentationen och av samma
person som skrivit ursprungsdokumentationen. | annat fall skapas en ny journalanteckning.
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4.8 Avslut av journalen

Nar en patient inte langre ar féremal for kommunal hélso- och sjukvard ska journalen
avslutas. Leg. personal har ett gemensamt ansvar for att avslutande av journalen. Leg.
personal ska dven dokumentera varfor journalen avslutas (se arkivering).

4.9 Skyddad identitet
Om patienten har skyddad identitet ska ”Riktlinje avseende skyddade personuppgifter” foljas.
Leg .personal tar kontakt med enhetschef for halso- och sjukvarden for fortsatt handlaggning.

5 Utlamnande av journalhandling

5.1 Till enskild person/ narstaende
Alla har ratt att muntligen eller skriftligen begara att fa ta del av sin patientjournal. Alla far
dock inte bifall pa sin begaran da journalhandlingar omfattas av sekretess. Bedémningen om
en journalhandling ska lamnas ut eller inte, maste alltid goras individuellt och ska innefatta en
sekretessprovning ( sk. menprévning). En menprévning innebér att det inte far finnas nagon
risk for att den enskilde och/eller narstdende skulle kunna komma till skada eller lida men pa
grund av informationen i journalen. Om menprévningen visar att det foreligger hinder
kontaktas MAS/MAR for fortsatt handlaggning.

Da en enskild person eller narstaende med samtycke/fullmakt fran patienten begar att fa ta del
av en patientjournal ska ansvarig leg. personal gra en menprévning tillsammans med
enhetschef for halso- och sjukvard for att bedéma om journalen kan lamnas ut. Om det inte
foreligger nagot hinder for utlamnande, dokumenterar ansvarig leg. personal i journalen vem
journalen &r utlamnad till, tidpunkt samt andamalet. Utlamnande av begarda handlingar ska
ske skyndsamt. Om journalen ska skickas via post ska detta ske med rekommenderat brev.

En patient som begért ut att fa ta del av sin journal ska erbjudas majlighet att lasa journalen
tillsammans med halso- och sjukvardspersonal.

Om patienten ar avliden ska anhdriga inkomma med sitt onskemal till diariet. Antingen som
ett brev till Hemvardsforvaltningen eller via mail. Arendet fordelas sedan till ansvarig
verksamhetschef alternativt MAS/MAR.

God man har inte ratt att bestélla sin kunds journal utan samtycke/fullmakt fran kunden. En
forvaltare har ratt att bestalla fran sin kunds journal utan samtycke.

5.2 Till annan vardgivare

| de fall varden Gvertas av annan vardgivare och hélso- och sjukvardsbehovet kvarstar, ska
epikris skrivas och skickas till mottagande vardgivare, efter patientens samtycke. Om
patienten motséager sig att hens patientuppgifter fors vidare ska det dokumenteras i journalen.
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6 Driftstopp

Vid stromavbrott och driftstopp av andra orsaker som innebdr att verksamhetssystemet och
journalerna inte ar tillgangliga, ska dokumentationen foras pa papper. Den tillfalliga
journalanteckningen ska innehalla: namn och personuppgifter pa patienten, datum och
klockslag for handelsen/insatsen samt fullstandigt namn pa dokumenterande personal.
Dokumentationen bor utformas enl. vedertagna sékord och folja dokumentationsprocessen.
Informationen ska dverforas till den elektroniska journalen sa snart det ar mojligt.

Vid misstanke om langre driftstopp kontaktas MAS/MAR samt verksamhetschef for HSL for
att skapa en handlingsplan i det fortsatta arbetet.

7 Hantering av journaler

7.1 Behorighet/atkomst

For att kunna l&sa och /eller skriva krévs behorighet till verksamhetssystemet dar
patientjournalen utgér en del. Behdrigheten ar personlig och far darmed inte dverlatas till
nagon annan. Personal med behorighet far inte ta del av journalhandling géllande en patient
som man inte har en behandlingsrelation med. Leg. personal har ratt att folja upp effekten sin
ordination/behandling genom att l&sa journalhandlingar, &ven om man inte langre har ett
aktivt behandlingsansvar for patienten i den kommunala hemsjukvarden (ex. efter helgarbete).

7.2 Faxa journalhandling

Man ska sa langt det ar mojligt undvika att skicka journalhandlingar via fax eftersom det finns
en risk att handlingarna kan hamna fel. DA en journalhandling ska skickas via fax, ska
ansvarig personal ringa upp mottagaren och meddela att ett fax ska skickas. Mottagarens
faxnummer ska kontrolleras noga och mottagaren ska skyndsamt bekréfta att dokumentet har
natt den mottagande enheten.

7.3 Kontroll av behérighet/Loggar

Vardgivaren har i uppdrag att gora systematiska och aterkommande kontroller av om nagon
obehorig kommer at sadana uppgifter om patienter som fors helt eller delvis automatiserat.
Vardgivaren ansvarar for att det finns framtagna rutiner for hur dessa kontroller ska utforas.
Genomforda stickprovskontroller ska sparas i tio ar.

MAS/MAR gor stickprovskontroller av loggar vid behov.

7.4 Journalgranskning

MAS/MAR gor arligen journalgranskningar i syfte att undersoka om journalféringen sker pa
ett sakert satt och haller en god kvalitet samt att journaler fors i den omfattning som beskrivs i
patientdatalagen.

Med jamna mellanrum ska all leg. personal genomféra kollegiala journalgranskningar.
Ansvariga for dessa ar verksamhetschefen for halso- och sjukvarden.
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8. Arkivering av patientjournal

En journalhandling ska bevaras i tio ar efter det att sista uppgiften dokumenterades.
Kommunen ar dessutom skyldig att folja sarskilda bestammelser angaende arkivering av
patientjournaler (se dokumenthanteringsplan).

De journalhandlingar som inte gar att tillfora den elektroniska journalen ska arkiveras.
Inscannade dokument tillhor den elektroniska journalen och kan strimlas.

8.1 Ansvar vid arkivering

8.1.1 Elektronisk journal
e Da journalen ska stangas ska ansvarig leg. personal alltid skriva en

epikris/slutanteckning samt dokumentera varfor journalen avslutas.
e Dérefter skrivs ett slutdatum i inskrivningsbilden. Journalen &r darefter stangd.

8.1.2 Journalhandlingar i pappersform
e Leg. personal ansvarar for att de handlingar som inte kan tillféras den elektroniska

journalen arkiveras. Innan arkivering tar man bort de dokument som inte &r en
originalhandling (minneslappar, receptblanketter etc.) samt ev. gem och plastfickor.
e Handlingarna laggs i ett kuvert som ska vara markt med féljande:
- Kommunal hélso- och sjukvard
- Patientens namn och personnummer
- Datum é&r patienten avled/skrevs ut fran hemsjukvarden
- Anledning till att handlingarna ska arkiveras (avliden, flyttat fran kommunen,
forandrat huvudmannaskap)
- Kuvertet laggs i ytterligare ett kuvert som klistras igen och skickas med
internposten till receptionen pad Sodra vagen 5 (géller hemvardsforvaltningen).

Exempel pa journalhandlingar kan vara gamla pappersjournaler; intyg, utlatande,
journalkopior fran annan huvudman, specialanpassningar MTP, behandlingslistor,
traningsprogram (om dessa inte ar inscannade i patientjournalen).

9. Ansvar

9.1 Verksamhetschef for halso- och sjukvard
o Att sakerstélla att hdlso- och sjukvardspersonal ar informerade om de bestammelser

som galler for hantering av patientuppgifter och att nédvandiga rutiner finns framtagna
och efterlevs.

e Ansvarar for att tillampa egenkontroll av dokumentationen samt att riskanalyser
fortlopande utfors och dokumenteras samt redovisas till MAS/MAR.

e Att loggkontroll blir utford.

9.2 MAS/MAR
e Ansvarar for att det finns riktlinjer gallande halso- och sjukvardsdokumentation.

e Att granska foljsamhet till riktlinje for dokumentation.
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e Gora stickprov pa journalforing och redovisa resultatet i patietsékerhetsberéattelsen.

9.3 Enhetschef for leg. personal

e Att medarbetarna har tillrdckligt med kompetens for att fullgéra
dokumentationsplikten.

e Att den leg. personalen féljer riktlinjer och rutiner for dokumentation

e Att genomfora egenkontroll av dokumentation for att kontrollera att dokumentationen
ar av god kvalitet.

e Att, tillsammans med verksamhetschef och MAS/MAR, upprétta en handlingsplan om
ett driftstopp av den elektroniska journalen uppstar.

9.4 Legitimerad personal
e Att dokumentera enl. géllande riktlinje och rutin.
e Attdelta i journalgranskning enl. rutin.
e Att tillhandahalla information till omsorgspersonal skriftligen men &ven muntligen vid
behov.

9.5 Studerande
e Kan med 6verinseende av leg. personal géra anteckningar i journalen. Innan
journalhandlingen signeras ska handledare/leg. personal ldsa igenom texten och
godkanna innehallet.

9.6 Underskoterska/ rehabassistent i hemsjukvarden samt demensteamet
e Att dokumentera enl. géllande riktlinje och rutin.
e Att folja de anvisningar som leg. personal ger géllande hur dokumentationen ska
utforas i patientjournalen.

9.7 Underskoterska ovrig verksamhet
e Att dokumentera under sokordet Vardbegaran nar behov finns av att géra legitimerad
personal uppmarksam pa problem och behov i patientens status.
e Attta del av legitimerad personals information som finns under sokordet HSL-
uppdrag.
e Delegerade, instruerade och ordinerade insatser signeras i Signit.
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Interna dokument
¢ Riktlinje avseende skyddade personuppgifter

e Riktlinje "THemdok HSL”, MAS MAR handbok, Halmstads kommun
¢ Dokumenthanteringsplan
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