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Syfte

Syftet med denna anvisning ar att fortydliga de krav som stélls genom géllande férordningar pa
kommunal halso- och sjukvardsdokumentation. Syftet ar att sdkerstalla att informationshantering
inom halso- och sjukvard tillgodoses patientsakert.

Koppling till lagstiftning och andra styrdokument

| Patientdatalagen (2008:355) och i Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad om journalféring och
behandling av personuppgifter i hdlso- och sjukvarden; (HSLF-FS 2016:40) finns bestédmmelser om
skyldigheten att féra patientjournal.

Socialférvaltningens “Dokumenthanteringsplan” ger vagledning i vad som ska betraktas som journal
samt forvaring av dessa.

Vad ar en patientjournal?

Med patientjournal avses de anteckningar som gors och de handlingar som upprattas eller inkommer i
samband med varden, och som rér patientens halsotillstand eller andra personliga forhallanden. Det
géller dven den dokumentation som vard- och omsorgspersonal producerar rérande patientens halso-
och sjukvardssituation. Till patientjournalen hor dven alla de dokument, intyg, rapporter med

mera som kommer in till den aktuella sjukvardsenheten eller som uppréittas dir. Aven videofilmer,
rontgenbilder, EKG-kurvor och fotografier ar journalhandlingar.

Vad ar syftet med en patientjournal?

Huvudsyftet med en patientjournal ar att sdkerstalla att patienten ges en god och saker vard.
Patientjournalen ar darfor forst och framst ett viktigt verktyg for vardpersonal for att kunna ge
patienten en god och saker vard. Patientjournalen har stor betydelse for personal som tillfalligt eller i
ett senare skede far 6verta vardansvaret for patienten. Journalen har dven betydelse for patienten
sjalv som genom journalen far insyn i den vard och behandling han eller hon erhallit. Patientjournalen
ska ocksa kunna anvandas vid verksamhetsuppfoljning, kontroll och tillsyn eller i rattsliga sammanhang
samt som kallmaterial vid forskning och kvalitetssakring.

Nar ska en patientjournal upprattas och féras?

Journal ska foras vid vard av patienter. Med hélso- och sjukvard avses enligt halso- och sjukvardslagen
att medicinskt forebygga, utreda och behandla sjukdomar och skador. Redan da personal gor en
utredning som leder fram till en bedomning ska journal féras, dven om detta inte leder till nagon vard
eller behandling.

Det ar inte nédvandigt att en patient sjalv har tagit initiativet till undersdkning, behandling eller vard.
Den som ar skyldig att fora journal kan inte heller underlata detta av den anledningen att patienten
inte vill att journal fors.

Telefonsamtal

Om en telefonforfragan ska féras in som en anteckning i patientjournalen eller inte, beror pa om
samtalet géller utredning, vard och behandling. Galler samtalet utredning, vard eller behandling ska
det dokumenteras i patientjournal.


https://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/patientdatalag-2008355_sfs-2008-355
https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/foreskrifter-och-allmanna-rad/2016-4-44.pdf
https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/foreskrifter-och-allmanna-rad/2016-4-44.pdf
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Vem ska fora patientjournal?

Den som har legitimation eller sarskilt forordnande att utova ett visst yrke inom halso- och sjukvarden
ar skyldig att fora journal vid vard av patienter. | vissa fall ar dven icke-legitimerad personal skyldig att
fora patientjournal. Det galler t.ex. den som bitrader en legitimerad yrkesutévare eller utfor
overlamnade delegerade/ej delegerade halso- och sjukvardsinsatser.

Dokumentation av 6verlamnade halso- och sjukvardsinsatser sker genom att vard- och
omsorgspersonal signerar pa anvisad signeringslista, vilket dr en journalhandling. Ovrig dokumentation
ska ske pa tilldelad plats. Bitradande av legitimerad antecknas i hdlso- och sjukvardsjournalen utifran
behorighet.

Studerande

Nar studenter (eller personer som ar fardigutbildade och vantar pa sin legitimation) deltar i varden kan
vardgivaren lata studenten fa ta del av patientjournaler och dven kunna féra anteckningar i dem nar
det behovs. Studenten kan dock bara delta i patientvarden om patienten samtycker och om en
handledare har uppsikt 6ver och leder studentens atgarder. Handledaren ar ansvarig for studentens
beddmning och beslut.

Studenten behover i sa fall ha en egen personlig inloggning for att kunna ta del av de uppgifter som
behovs for att utfora arbetsuppgifterna, och han eller hon maste kunna dokumentera och signera
arbetet. Det ska tydligt framga i dokumentationen vem som &r handledare.

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

Foljande uppgifter ska alltid finnas i patientjournalen

e uppgift om patientens identitet och kontaktuppgifter

e vasentliga uppgifter om bakgrunden till varden

e uppgift om stalld diagnos och anledning till mera betydande atgarder

e vasentliga uppgifter om vidtagna och planerade atgarder

e uppgift om den information som lamnats till patienten, dennes vardnadshavare och ovriga
narstdende och om de stdllningstaganden som gjorts i fraga om val av behandlingsalternativ
och om maéjligheten till en ny medicinsk bedémning

e uppgift om att en patient har beslutat att avsta fran viss vard eller behandling

e uppgift om namn och befattning pa den personal som svarar for en viss journaluppgift

e tidpunkt for varje vardkontaktakt
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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 &mnen, vardhygienisk smitta

Epikris och andra sammanfattningar av genomford vard

Eventuellt vaccins batchnummer eller nagot annat identifikationsnummer
Lamnade och aterkallade samtycken

Patientens egna onskemal vad avser vard och behandling

Om patienten anser att en uppgift i journalen ar oriktig eller missvisande

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

Utfardade intyg och remisser och andra inkommande och utgaende uppgifter
Vardplanering

Information om sparrade uppgifter

En patient anser att en uppgift i patientjournalen ar oriktig eller missvisande

For att sdkerstalla att uppgifterna i en patientjournal ar entydiga bor vardgivaren anvanda
standardiserad terminologi. Bland annat rekommenderas féljande publikationer;

Socialstyrelsens termbank
Klassifikation av vardatgarder (KVA)
Klassifikation av funktionstillstand, funktionshinder och halsa (ICF)

Sprak och innehall

Journalen ska vara skriven pa svenska och sa latt som moijligt att forsta for patienten
Forkortningar och latinska ord bor undvikas

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

Namn garna patient som ”patient” och inte vid namn, fér att underlatta vid eventuellt
sekretessprovning.

Anhorigas namn kan forslagsvis dokumenteras med initialer.

Undvik generaliseringar utifran diskrimineringsomraden. Orsaken (t ex religionsval) till
stallningstagandet ar ovasentligt savida det inte ror sig om ett sjukdomstillstand (t ex allergi).
Skriv till exempel ”patienten ater inte viss kost pa grund av personligt stallningstagande”.

Hur snabbt ska uppgifter féras in i en patientjournal?

Journaluppgifter ska foras in i patientjournalen sa snart det kan ske. Det &r omsténdigheterna i det
enskilda fallet som far avgdra hur snabbt uppgifterna ska féras in i journalen. Det ar behovet av
uppgiften och patientsiakerheten som ar avgérande. Journalanteckningar ska finnas tillgangliga vid
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behov, dock inférda senast innan ledig dag, for arbetsterapeut och fysioterapeut. For sjukskoterska
galler att all dokumentationen ska goras under pagaende arbetspass.

Fotografier/bilder

Fotografier eller bilder samt upptagning som kan lasas, avlyssnas eller pa annat satt uppfattas endast
med tekniska hjalpmedel och som upprattas eller inkommer i samband med varden av en patient, ar
att betrakta som en journalhandling. Viktigt med information till patienten om att foto tas.
Legitimerad personal ska forsakra sig om att bilden inte innehaller nagot som kan innebara att
patienten blir identifierad.

Om legitimerad personal i undantagsfall valjer att |ata vard- och vard- och omsorgspersonal ta en bild
och skicka till sig ar denna att betrakta som en journalhandling. Anvisningen till personalen fran
legitimerad personal om vad bilden ska innehalla ska vara tydlig och val dokumenterad i halso- och
sjukvardsjournalen. Personalen ar ansvarig for att fraga patienten om samtycke innan bilden tas.
Personalen far aldrig pa eget initiativ ta bilder pa patienter via mobilkamera och skicka den till
legitimerad personal (for en ev. bedomning). Nar fotot skickats av personalen via SMS och bekréaftats
mottaget, ska det direkt tas bort i telefonen. Bade i galleriet och som SMS.

Bilder hanteras enl. foljande:
e Bilder far tas for uppfdljning av omvardnads-/rehabiliteringsinsatser.

e Bilden infogas i journalen direkt efter mellanlagring.
e Bilden far inte sparas pa avsedd plats for mellanlagring efter det att den ar 6verford i till
journalen.

e Nar bilden ar 6verford till journalen ska den raderas fran ovriga lagringsutrymmen.

Varje verksamhet ansvarar for att ha en rutin for att med jamna mellanrum kontrollera att inga foton
ligger kvar i telefonerna.

Scanning

Dokument, fotografier, signeringslistor mm kan scannas in och tillféras journalen om det kan ske pa ett
strukturerat, sakert satt utan att informationen férvanskas. Malet ar att det inte ska finnas nagon
pappersjournal. Inskannade dokument tillhér den elektroniska journalen och kan strimlas.

Om inskannat dokument hamnar pa fel patient kan detta tas bort av IT pa begaran av MAS/MAR.

Réittelse

En patientjournal far efter det den signerats bara dndras i form av en rattelse. Rattelses gors av den
som har dokumenterat fel eller den som upptéacker felet. Uppgifter i journalen far inte utplanas eller
goras olasligt.

En patient eller ndgon annan som omnamns i en patientjournal kan ansdka hos Inspektionen for vard
och omsorg (IVO) om att journalen ska forstoras helt eller delvis.
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Skyddad identitet
Dokumentation sker enligt rutin. Informationséverforing sker genom rutin fér samtycke och for
sekretess.

Utlamnande av journalhandling

Till enskild

Da en enskild person eller narstaende begar att fa ta del av en patientjournal eller vard- och
omsorgsjournal ska fragan hanvisas till MAS/MAR for menprovning. MAS/MAR menprovar det i
journalerna som beror halso- och sjukvard. Detta eftersom vard- och omsorgspersonalens journal
innehaller en blandning av social dokumentation och héalso- och sjukvardsdokumentation. En
menproévning innebar att avgora att det inte foreligger nagon risk att den enskilde eller narstaende
skulle kunna komma till skada eller lida personliga men pa grund av att informationen lamnats ut.
Utlamnande av journal dokumenteras i journalen och till vem journalen ar utlamnad, tidpunkt samt
andamalet. Patient ska erbjudas hjalp att forsta innehallet.

Utlamnandet till enskild person sker av MAS/MAR nar det galler patientjournal i kombination med
vard- och omsorgsjournal. Nar det ar enbart vard- och omsorgsjournal som efterfragas, lamnar
enhetschef ut till enskild person efter det att MAS/MAR menprovat dokumentationen om hélso- och
sjukvard och efter egen menprovning av den sociala dokumentationen.

Till annan vardgivare

Da personal inom socialtjansten eller annan vardgivare behover ta del av journalhandling for vardens
skull krdavs samtycke fran patienten. Samtycket ska framga i journal. | de fall varden 6vertas av annan
vardgivare och halso- och sjukvardsbehovet kvarstar, ska epikris skrivas och skickas till mottagande
vardgivare, efter patientens samtycke.

Driftstopp

Vid stromavbrott och driftstopp av andra orsaker som innebar att verksamhetssystemet och
journalerna inte ar tillgdngliga, ska dokumentationen féras 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 enligt vedertagna sokord och félja dokumentationsprocessen. Informationen ska éverforas
till den elektroniska journalen sa snart det ar mojligt.

Se dven rutiner vid driftstopp pa intranatet, IT och behérigheter.

Hantering av patientjournal

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


https://intranet.falkenberg.se/organisation/socialforvaltningen/it-och-behorigheter.html
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Behorighet/atkomst

For att kunna ldsa och/eller skriva i den digitala journalen kravs behérighet till verksamhetssystemet.
Behorigheten ar personlig och far inte dverlatas till ndgon annan. Personal med behorighet far inte ta
del av journalhandling gallande en patient som man inte har en behandlingsrelation med. Legitimerad
personal har ratt att folja upp effekten av sin ordination/behandling genom att lasa journalhandlingar,
dven om man inte langre har ett aktivt behandlingsansvar fér patienten i den kommunala
hemsjukvarden (ex. efter helgarbete).

Om en annan yrkeskategori an legitimerad personal dr i behov av atkomst till HSL-journaler kravs
godkidnnande av MAS/MAR.

Kontroll av behorighet
Vardgivaren har en skyldighet att utféra systematiska och regelbundna loggkontroller. | ”Anvisning for
loggkontroll” framgar hur Falkenbergs kommun hanterar detta.

Overfora journalhandling via Sikra meddelande

Sakra meddelande ska anvandas for overforing av journalhandling till annan vardgivare eller
myndighet om mottagaren har Sakra meddelande. Se rutin fér anvandning av Sakra meddelande pa
intranatet.

Faxa journalhandling

Om annan vardgivare eller myndighet inte har tillgang till Sikra meddelande och en journalhandling
behover skickas omgaende, kan fax anvandas. 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 bekrafta att dokumentet har natt den mottagande
enheten.

Bevarande och gallring av journaler

En journalhandling ska bevaras i minst tio ar efter det att den sista uppgiften fordes in i handlingen.
Bevarande och gallring av journaler beskrivs i socialférvaltningens “Dokumenthanteringsplan” samt i
”Anvisningen for arkivering”.



