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Inledning

Patientdatalagen ska tillimpas vid behandling av personuppgifter inom hélso- och sjukvérd. Den
innehaller bestimmelser om skyldighet att fora patientjournal vilket ocksa i tillimpliga delar
handlar om uppgifter om avlidna personer.

Foreskrifter som dr kopplade till lagen innehéller ytterligare uppgifter om ansvarsfordelning,
hantering av personuppgifter samt innehéllet i en patientjournal.

Dessa riktlinjer vander sig till legitimerad personal men dven till chefer och omsorgspersonal. I
riktlinjerna anvénds begreppet legitimerad personal vilket inom Arjeplogs kommuns hélso- och
sjukvard innefattar arbetsterapeut, fysioterapeut och sjukskoterska. Begreppet omsorgspersonal
innefattar bland annat underskoterska, vardbitrade, personlig assistent och stédpersonal.

Kompletterande dokument och riktlinjer

Till dessa riktlinjer finns d&ven andra dokument som det &r viktigt att i vissa fall anvdnda
samtidigt.

Riktlinjerna for informationssékerhet inom vard och omsorgsverksamheten handlar bland annat
om behorighetsstyrning och regler om den inre sekretessen.

I riktlinjerna for journalgranskning och loggkontroll finns uppgifter om hur det ska ga till.
Dokumenthanteringsplanen beskriver hur patientjournaler ska arkiveras och gallras.

Det finns forutom Patientdatalagen ytterligare lagar och foreskrifter som reglerar hanteringen av
patientjournaler; Hélso- och sjukvardslagen 2017:30, journalféring och behandling av
personuppgifter i hilso- och sjukvarden HSLF-FS 2016:40, Offentlighets- och sekretesslagen
2009:400.



Nationella begrepp, termer och klassifikationer
Socialstyrelsens termbank ska anvéndas nationellt och syftet med det dr bland annat att utforma
en nationell struktur for en patientjournal.

Internationell klassifikation av funktionstillstind, funktionshinder och hélsa (ICF) och
klassifikation av vardatgirder (KVA) kompletterar varandra och ska anviindas i ett systematiskt
arbetssitt med strukturerad dokumentation i vardprocessen.

ICF anvinds for att beskriva individens funktionstillstind, mal, behov samt resultat

KVA anviinds for att beskriva planerade och utforda vardatgirder (utreda, forebygga, behandla
och f6lja upp) 1 virdprocessen.

NANDA och ICNP ir tva olika typer inom av klassifikation inom omvardnadsinformatik som
kan anvindas bland annat for att sdtta omvardnadsdiagnoser.

ICF

Uppgifterna i journalen ska sa langt som mgjligt dokumenteras med nationellt faststéllda
begrepp, termer och klassifikationer (ICF och KVA) for att uppna en gemensam nationell
informationsstruktur (NI) och dirmed, 1 mojligaste man minska risken for olika tolkningar.

Den internationella klassifikationen av funktionstillstand, funktionshinder och hélsa (ICF) ska
anvindas i1 journalen. Klassifikationen har en bestdmd struktur med standardiserade och
definierade begrepp for att beskriva patientens fungerande hélsa 1 forhallande till
hélsokomponenter och hélsorelaterade komponenter istéllet for utifran sjukdomskonsekvenser.

ICF med bedomningsfaktorer kan anvdndas som verktyg for att beskriva och dokumentera
aktuellt funktionstillstand, sdtta mal, bedoma behov och f6lja resultat inom hilso- och
sjukvérden. Graden av ett hilsotillstind kan métas med ICF beddmningsskala. Det finns en
vagledning till ICF strukturen for dokumentation i patientjournalen.

KVA

Klassifikation av vardatgirder (KVA) ir ett enhetligt sitt att dokumentera planerade och utforda
patientrelaterade atgérder. Det handlar bide om utredande och behandlande atgérder. Alla KVA
finns kopplade till vardplaner och det finns en vigledning for vilka vardatgérder som kan
anvindas.

Uppgiftsskyldighet till Socialstyrelsen

Enligt Socialstyrelsens foreskrift HSLF-FS 2017:67 ska kommunen ldmna in uppgifter om
antalet unika personer som har kommunal hilso- och sjukvard till Socialstyrelsens nationella
register. Det ska dven framkomma vilka vardatgiarder som har utforts av legitimerad hilso- och
sjukvardspersonal. Vardatgéirderna ska vara klassificerade enligt den mest detaljerade nivan i
KVA. Uppgifterna ska limnas for varje minad senast den sista dagen tva manader efter
registrering.



Verksamhetsnara termer och begrepp

Véardbegiran — Begédran om hilso- och sjukvard.

Viardatagande — Beslut av mottagande vardenhet att acceptera vardbegéran dvs. beslut om att
patienten ska fa hélso- och sjukvérd.

Virdrelation — personal som deltar i varden av en patient har en vardrelation.

Hiilso- och sjukvardsatgird — en atgird inom ramen for hilso- och sjukvard for att pdverka
patientens hilsotillstand, dvs atgdrder for att medicinskt forebygga, utreda och behandla
sjukdomar och skador.

Vérdplan — vard och omsorgsplan som beskriver hilso- och sjukvard for en enskild patient.
Ordination — beslut av legitimerad hélso- och sjukvardspersonal som &r avsett att paverka en
patients hélsotillstand.

Samtycke — frivillig, sérskild och otvetydig viljeyttring genom vilken en person som tillfragats
om négot, efter att ha fatt information, godtar det frigan handlar om.

Mal och syfte med riktlinjerna

Syftet med riktlinjerna dr att fortydliga de krav som stills pd kommunal hélso- och
sjukvérdsdokumentation genom lagar och kommunala beslut.

Malet &r att patientjournalen ska ha en séddan struktur att den sikerstéller god och siker vard.
Strukturen ska gora det mojligt att 1 efterhand kunna f6lja ett hindelseforlopp under vardtiden
samt alla steg i vardprocessen.

De ska dven fortydliga vad som géller 1 den dokumentation som berdr omsorgspersonalen.

Patientjournaler inom Arjeplogs kommun

Med journal avses i patientdatalagen (PDL) de anteckningar som gors och de handlingar som
uppriéttas eller inkommer i samband med varden och som innehaller uppgifter om en patients
hélsotillstdnd eller andra personliga forhéllanden och vardinsatser. En patientjournal omfattar en
eller flera journalhandlingar som rér samma patient. En patientjournal ska upprittas i samband
med varden av en patient och fér inte vara gemensam for flera patienter. Till patientjournalen
raknas dven olika typer av dokument, intyg, rapporter med mera som ockséd upprattats rérande
patienten. Aven filmer och fotografier ir journalhandlingar.

Inom Arjeplogs Kommun &r en patient en person som omfattas av kommunal hilso- och
sjukvérd. Det kan vara en person boende pa sdrskilt boende enligt Socialtjanstlagen eller enligt
Lagen om sirskilt stdd och service. Region Norrbotten har genom avtal dverlatit hemsjukvarden i
lanet till kommunerna i Norrbotten. Detta innebér att &ven de personer som omfattas av
hemsjukvérd inom kommunal hélso- och sjukvérd rdknas som en patient. Alla patienter omfattas
av Patientdatalagens regler.

Inom Arjeplogs Kommun ska det finnas ett verksamhetssystem inom hélso- och sjukvérd {or
journalforing.



Varfor ska det foras en patientjournal.

Syftet med att fora patientjournal ar 1 forsta hand att bidra till en god och sdker vard av patienten.
En patientjournal har en stor betydelse for patientsékerheten och i vissa fall kan det vara helt
avgorande att olika atgirder dokumenteras.

En patientjournal ska innehalla uppgifter utformade och behandlade sa att patientens och dvriga
registrerades integritet respekteras. Uppgifter som finns dokumenterade i en patientjournal ska
hanteras och forvaras sé att obehoriga inte fér tillgédng till dem. Samtidigt ska de uppgifter som
finns i en patientjournal finnas tillgédngliga pa ett Overskadligt satt for den hélso- och
sjukvardspersonal som dr behdrig att ta del av uppgifterna.

Personuppgifter som behandlas inom hélso- och sjukvarden i form av patientjournaler anvinds
ocksa vid ett systematiskt kvalitetsarbete. Uppgifterna anvinds vid exempelvis uppfoljning,
utvérdering och tillsyn av verksamheten. Personuppgifter i en patientjournal anvinds ocksa for att
framstilla statistik om den kommunala hilso- och sjukvérden.

En patientjournal innehéller ocksa viktig information for forskning samt ar dven en kalla for
information for patienten.

En patientjournal ska upprittas &ven om patienten motsétter sig det.

Vem ar skyldig att fora patientjournal?

Den som har legitimation for yrke i enlighet med Patientsdkerhetslagen dr skyldig att fora
patientjournal. Inom Arjeplogs kommun omfattas sjukskoterska, arbetsterapeut och
sjukgymnast/fysioterapeut av det kravet. Omsorgspersonal har inte journalféringsplikt men har 1
vissa situationer forsetts med ett dokumentationsansvar av delegerade eller fordelade
arbetsuppgifter, exempelvis i vardplaner eller signeringslistor.

Den som deltar i varden av en patient kan alltsd behdva dokumentera uppgifter som har betydelse
for patienters vard och behandling, &ven om den anstéllde inte dr journalforingspliktig enligt lag.

Vardgivaren ansvarar for att de processer och rutiner som behovs for att sékerstélla att d&ven
omvardnadspersonalens skyldighet att dokumentera fullgors.

Vem far ta del av halso- och sjukvardsjournal?

” Den som arbetar hos en vardgivare far ta del av dokumenterade uppgifter om en patient, endast
om han eller hon deltar i virden av patienten eller av annat skdl behdver uppgifterna for sitt
arbete inom hilso- och sjukvarden” enligt Patientdatalagen 4 kap. 1§

Detta innebdr att all personal har ett eget ansvar for att enbart ta del av information om personer
de har en vardrelation till och inte ta del av mer uppgifter én vad som ar nodvandigt for att utfora
sitt arbete. Vardgivaren ansvarar for att genom loggning kontrollera s att ingen obehorig tagit



del av dokumentation och personuppgifter. Det ska ocksa finnas en ordning for tilldelning av
behorighet for atkomst till patientjournalen. Behorigheterna ska begrénsas till det som behovs for
att den anstéllde ska kunna fullgora sina arbetsuppgifter inom hélso- och sjukvérden. Detta finns
beskrivet i riktlinjer for informationssédkerhet samt loggkontroller.

Behorigheten till verksamhetssystemet och ddrigenom patientjournaler &r personlig och far inte
overlétas till ndgon annan.

Enhetschef for omsorgspersonal

Fér ta del av de fordelade arbetsuppgifter som behdvs for att kunna planera genomférandet av
hilso- och sjukvardsuppgifter. (Vardplaner)

Enhetschef for legitimerad personal

Fér ta del av patientjournal endast i syfte att kvalitetssikra dokumentationen, utredningar samt i
samband med loggning. Uppf6ljning av hélso- och sjukvérdsinsatser kan ocksé vara en
anledning.

Omsorgspersonal

Fér ta del av de uppgifter som behdvs for att kunna planera och utfora
delegerade/ordinerade/instruerade hélso- och sjukvardsatgirder pé ett korrekt och patientsékert
sitt. Det betyder att personalen behdver ha en vardrelation till patienten.

Bilaga; checklista for hédlso- och sjukvardsdokumentation for omvardnadspersonal

Hélso- och sjukvardsassistent

Fér ta del av de uppgifter som behdvs for att kunna planera och utfora
delegerade/ordinerade/instruerade hélso- och sjukvardsatgirder pa ett korrekt och patientsikert
satt. Denne har dven mojlighet att i vissa fall dokumentera direkt i patientjournalen.

Legitimerad personal

Far ta del av hdlso- och sjukvérdsjournalen i sin helhet, forutsatt att det finns en vardrelation.

En tillfallig vérdrelation, exempelvis ett besok under beredskapstid eller inom annat omrade dn
eget ansvar ar det tillatet att i efterhand ldsa i en patients journal for att folja upp om man gjorde
ratt bedomning och vidtog ratt atgird.

Personal med godkénd utbildning till sjukskoterska, arbetsterapeut eller fysioterapeut som saknar
legitimation (i véntan pa eller indragen) far inte utdva yrket fullt ut och har inte full behorighet
till patientjournal som legitimerad personal.



Studenter - sjukskoterska, arbetsterapeut eller fysioterapeut.

Nar studenter deltar i den faktiska patientvarden géller dven patientdatalagen for dem. Det
innebdr att de far ta del av patientjournaler och dven att fora anteckningar i dem nér det behovs.
Det kravs dock ett samtycke fran patienten och att en handledare dr ansvarig for studentens
atgéarder. Studenten behdver ha en personlig inloggning for att kunna ta del av uppgifter som
behdvs for att utfora arbetsuppgifter i varden. Handledare ar ansvarig for studentens bedomning
och beslut. Dokumentationen ska dubbelsigneras av ansvarig handledare.

Ansvar for uppgifter i en patientjournal

Den som f6r patientjournal ansvarar sjdlv for sina uppgifter 1 patientens journal.

Patientjournalens innehall

En patientjournal fir endast innehalla de uppgifter som behovs de &ndamal som beskrivs i
Patientdatalagens 2 kap. 4§;

Att fullgora de skyldigheter att upprétta dokumentation vid vérd av patienter
Administration som ror patienter och som syftar till att ge vard

Att upprétta annan dokumentation som f6ljer av lag, forordning eller annan forfattning
Att systematiskt och fortlopande utveckla och sékra kvaliteten i verksamheten
Administration, planering, uppfoljning, utviardering och tillsyn av verksamheten eller
Att framstélla statistik om hélso- och sjukvarden

S

Under dessa forutsdttningar &r det tillatet att behandla personuppgifter oavsett om den enskilde
motsétter sig detta.

Vérdgivaren ar personuppgiftsansvarig for den behandling av personuppgifter som utfors.

Signering och hur fort ska nagonting dokumenteras?

En journalanteckning ska signeras av den som ansvara for uppgiften. Dokumentation ska ske 1
néra anslutning till varden. For kommunal hélso- och sjukvérd innebér det inom de nérmaste
dygnen om anteckningen inte kan ske 1 direkt anslutning till hindelsen.

Spraket i patientjournalen

Journaler som upprittas ska vara skrivna pa svenska spraket och forkortningar och latinska ord
bor undvikas. Det kan dock godtas om adekvat motsvarighet saknas i det svenska spraket.
Spraket ska vara tydligt utformat och sa l4tt som mojligt att forsta for patienten. Patientens
sjalvbestimmande och integritet ska respekteras.

Om en patient anser att en uppgift i journalen &r oriktig eller missvisande, ska detta antecknas i
journalen.
Vid refererande samtal med anhdriga/ néarstaende ska namn och relation dokumenteras.



Vardbegaran

I journalen ska det dokumenteras nir, hur och fran vem en vardbegéran har tagits emot. Om
vardbegéran inte accepteras ska orsak eller motivering dokumenteras i journalen.

En patientjournal kan dppnas oavsett fysiskt mote infor exempelvis att patienten ska flytta in pa
en enhet.

Hembesok pa uppdrag av annan vardgivare

Patientjournal hos personer dér legitimerad utfér hembesok pa uppdrag av annan vardgivare
(Region Norrbotten) ska avslutas nir hembesok inte lingre ir aktuellt. Aterrapportering till
ansvarig vardgivare ska ske enligt 6verenskommelse.

Vardatagande och starta en patientjournal

Niér en patientjournal startas ska patienten fi information om att detta sker och att denne har ritt
att ta del av sin journal.

En journal 6ppnas nér en patient blir aktuell for kommunal hidlso- och sjukvard och det ska ske sa
snart som mojligt.

Identitetskontroll

Infor uppréttandet av en patientjournal ska patientens identitet kontrolleras. Om patienten inte har
en godkénd identitetshandling bor nirstaende eller annan person som kénner patienten verifiera
identiteten. Det ska framgé 1 journalen pa vilket sétt identiteten styrkts.

Det kan dven vara aktuellt att kontrollera identiteten under pidgaende vérdtid om legitimerad
personal inte kdnner patienten sedan tidigare, men det behdver da inte dokumenteras.

Samtyckesbeslut

For att undvika oklarheter gillande vad patienten samtycker till och inte, ska legitimerad personal
alltid nér en ny vardrelation inleds efterfraga samtycken och dokumentera dessa. I journalen ska
det framga om patienten samtycker eller nekar till informationséverforing och om det
forekommer nagra former av delvisa begransningar. Om detta finns ska det framga tydligt vad
patienten samtycker till och inte.

Exempelvis kanske patienten samtycker till att muntlig information om hélsotillstaind kan lamnas
till vissa anhdriga men inte alla.

Foljande samtyckesbeslut dr obligatoriska, om det inte dr uppenbart obehdvligt, for legitimerad
personal att efterfraga och dokumentera;



Samtycke/sekretess till informationsoverforing till/frén anhoriga eller annan vardgivare samt
sammanhallen journalforing. Samtyckesblankett finns

Dokumenterade samtycken géller tills annat framkommer. Om ett samtycke aterkallas ska detta
dokumenteras i journalen.

Avsluta ett vardatagande/ patientjournal

Ett vardatagande/patientjournal ska vara dppet sa linge som patienten har behov av hélso- och
sjukvérd. Nar behovet av hilso- och sjukvard upphor, dokumenteras orsaken till avslutet, en
sammanfattning av varden skrivs och vardatagandet avslutas. Vardsammanfattning dr inte
aktuellt nér journalen avslutas for att patienten avlidit.

Det kan vara relevant att ha ett vardatagande 6ppet for att folja en patients hélsotillstind 6ver tid
om denne har aterkommande hembesok eller kontinuerlig avlastning/korttidsplats.

Utredande och behandlande atgarder samt bakgrund

I patientens journal ska det framga vilka utredande och behandlande atgérder som genomforts.
Exempelvis; en kroppslig undersdkning, utredning av psykiska funktioner, utredning av ett sar
eller en ADL beddmning. Beddomning av vad som behover utredas och bakgrunden till de
utredande och behandlande dtgdrder som har planerats och som har vidtagits ska dokumenteras.

Utredningen ska omfatta uppgifter om patientens kroppsfunktion och kroppsstruktur, aktivitet
och delaktighet samt omgivningsfaktorer som paverkar dennes hélsotillstind. Det ska framgd om
och vilka beddmnings- och skattningsinstrument som anvints. Aven aktivitets- eller
funktionsnedséttningar ska framgd. ICF bedomningsfaktorer kan anvéndas.

Alla delar ska ingd men kan variera beroende pa individens formaga till att ta ansvar for hela eller
delar av sin hélso- och sjukvard.

Ordinationer och ordinationsorsak

Ordinationer &r dtgirder beslutade av legitimerad personal och édr avsedda att paverka patientens
hilsotillstand, med syfte att framja hélsa, forebygga ohilsa eller att lindra lidande.

Aven orsaken till ordinationen, dvs hilsoproblem eller risktillstdnd, ska dokumenteras i
patientens journal. For att kunna méta effekten av en ordination ska dven ett méal for dtgérden
anges och dokumenteras. De flesta ordinationer kan dokumenteras 1 form av en vérdplan.
En ordination ska innehalla uppgifter om;

e Vad - vald atgérd

e Hur — atgérden ska utforas

e Nir — samt hur ofta atgdrden ska utforas

e Vem — vilken kompetens som kravs for att utfora atgirden



Utford ordination ska dokumenteras i journal eller signeras pa signeringslista

Legitimerad personal ansvarar for att fortlopande f6lja upp ordinerade atgarder samt att
dokumentera detta. I de vardplaner dar arbetsuppgifter ar fordelade till omvéardnadspersonal kan
aven de dokumentera uppfoljningar.

Resultat av utredande och behandlande atgarder

Resultaten av utredande och behandlande atgirder ska ocksd dokumenteras i patientjournalen.
Vid uppf6ljning ska mélet och utforda ordinationer foljas upp for att se om de haft avsedd effekt
eller inte. Vid behov ska vardplan med mal avslutas eller fordndras.

Aktuella vardkontakter
Det ska framkomma i journalen om patienten har en pdgaende vérd hos annan vérdgivare.

Exempelvis om det finns specialistkompetens inkopplad hos patienten.

Det dr dven bra om det framgar vilken legitimerad person inom den kommunala hilso- och
sjukvarden som &r den fasta vardkontakten.
Fast omsorgskontakt?

Telefonsamtal/samtal/radgivning
Alla samtal och meddelande fran patienten, omvardnadspersonal eller annan legitimerad personal

som géller en inskriven patients vard och behandling ska dokumenteras 1 journalen.

Det ska framkomma vad som har hént eller vilka problem aktuell patient har, vilka rdd och
eventuella ordinationer som legitimerad ger samt vem som information har lamnats/hdmtats ifran.

Komplikationer av vard och behandling/ vardskada

Nir en skada eller risk for skada har intraffat ska detta dokumenteras 1 patientens journal. Det ska
aven framgé i dokumentationen om skadan medfort konsekvenser for patienten samt vilka
individuella atgarder som vidtagits for den specifika patienten.

Héandelser/skador 1 vdrden ska ocksd rapporteras och registreras i avvikelsesystemet for vidare
utredning. Se sérskilt riktlinjer for avvikelsehantering.

Overkinslighet och andra uppmirksamhetsvarningar

Overkinslighet mot lakemedel eller andra &mnen ska dokumenteras under sokordet
overkianslighet. Aven kéllan for informationen ska anges.

Det ar dven viktigt att dokumentera att patienten ar tillfraigad och om kidnd 6verkanslighet saknas.

Aven andra typer av uppmirksamhetsvarningar ska finnas dokumenterade pa ett tydligt sitt i
journalen. Exempelvis blodsmitta, pacemaker, 0 HLR m.m.



Vardrelaterade infektioner

Uppgifter om infektioner som uppstatt under vardtiden ska dokumenteras.

Medicintekniska produkter

Uppgifter om medicintekniska produkter som har forskrivits till patienter ska dokumenteras 1
patientens journal. Se sérskilt riktlinjer och ansvarsfordelning nér det giller medicintekniska
produkter.

Patientens onskemal vad avser vard och behandling

Det ska tydligt framga i dokumentationen vad patienten uttrycker, 6nskar och vilka val patienten
foredrar om behandling/atgérd. Det innebér dven uppgift om att en patient har beslutat att avsta
frén viss vard eller behandling. Se dven riktlinjer/skyldigheter for legitimerad att gora patienten
delaktig.

Planering av varden

Det ska finnas uppgifter 1 journalen om vilka olika typer av planeringar och samordning kring
patientens vard som genomforts tillsammans med patienten samt vad man kommit fran till.

Sammanfattning av varden/ epikris

Nir ett virditagande/patientjournal avslutas ( patienten flyttar, korttidsvérd avslutas, skrivs ut
frdn hemsjukvarden m.m.) ska en sammanfattning av vdrden skrivas. Den ska innehalla orsak till
avslut, patientens upplevelse av vardtiden, vilka atgérden som genomforts samt vilka resultat som
uppnatts under vardtiden.

Vid overforing till annan vardgivare/vardniva ska en professionell rekommendation om
eventuella framtida behov av hélso- och sjukvard framga.

Sammanfatta daganteckningar

All legitimerad personal har mojlighet att fran omvéardnadspersonalens daganteckningar himta
uppgifter som &r relevanta for patientens vard och behandling och sammanfatta dessa i
patientjournalen. Se lathund for Treserva

Sarskilt viktig information maste vara lattiliganglig

Fullstindig anamnes, aktuell lakemedelslista, uppgifter om patienten bér pa nagon vardhygienisk
smitta, uppgift om overkinslighet samt annan varningsinformation ska finnas latt tillgdngligt for
den som deltar i varden av patienten.
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Skyddade personuppgifter

Det ska finnas mgjlighet att fora patientjournal &ven nér en patient har skyddade personuppgifter.
Det finns direktiv hur detta gors i verksamhetssystemet.

Om det ar personal som har skyddade personuppgifter finns rutiner for detta i
personalhandboken.

Hantering av journalhandlingar

Uppgifter 1 en patientjournal far inte tas bort eller goras olésliga. Uppgifter i en patientjournal ska
forvaras pa ett sétt sa att de ar lasbara fram till dess att de gallras.

Atgirder till skydd mot obehorig atkomst

Hilso- och sjukvardspersonal ansvarar for att;
e Personliga 16senord och hjdlpmedel for autentisering (ex.vis SITHS kort) inte kan bli
tillgédngliga f6r annan
e Datorer och andra enheter som anvénds for att hantera uppgifter om patienter inte lamnas
utan att uppgifterna ar skyddade mot obehorig dtkomst
Detta giller alla som genom arbete eller pd annat sdtt inom verksamheten har atkomst till
patientjournaler.

Rattelse i journal

Vid rittelse av en felaktighet ska det anges nir réttelsen gjorts och vem som har gjort den. Den
felaktiga anteckningen ska kunna lésas.

Sparrade uppgifter

Det ska framgé av dokumentationen om det finns sparrade uppgifter om en patient. Det ar sdrskilt
viktigt ndr det dr en annan vdrdgivare som ska ta del av informationen i patientjournalen.

Intyg

Den som ir skyldig att fora patientjournal ska pa begiran av patienten utfarda intyg om varden.
Det finns sdrskilda regler och riktlinjer for detta.

Skannade dokument och bilder

Ar det sikerstillt att dokument och bilder kan hanteras sikert i journalen och det finns rutiner for
detta far skanning av dokument och bilder goras. De dokument som ska sparas 1 journalen ar de
som &r av vérde fOr att kunna folja virden kring en patient.

Signeringslistor

Signeringslistor dr en journalhandling och ska sparas enligt samma regler som patientjournalen.
Dessa finns ocksd med i dokumenthanteringsplanen. Om e- arkiv dr godként kan dessa sparas
digitalt annars ska de skrivas ut och f6lja med 6vriga dokument vid arkivering.
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Utlamnande av journalhandlingar

Patienten har som regel rétt att ta del av sin journal. En patient som begir ut sin journal ska
erbjudas mojlighet att 14sa journalen tillsammans med hélso- och sjukvéardspersonalen.
Narstaende har inte per automatik rétt att ta del av patientens journal.

I riktlinjer for informationssékerhet inom vérd och omsorg finns beskrivet vad som giller vid
utlimnande av journalhandlingar.

Bevaral/ arkivera patientjournal

Uppgifter 1 en patientjournal ska forvaras pa ett sitt sa de ar ldsbara fram till dess att de gallras.
Journalhandlingar ska bevaras minst 10 dr efter att den sista anteckningen fordes in. Det framgér i
dokumenthanteringsplanen hur och nér gallring av patientjournaler ska goras. Se sérskilt de
riktlinjer som finns for arkivering och bevarande av patientjournaler och
dokumenthanteringsplanen for kommunal hélso- och sjukvard. Generellt giller att alla
journalhandlingar for personer fodda dag 5, 15 eller 25 ska bevaras for alltid.

Det finns ockséa en checklista for vilka dokument som ska foras till slutarkivet.

Kvalitetsregister

I patientdatalagen finns regler om hur patientuppgifter far hanteras i kvalitetsregister.

Personuppgifter far inte behandlas i ett nationellt eller regionalt kvalitetsregister, om en patient
motsitter sig det. En patient ska fi information om att nir som helst fa uppgifter om sig sjalv
utplanade ur registret.

Granskning av dokumentation
Minst vartannat ar ska en journalgranskning genomforas. Den kan med fordel utforas
tillsammans med legitimerad personal 1 form av kollegial granskning.

Ansvarig for att detta utfors ar MAS/verksamhetschef och enhetschef for den kommunala hélso-
och sjukvarden. Resultatet av granskningen redovisas i Patientsikerhetsberittelsen samt i
personalgruppen.

Egenkontroll i verksamheten

Nar det géller den egenkontroll som kan utforas av enhetschef i samverkan med legitimerad
personal eller av MAS finns ett sirskilt dokument som handlar om patientjournaler och tillgéng
till personuppgifter.
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Loggkontroll

Systematisk kontroll av loggar ska gdras enligt direktiv om loggkontroller. Nir det giller NPO
finns specifika rutiner for hur detta ska ske. Stickprovskontroller ska sparas i 10 ar.

Journalgranskning

Det finns riktlinjer och underlag for journalgranskning som ska anvindas.

Verksamhetsnara rutiner att uppratta
For att underlétta det dagliga arbetet med patientjournaler och dokumentation av hélso- och
sjukvardsuppgifter kan det finnas behov av verksamhetsnéara rutiner
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