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Inledning

For att sikerstilla att patienten far en god och séker vérd finns en lagstadgad skyldighet att
fora patientjournal 6ver de bedomningar och beslut som har gjorts avseende patientens vard
och behandling. En patientjournal r d&ven en informationskilla for patienten, uppfoljning och
utveckling av verksamheten, tillsyn och réttsliga krav, uppgiftsskyldighet enligt lag samt
forskning. Patientdatalagen (2008:355) och Socialstyrelsens foreskrifter (HSLF-FS 2017:40)
om informationshantering och journalforing i hélso- och sjukvérden styr i vilken omfattning
journal ska foras samt hur journalen ska hanteras och dess syfte. En vil ford patientjournal
har stor betydelse for patientsédkerheten och 6kar hélso- och sjukvardspersonalens trygghet.

Syfte och omfattning

Syftet med rutinen &r att sikerstélla sé att dokumentationen i patientjournalen blir genomford
pa ett strukturerat sdtt for en god och sdker vard samt i enlighet med géllande lagstiftning och
andra regelverk. Rutinen omfattar hiilso- och sjukvérdspersonal inom Osthammars vérd och
omsorg.

Ansvar

Vardgivare och verksamhetschef inom hélso- och sjukvard

Vérdgivaren ansvarar for att det i verksamhetens ledningssystem for kvalitet och
patientsdkerhet finns en dokumenterad rutin for journalhantering. Verksamhetschef inom
hilso- och sjukvérd ansvarar for att tillsammans med de medicinskt ansvariga uppritta den
rutinen.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) och Medicinskt ansvarig for
rehabilitering (MAR)

MAS och MAR ansvarar for att tillsammans med verksamhetschef upprétta rutin for en sdker
journalhantering samt folja upp och kontrollera att journaler fors i enlighet med lagar och
foreskrifter genom journalgranskning.

Enhetschef hilso- och sjukvard
Enhetschef for hilso- och sjukvard ansvarar for att f6lja upp och kontrollera att journalféring
sker enligt rutin, sidkerstélla att personalen har ritt atkomstbehorigheter 1 journalsystemet och
genomfora loggkontroller enligt rutin.

Legitimerad personal

Den dokumentationsskyldiga personalen maste vidta atgérder for att sikerstilla sina
mdjligheter att fullgora sin dokumentationsskyldighet. Legitimerade ansvarar for att journal
fors 1 den omfattning som kravs enligt lag och att patientens delaktighet beaktas. Legitimerade
ansvarar ocksa for att hélla sig informerad om vad som ar aktuellt och arbeta efter de
riktlinjer/rutiner som rader samt bidra till forbéttring och utveckling av journalen.



Verksamhetssystem och informationssakerhet

Inom kommunens vard och omsorg anvinds Viva verksamhetssystem (Cambio Viva) for
journalforing enligt HSL och SoL. Det ér en heltickande plattform som anvénds for
dokumentation, handldggning, myndighetsutévning och genomférande. Narvardsenheten i
Osthammar, som #r en kommunal verksamhet som drivs gemensamt med regionen,
dokumenterar i regionens journalsystem Cosmic Care.

Vérdgivaren ska ha en dokumenterad informationssédkerhetspolicy som beskriver hur
patientuppgifter hanteras och hur sékerhetsarbetet ska bedrivas. Malet ar att skydda patientens
integritet och skapa trygghet 1 att uppgifter bara hanteras av behorig personal. Arbetet med
informationssdkerhet utgar fran fyra centrala principer

Tillgéinglighet. Behorig personal ska snabbt kunna na patientuppgifter for att fatta korrekta
och tidskritiska beslut. Detta sdkerstélls genom stabila IT-system, sdkerhetskopiering samt
avbrotts- och kontinuitetsplaner. Riskanalyser krdvs vid inférande av nya system.
Vérdgivaren har det 6vergripande ansvaret.

Riktighet. Uppgifter far inte vara felaktiga eller d&ndras obehorigt. Felaktig journal ska till
exempel korrigeras omgaende. Legitimerad personal kan korrigera i Viva; 6vriga kontaktar
enhetschef eller support. Alla dndringar sparas spérbart.

Sekretess och sparbarhet. Journaluppgifter ska skyddas fran obehorig atkomst. I Viva styrs
atkomst av befattning, arbetsplats och sekretessomraden. Alla aktiviteter loggas sa att olovliga
atkomster kan sparas. Endast den personal som deltar i virden/omvardnaden kring en patient
har rétt att ta del av de journalanteckningar som behovs for att kunna ge en god och séker
vird/omvardnad om patienten 1dmnat sitt samtycke. Personal som inte deltar i arbetet kring
patienten fér inte ldsa i journalen eller pa annat sitt ta del av sekretessbelagd information dven
om tillgénglighet och mdjlighet finns

Loggkontroller. Enhetschef ansvarar for regelbundna loggkontroller och utredning av
misstdnkta dataintrang enligt rutin. De ska ocksé sdkerstilla att all personal kédnner till rutiner
for informationssikerhet och loggkontroller.

Hantering av personuppgifter

All hilso- och sjukvardspersonal ansvarar for att: personliga I6senord och hjdlpmedel for
autentisering inte kan bli tillgédngliga fér nagon annan, att datorer/andra enheter som anvinds
for hantering av uppgifter om patienter inte lamnas utan skydd mot obehdrig dtkomst, att inte
ta del av uppgifter om en patient om han eller hon inte deltar i vrden av patienten eller av
annat skél behdver uppgifterna for sitt arbete inom hilso- och sjukvarden. Journalhandlingar
och personuppgifter ska hanteras och forvaras s att obehoriga inte kan ta del av dem.



Struktur - ICF och KVA och sammanhallen vard och
omsorgsdokumentation (SVOD)

Patientjournalen dr enligt Socialstyrelsens rekommendation strukturerat uppbyggd med
sokord utifran ICF, Internationell klassifikation av funktionstillstand, funktionshinder och
hilsa (utredning, bedémning, uppfoljning) samt KVA, Klassifikation av vardatgirder
(behandlingsatgirder). Genom att anvinda urvalet av ICF och KVA-koder som #r anpassade
for kommunal hélso- och sjukvard sdkerstdller vi att kommunen uppfyller HSL-krav pé
dokumentation, rapportering och kvalitetssdkring inom hélso- och sjukvérden.
Systemforvaltare for Viva ansvarar for att rapportera in KVA till Socialstyrelsen enligt
foreskrift. Som stdd for att hitta ritt sdkord till dokumentationen finns en lathund for KVA
upprattad.

Sammanhallen vard och omsorgsdokumentation - SVOD

Inom Osthammars kommun tillimpas lagen om Sammanhallen vard och
omsorgsdokumentation (2022:913), SVOD. Det innebir att vard- och omsorgsgivare kan ta
del av varandras uppgifter genom direktatkomst nér det behovs for varden och omsorgen av
dldre och funktionshindrade. I Viva finns ddrav SoL- och HSL-dokumentationen samlade i
samma dtagande atkomligt for de vérd- och omsorgsgivare som dr behoriga, dvs de som deltar
1 varden och omsorgen av patienten, eller av ndgot annat skil behdver uppgifterna for sitt
arbete inom hélso- och sjukvarden.

For att uppgifter ska fa delas mellan virdgivare och omsorgsgivare genom direktatkomst
krévs att patienten har informerats om innebdrden av sammanhallen vérd- och
omsorgsdokumentation samt om sin ritt att motsétta sig att uppgifterna gors tillgdngliga. En
ytterligare forutsittning ar att patienten inte har motsatt sig detta tillgdngliggorande.

Niér det géller patienter som saknar formaga att ta stéllning till om personuppgifterna ska fa
goras tillgingliga, far uppgifterna bara goras tillgdngliga om patientens instéllning till sadan
behandling av personuppgifter har klarlagts sd langt som mojligt OCH att det inte finns ndgon
anledning att anta att patienten skulle ha motsatt sig behandlingen av personuppgifterna.

Om patienten aktivt motsdger sig sammanhéllen vard och omsorgsjournal trots information
om fordelar och 6kad patientsdkerhet sd behdver man 6ppna tva dtaganden — ett for SoLL och
ett for HSL.

Generellt kring dokumentation i patientjournalen

Vad ska dokumenteras, hur och nér?

Alla hélso- och sjukvardsinsatser ska dokumenteras. Bristande dokumentation kan medféra att
det inte gar att visa att en atgérd har utforts. Dokumentationen kan vid eventuella
utredningar/anmélningar vara avgdrande for tillsynsmyndigheternas slutsatser.

Journalen ska innehdlla de uppgifter som behdvs for en god och séker vard av patienten, dvs:



e Alla steg 1 vardprocessen som sker med patienten, dvs beddmning, planering,
genomforande, resultat och utvirdering.

e Stillningstagande till att inte vidta ndgon atgard (viktigt for uppfoljningar av varden)

¢ Information och radgivning till omvéardnadspersonal och/eller till patient/ndrstaende
som avser beddmning och stdllningstaganden till hdlso- och sjukvardsatgérder samt
val av behandlingsalternativ och om mdjligheten till en ny bedomning i drendet.

All personal ska vid arbetspassets borjan ta del av den senaste dokumentationen pa patienter
inom ansvarsomradet for att uppdateras pa aktuellt status och aktuella vardatgéirder.

Dokumentationen ska vara kortfattad och saklig. Journalen ska utformas enligt
kraven pa saklighet, relevans och respekt for patientens integritet. Dokumentera bara det som
ar relevant och visentlig for att mojliggora en korrekt beddmning och undvika
dubbeldokumentation. Utgangspunkten i dokumentationen ska vara patientens problem eller

risk, inte personalens.

Anvand autotexter nér det finns. Journalen ska vara léttlast, anvind avsedda kvé-koder
och anvénd de autotexter som finns sa att journalen blir mer enhetlig, 6verskadlig och léttlast.
Autotexter ger stod vid dokumentation genom en fardig mall att dokumentera under.

Dokumentation och signering ska ske sa snart som mdéjligt. Malsittningen ska vara
att dokumentera allt innan arbetspassets slut. Om prioritering maste goras, ska uppgifter som
har betydelse for varden av patienten inom det ndrmaste dygnet antecknas innan arbetspasset
ar slut. Nar dokumentation sker pd annan dag &n hiandelsedag, méaste hindelsedatum och tid
dndras sa det blir rétt. En journalanteckning ska signeras av den som svarar for uppgiften och
ska ske 1 anslutning till att anteckningen gors eller senast vid arbetspassets slut. Om signering
inte genomfors inom ett dygn har systemet utformats sa att anteckningen blir last efter ett
dygn och kan dérefter inte redigeras annat dn genom en korrigering.

Dubbeldokumentation

Legitimerade maste alltid dokumentera sin egen bedomning och de dtgédrder som har
ordinerats oavsett vad omvéardnadspersonalen dokumenterat. Dédremot ska
dubbeldokumentation av legitimerad personal undvikas. Gemensamma hembesdk kan
dokumenteras av en av professionerna, men i anteckningarna ska det framga vilka som
deltagit vid besoket. Specifika bedomningar gjorda vid besoket maste dock dokumenteras av
respektive profession.

Legitimerad ansvarar for att ta del av all aktuell och relevant dokumentation innan atgérder
vidtas for att mojliggora en korrekt beddmning och undvika dubbeldokumentation. I detta
ingdr att ta stéllning den muntliga informationen fran omvérdnadspersonal/motsvarande
rorande hélso-och sjukvardsbehov och dokumentera detta.

Spréak och begrepp

All dokumentation ska skrivas pa lattforstaelig svenska sé att savil patienten som den
vardande personalen kan forstd informationen. Fackuttryck far anvindas for att uppfylla
kraven pé tydlighet men undvik forkortningar. De forkortningar som far anvindas ska ga att



hitta forklaring till 1 Socialstyrelsens termbank, Medicinsk terminologi och Svenska
Akademins Ordlista.

Texten maste utformas med omsorg sa att den inte kan feltolkas eller uppfattas som
krinkande av patienten eller dennes nirstdende. Undvik otydliga begrepp som man, vi, dem
osv. Fortydliga i stéllet vem som avses. Undvik att skriva undertecknad eller UT. Skriv 1
stéllet till exempel "bedémer att”

Namn. Patientens namn bor undvikas i journalen. Anvidnd bendmningen patient. Ddremot kan
fornamnet pa den legitimerade som kontaktats anges. Namn kan dven anges pa narstdende nér
det finns flera. I 6vrigt anges namn bara i de fall det dr viktigt for sparbarheten.

Korrigera och revidera felaktig text

Vid felaktigheter i dokumentationen som till exempel att det &r skrivet pa fel patient, fel
datum eller felaktigt innehéll ska texten korrigeras. Den som dokumenterat fel i journalen
eller den som upptécker en felaktig anteckning ansvarar for att texten blir korrigerad sa snart
som mojligt samt uppritta en avvikelse vid forvéxling av patient. Avvikelsen hanteras direfter
enligt rutin. Legitimerad personal kan sjdlva korrigera text i Viva. Omvardnadspersonal ska
kontakta enhetschef eller support for att genomfora korrigeringen. Efter korrigering finns den
felaktiga dokumentationen kvar som spérbar i journalen vilket dr forenligt med géllande
lagstiftning.

Patientjournalens innehall enligt lag och hur vi hanterar det
i VIVA

Journalen ska enligt lag innehélla:

e en entydig identifikation av den ber6rda patienten

e patientens kontaktuppgifter

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

o tidpunkten for varje vardkontakt som patienten har haft eller som planeras

o aktuellt hdlsotillstdnd och medicinska beddmningar

o utredande och behandlande atgérder samt bakgrunden till dessa

e ordinationer och ordinationsorsak

o resultat av utredande och behandlande atgarder

o slutanteckningar och andra sammanfattningar av genomford vard

o Overkinslighet for ldkemedel eller vissa &mnen

o komplikationer av vard och behandling

e vardrelaterade infektioner

o samtycken och aterkallade samtycken

e patientens 6nskemal om vard och behandling

e de medicintekniska produkter som har forskrivits till, utlamnats till eller tillforts en
patient pa ett sadant sétt att de kan sparas

e intyg, remisser och annan for varden relevant inkommande och utgdende information



e viardplanering

e uppgift om den information som ldmnats till patienten, dennes vardnadshavare och
ovriga nirstdende och om de stéillningstaganden som gjorts i friga om val av
behandlingsalternativ och om mgjligheten till en ny medicinsk beddmning

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

Ovanstaende punkter géller for alla journalforingspliktiga yrkesgrupper, utifran sina
respektive verksamhetsomraden.

En entydig identifikation av patienten och kontaktuppgifter

Den som startar ett nytt &tagande ansvarar for att féra in relevanta personuppgifter och
kontaktuppgifter till bade patient och i de fall det dr aktuellt dven till ndrstaende. Detta anges
under fliken Information - Brukare/patientuppgifter. Hur dessa uppgifter ska fyllas i anges i
manual “Starta dtagande”. Brukare/patientuppgifter ska skrivas ut och forvaras i patientens
pappersjournal.

Patient med skyddad identitet

Kryssa i rutan for sekretess i HSL-4tagandet. Endast huvudansvarig och medansvarig har da
tillgang till journalen. Legitimerad ansvarar for att uppritta pappersjournal med kundkort och
journalblad om sekretessnivéan for brukaren innebar att digital journal inte ska upprittas.

Tillfalliga personnummer/samordningsnummer.
Skriv in numret i systemet. Andra numret niir personen fitt ett svenskt personnummer.
Fortsétt i samma journal som tidigare.

Aktuellt halsotillstand och medicinska bedomningar

Uppmarksamhetsinformation

Uppmairksamhetsinformation (UMI) dr information i en patientjournal som behdver
uppmaérksammas sérskilt da de kan paverka handldggningen av hilso- och sjukvéardsinsatser.
Uppmaérksamhetsinformationen styrs av Socialstyrelsens anvisningar om vad som ska
dokumenteras dér och hur det ska formuleras.

Den legitimerade som pdborjar en HSL-journal ansvarar for att ange den
uppmaérksamhetsinformation som &r kidnd. Sjukskoterska ansvarar for att uppdatera
informationen i uppméirksamhetsinformationen sa snart det inkommit nya uppgifter om
patientens medicinska tillstdnd och beslut om behandlingsbegransningar eller annat som ar av
vikt. Se lathund for uppmérksamhetsinformation.

Foljande ska alltid dokumenteras i uppmirksamhetsinformationen nir det &r aktuellt:

e Overkiinslighet — till exempel: likemedel, fododmnesallergi. Ange vilket
lakemedel/foda det avser och vilken reaktion som har uppkommit.



e Medicinska tillstind och behandlingar (behandling, implantat, transplantat).
Information om riskfaktorer som kan medfora allvarligt hot mot patientens liv och
hilsa om de inte dr kdnda for hilso- och sjukvardspersonalen. Till exempel:
behandling med blodfértunnande ldkemedel, pacemaker, restriktioner efter operation

e Smitta — visst smittdmne eller smittsam sjukdom.

e Virdrutinavvikelser. Likarbeslut fran medicinsk vardplanering som kan leda till
sirskild vardrutin — behandlingsbegrinsningar!.

- Ldkarbeslut finns om att inte utfora hjdrtlungrdddning
- Ldkarbeslut om att avbryta/avsta livsuppehdallande behandling (palliativ vdrd)
- Brytpunktssamtal utfort
- Patienten accepterar ej - ex blodtransfusion
- Hotbild mot patienten
Hinvisa alltid till aktuell journalanteckning och datum for den medicinska
vérdplaneringen.

Annan information som behdver uppmarksammas av den som ska besdka patienten kan anges
under viktig information i kundkortet. Till exempel information som é&r av vikt infor
hembesok (z.ex. dubbelbemanning krdvs, ring fore besék, losspringande hund).

Anamnes och status.
Legitimerad ansvarar for att uppritta anamnes och allmdnt omvérdnadsstatus i samband med
inskrivning av ny patient.

Anamnes

Anamnesen 1 patientjournalen dr en systematisk redogdrelse for patientens sjukdomshistoria
och relevanta bakgrundsfaktorer. Den ger en bild av varfor patienten soker vard och vad som
ligger till grund for den aktuella vardkontakten vid start av hilso- och sjukvardsinsatser.
Faststillda medicinska diagnoser och hilsoproblem anges i anamnes. Ovriga uppgifter ska
bygga pa patientens eller nirstaendes berdttelse om patientens hilsa och levnadsférhallanden
fram till den aktuella vardkontakten. I anamnes anges forutom hélsohistoria dven uppgifter
om tidigare riskbedomningar, sociala faktorer och levnadsférhéllanden.

Status

Allmént omvérdnadsstatus omfattar en beskrivning av bade fysiska och psykiska
hilsotillstdnd och vilket stod som patienten har behov av. Syftet &r att objektivt beskriva
patientens maende och kliniska tecken pa sjukdom eller hélsa. Allmidnt omvardnadsstatus ska
uppdateras vid fordndrat hélsotillstind, men minst 2ggr/ar till exempel vid arskontroll.
Sjukskdterska ansvarar for att det blir genomfort.

Det finns flera statusmallar att anvénda for att dokumentera status utifran olika bedémningar.
Alla legitimerade har dtkomst till samtliga statusdokument och skriver sin del av status i
respektive dokument. Den som uppticker en fordndring i patientens status som inte dr endast




tillfalligt ansvarar for att dokumentera det. Nar man anvéinder statusmallarna blir det
automatiskt en koppling till berérd KVA for beddmning/utredning.

De behandlande atgarder man sedan gor dokumenteras som en separat tgérdsregistrering
under avsedd KVA. Nir man dokumenterar behandlande utforda atgirder som beskrivits i en
vardplan kan en hdnvisning goras till den. I vardplanen ska sjdlva ordinationen /instruktionen
framga. Om ett problem/risk forvantas kvarsta 6ver tid upprittas en vardplan. Ange i status att
vérdplan dr upprattad.

I Allméint omvérdnadsstatus anges aktuella hjdlpmedel i 16ptexten under respektive sokord.
Till exempel gdr sjdlvstdndigt med rollator, forflyttning sker med hjdlp av lyft osv. En samlad
oversikt av patientens forskrivna hjalpmedel finns i verksamhetssystemet Myloc.

Bedomningar

Beddmningar genom iakttagelser och tester som beskriver patientens formagor, behov och
problem dokumenteras i Viva som en atgérdsregistrering under for omradet relevant sokord
eller i avsedd beddmningsmall for mer strukturerade bedémningar. Dokumentera hur
bedomningen utforts, vad som observerats, undersokts, bedomts och diskuterats. Vad klarar
patienten? Vilka ar patientens egna dnskemal och upplevda svarigheter? Behdvs insatser eller
atgirder? I sa fall vilka. Anvénd “Ingen”, ”Latt”, ”Mattlig”, ”Stor” eller ”Total” utifran ICF.

Det &r viktigt med en tydlig beskrivning av ett tillstind. Som exempel beddmning av smérta,
ska alltid innehélla uppgifter om lokalisation, intensitet, karaktdr och varaktighet (nir gor det
ont?), tidigare smérta? Smaértskattning.

Riskbedémningar

Riskbeddomning for att identifiera risk for fall, trycksar, undernéring och munhélsobedémning
ska goras sd snart som mdjligt vid inskrivning, vid foréndrat hilsostatus och minst en
géng/halvar. Dokumentation av genomforda riskbedomningar ska goras under de KVA som
ar avsedd for varje riskomréde.

Skyddsatgard

En skyddsatgird ska alltid foregas av en bedomning och en nytto- och riskanalys. Den
dokumenteras i vardplanen som #r avsedd for Skydds och begrinsningsatgirder. KVA-kod
véljs utifran syftet med dtgarden, till exempel QB003 Fallprevention. Se rutin Skyddsatgard.

Utredande och behandlande atgarder samt bakgrund

I journalen ska det framga vilka utredande och behandlande atgéarder som genomforts och
bakgrunden till dessa. Det kan till exempel vara en kroppslig undersdkning, provtagning,
méitvérden eller rontgen. Vid enstaka insatser dokumenteras en atgirdsregistrering under
relevant KVA-kod. Vid behov av dterkommande insatser kring samma étgird ska en
omvardnadsplan upprittas.



Provtagning — matvérden

Kliniska beddmningar som omfattar kontroll av vitala parametrar och andra méitvérden
dokumenteras under Registrera — Provtagning — métvarden eller blodsockervérde. Dér anges
langd, vikt (BMI), puls, temp, andningsfrekvens, saturation, medvetandegrad (RLS) samt
blodtryck. Dér anges ocksé vérden fran kost och vétskeregistrering. Fran fliken provtagning i
atagandet kan man sedan dubbelklicka pa aktuellt datum och fa fram 6versikt och kurvor.

Vardplan

Syftet med en vérdplan &r att alla personer som &r involverade i patientens vard ska arbeta
mot samma mal och pé ett gemensamt sétt och genomfora de dtgirder som beslutats.
Legitimerad ansvarar for att uppritta en vardplan sd snart som mdjligt nér en risk eller ett
problem identifierats som bedoms kvarsta over tid sé att forebyggande atgarder kan ordineras.

I vérdplanen anges de problem/risker och mél som identifierats for och tillsammans med
patienten atfoljt av dtgirder och ordinationer for att forebygga, behandla eller folja upp.
Vardplanerna ska utformas sé langt det &r mojligt i samrad med patienten och eventuellt
anhdrig om patienten samtycker, samt tillsammans med teamet (alla professioner). Det ska
tydlig framgé i vardplanen om patienten varit delaktig i planeringen eller inte och det ska
ocksa tydligt framga i en journalanteckning om patienten valt att avsta vard och behandling.

Alla professioner tillfor och ansvarar for sin del i den gemensamma vérdplanen. Samtliga
professioner har behorighet till de flesta vardplanerna forutom de som &r yrkesspecifika
Allmdn rehab och Allmdn sjukskoterskor.

Vérdplanen upprittas for ett &r framét om det inte finns négot planerat slutdatum. Vid
forandring av aktuella risker/problem ska vardplanen revideras.

Ordinationer och ordinationsorsak

En ordination dr ett beslut av behorig legitimerad hélso- och sjukvardspersonal som &r avsett
att paverka en patients hilsotillstdnd genom en hélso- och sjukvardsatgird. En ordination ska
innehalla instruktioner om hur hélso- och sjukvérdsatgiarden ska utforas. Det ska klart framgé
av ordinationen VAD som ordinerats och malet med ordinationen. VEM som ska utfora det
som ordinerats, inkluderat egenvardsbeddmning. HUR det ska utforas. NAR det ska utforas,
samt hur och nér uppfdljningen ska goras och av vem.

Enstaka tillfilliga ordinationer kan gdras som en &tgirdsregistrering under relevant KVA men
ordinationer som ska gélla 6ver tid ska skrivas in i1 en vardplan. Ordinerade/delegerade
atgdrder skickas som insatser till hemtjidnstplanerare men behovs inte till Sarskilt boende/LSS.

Sjukskoterska dokumenterar dven de ordinationer och behandlingar som lékare ordinerat.
Hénvisa till aktuell ordinationshandling vid ldkemedelsjusteringar.

Den som har utfort en dtgird enligt ordination ska dokumentera att det ar gjort under
respektive KVA kod som hér till den specifika atgirden. Delegerade insatser signeras oftast
endast i APPVA. Delegerad personal dokumenterar dé i Viva endast vid behov, till exempel
om nagot avvikande noterats i samband med genomforandet.
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Egenvardsbedomning

Egenvard &r den vard och behandling som den enskilde utfor sjélv eller under eget ansvar med
hjélp av nadgon annan. Den rdknas inte som hédlso- och sjukvard och delegering av
arbetsuppgift dr saledes inte aktuellt for dessa insatser.

Vid all planering av hilso- och sjukvérdsinsatser ska alltid en egenvardsbedémning goras.
Beddmning av egenvardsformaga dokumenteras i respektive vardplan eller i respektive
atgérd. Den som har gjort egenvardsbeddmningen ansvarar for planering, uppfoljning och
eventuellt omprévning om forutsittningarna éndras. Se aktuellt Vis dokument angdende
egenvard. Samverkan vid egenvérd i Uppsala lén

Resultat av utredande och behandlande atgarder -
uppfoljningar

Alla atgarder och ordinerade insatser ska foljas upp av legitimerad genom ny bedémning och
dokumentation for att utvardera effekten/resultatet. Den som ordinerat en omvardnadsétgard
ansvarar for att boka in 1 bokningslistan sa uppfoljningen blir utférd. I vardplanen ska det
framga nér uppfoljning ar inplanerad.

Uppféljning av vardplan

Legitimerad personal ansvarar for att mal och planerade atgérder i vardplanen f6ljs upp
regelbundet men minst en géng varje halvar for att utvéirdera effekt och resultat samt ta
stdllning till om atgdrden ska vara kvar ofordndrat, revideras eller avslutas.

Nér mal ar uppfyllt och ingen risk/problem lédngre forekommer ska mal och planerade
atgirder tas bort. Kvarstar riskerna och ordinerade atgérder ska fortsétta ska detta anges 1
uppfoljningen. For att avsluta hela vardplanen ska samtliga mal vara uppnadda och alla delar
ska vara signerade och insatser tillhdrande vardplan ska vara avslutade. Om enstaka
risk/problem eller om hela vardplanen avslutas ska dven status uppdateras.

Uppféljning av medicinsk behandling.

Sjukskdterska har ett gemensamt ansvar med ldkaren att se till sa alla medicinska
ordinationer/behandlingar blir uppfoljda och utvirderade, for att stillningstagande till fortsatt
behandling ska kunna goéras. I dokumentationen av rondanteckning/ldkarkontakten dar
ordinationen framgar ska det ocksa anges ndr och hur resultatet/effekten av behandlingen ska
utvérderas. Uppfoljningen av en behandling kan utformas som en ordination i en vardplan, till
exempel observation och skattning av symtom, regelbunden kontroll av blodtryck, blodsocker
etc.

Uppféljning av insatser som utférts av delegerad personal.

Legitimerad personal ansvarar for att uppfoljning av atgird/behandling som genomfors av
delegerad personal f6ljs upp med en intervall som ordinationsansvarig bedomer vara forenligt
med patientsidker vard. Vid nya ordinationer/insatser ska uppfoljningar géras med titare
intervaller for att minimera riskerna for allvarliga komplikationer.
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Slutanteckningar och andra sammanfattningar av
genomford vard - Epikris

Efter vardtidens slut sammanfattas relevanta uppgifter i en epikris. Detta bidrar till en god och
sdker informationséverforing till ndsta vardgivare vilket 6kar patientsékerheten. I epikrisen
anges en kort sammanfattning av relevanta delar fran vardperioden, anamnes, status och
pagaende vérd. Varje profession ansvarar for sin del i epikrisen.

Epikris ska upprittas och skickas med vid dvergéing till virdgivare i annan kommun. En
kortfattad epikris uppréttas ocksa nir patienten flyttar internt inom de kommunala
verksamheterna till exempel fran korttidsplats till sarskilt boende eller ordindrt boende. Da
kan en hénvisning till befintliga vardplaner, status och anamnes goras. Hanvisa till epikris i
meddelandet till mottagande enhet for att undvika onddig dubbeldokumentation.

Komplikationer av vard och behandling

Alla professioner ansvarar for att dokumentera missténkta eller konstaterade komplikationer
av all vard och behandling. All hdlso- och sjukvardspersonal har skyldighet att skriva en
avvikelse ndr en vardskada eller risk for vardskada intrdffat. Se rutin for avvikelsehantering.

Vardrelaterade infektioner (VRI)

En vérdrelaterad infektion &r en infektion som uppkommer hos en person under slutenvard
eller till f6ljd av diagnostik, utférd behandling eller omvardnad inom &vrig vard och omsorg.
(Till exempel: urinvégsinfektion, sérinfektion, luftvdgsinfektion/pneumoni, mag-
tarminfektion)

Vardrelaterade infektioner ska dokumenteras under relevant KVA-kod i patientjournalen.
Syftet ar att fa forutséttningar att spara smittans ursprung, identifiera andra som har utsatts for
smittrisk och vidta preventiva dtgidrder som kan forhindra att fler personer drabbas. MAS ska
informeras och en avvikelse ska upprittas i de fall man bedomer att den vérdrelaterade
infektionen hade kunnat undvikas (vardskada/risk for virdskada).

Relevanta uppgifter kan bland annat vara vilken provtagning som genomforts, vilka
procedurer som patienten genomgatt som kan innebdra smittrisk, vilken behandling patienten
fatt och nir den satts in. Under pagéende utbrott dokumenteras ldmpligen de uppgifter som
vérdgivaren och smittskyddsldkaren efterfrigar for att bekdmpa utbrottet.

Samtycken och aterkallade samtycken

Patientens samtycke krdvs i ménga avseenden. Nar det géller insatser inom kommunal hélso-
och sjukvard &r det viktigt att inhdmta samtycken i bland annat féljande fall:
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e Sammanhéllen journalfring (att journaluppgifter kan delas mellan virdgivare) via NPO,
Cosmic och Cosmic Link.

e Information till nirstdende/anhorig géllande hilsotillstdnd/behandling.

¢ Informationsoverforing till/frdn privata vardgivare.

e Registrering i kvalitetsregister t.ex. Senior Alert och BPSD.

e Erbjuden vard, behandling, eventuella skyddsétgérder.

e Sammanhallen vird och omsorgsdokumentation, se SVOD

Den legitimerade som startar ett nytt dtagande ansvarar for att inhdmta samtycket till
sammanhéllen journalforing. Samtycke maste inhdmtas 1 samband med utskrivning frén
slutenvarden om det blir en fortsatt vardkontakt med kommunal hilso- och sjukvérd. Om ett
atagande redan dr Oppnat kontrollera att samtycke finns inhédmtat sedan tidigare. Samtycket
som inhdmtats vid inskrivningen till slutenvarden upphor att gélla efter avslutat
samordningsédrende /utskrivning.

Ett samtycke kan gélla under pagaende vardkontakt for HSL-insatser, eller vara en avgransad
tid, till exempel 12 mén.

Inhamta och dokumentera samtycke

Ett samtycke kan inhdmtas pé olika sétt. Uttryckligt: skriftligt, muntligt eller genom jakande
nick. Konkluderat: den enskilde agerar sa att han/hon visar att samtycke ges exempelvis
genom att underlitta atgérdens genomforande. Presumtivt: anvinds som ett etiskt
stillningstagande ndr patienten pa grund av hilsotillstdnd inte kan uttrycka samtycke eller
motsétta sig en insats. Den som ska vidta atgidrden forutsatter att det ar forenligt med den
enskildes vilja och det ska inte finnas nigra kénda uppgifter om att patienten skulle motsitta
sig samtycket. Anhoriga eller nirstaende kan vara behjélpliga for att fa fram den
informationen.

For att ett samtycke ska vara giltigt krivs att den samtyckande dr kapabel att forstd
inneborden av samtycket, att den vederborande har insikt om relevanta omstiandigheter och att
det har lamnats frivilligt. En god man/forvaltare eller anhorig kan inte samtycka till vard och
omsorg mot den enskildes vilja och inte heller samtycka till skyddséatgarder mot den enskildes
vilja.

Ett samtycke kan aterkallas ndr som helst av den person som gett det och detta ska ocksé
framga i informationen som ges till patienten infor inhdmtandet av samtycket. Den som
inhdmtar samtycket bedomer om det finns behov av att inhdmta ett skriftligt samtycke eller
om det racker med ett muntligt.

Information om inhémtat eller nekat samtycke ska dokumenteras under avsedd
kommunspecifik KVA-kod. Det ska framg3 vad patienten har givit eller aterkallat sitt
samtycke till, hur samtycket inhdmtades, vilken information som har ldmnats ut och hur ldnge
samtycket ska gélla. Avseende information till ndrstdende ska det framga vilken av de
nérstdende som ska kontaktas forsta hand.
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Menprovning (vid utlamning av information)

Om en patient inte kan ldmna samtycke (t ex vid kognitiv svikt) kan legitimerad personal gora
en menprévning och ta stdllning till om informationen som lamnas ut kan vara till skada for
patienten. Menprovning kan dock inte anvidndas for att dverprova ett nekande samtycke.

Att ha nedsatt beslutsformaga kan forandras over tid och utifran situation. I varje enskilt fall
tas stédllning till den enskildes formaga att sjdlv lamna ett samtycke. Utgangspunkten ska alltid
vara, av respekt for den enskildes rétt till sjdlvbestimmande och integritetsskydd, att s& langt
det dr mojligt 1ata den enskilde sjélv ta stéllning.

Patientens onskemal om vard och behandling

Patientjournalen ska innehélla uppgifter om patientens 6nskemal nér det géller vard och
behandling, vilket dr viktigt for att tillgodose patientens trygghet i varden och for att varden
ska kunna ges med respekt for patientens sjdlvbestimmande och integritet. Patienten ska sa
langt det &r mojligt vara delaktig i planeringen av varden och det ska framga av vardplanen
om patienten varit delaktig 1 planeringen eller inte. Det ska framg i1 journalanteckningen fran
den medicinska vardplaneringen om patienten valt att avsta behandling.

Medicintekniska produkter

De medicintekniska produkter som har forskrivits till, utlimnats till eller tillforts en patient
ska dokumenteras pé ett sadant sétt att de kan sparas. Ordinerade hjdlpmedel forskrivs enligt
forskrivningsprocessen och regleras i riktlinje for individuellt férskrivna hjédlpmedel och i
rutin for individuellt forskrivna hjilpmedel inom Osthammars kommun. Personligt forskrivna
hjalpmedel f6ljs upp av den profession som forskrivit produkten.

Intyg, remisser och annan for varden relevant inkommande
och utgaende information

Den som utfardar ett intyg ansvarar for att det dokumenteras. Se dven rutin Intygsskrivning
inom kommunal hdlso- och sjukvdrd. 1 Viva under flik Registrera och Dokument finns olika
blanketter sasom intyg bostadsanpassning, intyg for rullstol vid ansdkan om fardtjanst med
specialfordon, kostintyg och 6verenskommelse privata medel. Inkommande remisser och
intyg ska bifogas in i Viva for att bevaras. Till exempel blankett om Férdelning av medicinskt
ansvar och planering av vardatgarder (FMA).

Vardplanering
En vérdplanering kan goras 1 olika former. Vard- och omsorgsplanering.

Omvardnad/rehabiliteringsplanering. Samordnad individuell vardplanering. Medicinsk
vérdplanering. Fordelning av medicinskt ansvar och planering av vardatgérder.
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I dokumentationen ska det framga en beskrivning av vardens planering, genomforande och
resultat, vilken information som ldmnats till patienten, anhdriga eller nérstaende. Det ska
ocksa framgé vilka stéllningstaganden som gjorts i fraga om val av behandlingsalternativ eller
mdjligheten till en ny medicinsk beddmning. Det ska framgé om patienten har beslutat att
avstd fran viss vérd eller behandling. Samverka mellan professionerna kring vem som
dokumenterar sammanfattningen som atgérd.

Medicinsk vardplanering - Sjukskoterska pa sérskilt boende ansvarar for att initiera till en
medicinsk vardplanering. Dokumentera sammanfattningen av medicinsk vérdplanering under
avsedd KVA och anviind alltid autotexten for medicinsk vardplanering

Likemedelsgenomgang - | samband med medicinsk vardplanering gors ofta en
likemedelsgenomgang. Anvind alltid KVA avsedd for likemedelsgenomgéng.

Vérdrutinavvikelse. Om det medicinska beslutet leder till en sirskild vardrutin (tex
lakarbeslut att inte utfora hjartlungraddning, avbryta/avsta livsuppehéllande behandling osv),
ska dessa uppgifter dven registreras under uppmarksamhetsinformationen som en
vardrutinavvikelse. Se lathund fér Uppmdrksamhetsinformation.

Férdelning av medicinskt ansvar och planering av vardatgérder (FMA) -
uppgifterna om patienten som anges pa FMA-blanketten ger underlag till dokumentationen i
Anamnes och Status. En véardplan upprittas utifran de aktuella risker/problem som anges i
FMA. Héanvisa till FMA, vardcentral och datum i dokumentationen. Inkommande FMA ska
bifogas in i Viva for att bevaras. Se Manual FMA.

Omvardnad/Rehabiliterings planering

En omvérdnads- och/eller rehabiliterings planering genomfors vid en ny inskrivning i hilso-
och sjukvard 1 hemmet, vid flytt till sarskilt boende, vid hemgang efter vistelse pa sjukhus
eller Narvardsenheten. Mélsdttningen ska vara att omvérdnads- och/eller
rehabiliteringsplanering ska goras i teamsamverkan och med patient och nérstaende.

Sammanfatta de samlade hilso- och sjukvard i hemmet-insatser som beddmts och
overenskommits i samrdd med patienten. Dokumentera sammanfattning av
omvardnad/rehabiliterings planering under avsedd KVA-kod och anvind alltid autotext for
Omv/rehabplanering

Utlamnande av journalhandling

Begadran fran patient

Patienten har som regel ritt att {4 ta del av uppgifter i den egna patientjournalen. Det enda
undantaget dr om de, med hénsyn till &ndamélet med varden eller behandlingen, &dr av
synnerligen vikt att uppgiften inte ldmnas till patienten. Ansvarig legitimerad personal kan
ansvara for att prova om det finns hinder for utlimnandet av journalhandling. Finns inga
hinder for utlimnande av patientjournal géller att patienten skyndsamt ska fa ta del av
handlingarna.
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Begdran fran annan an patient

Journalhandlingar kan begéras ut av annan &@n patienten sjilv, till exempel anhorig eller
forsékringsbolag. Journalhandlingar dr allmdnna handlingar och omfattas av sekretess.
Sekretessprovning ska goras enligt Offentlighets- och Sekretesslagen (25kap 1§). Rétten att fa
ta del av dem maste provas. Nir en sddan begéran inkommer ska den legitimerade personalen
gora en provning. Uppgifter kan l&dmnas ut i foljande fall:

* Nir patienten 1dmnat sitt samtycke att 1imna uppgifter till anhorig.

* Om uppgifterna i journalen kan ldmnas ut utan att det &r till men for patienten och dennes
nérstéende.

* Om det finns ett lagstadgat undantag fran sekretessen (t.ex. om begiran kommer fran en
myndighet som enligt lag har rétt att ta del av uppgifterna eller om det finns stdd 1 lag att
bryta sekretessen)

» Nir forsdkringsbolag behdver uppgifterna for patients utredning och ritt till ersittning. I
sddana fall krdvs att forsédkringsbolaget har giltig fullmakt.

* Annan vardgivare kan begéra ut journalhandlingar vilket kréver patientens samtycke

I de fall patienten inte kan 1dmna sitt samtycke ska en sekretess- och menprévning féras innan
ett eventuellt utlimnande av journalhandling. Utlimnande till anhorig da patienten ar avliden
mdoter i sig inget juridiskt hinder men ska hanteras pa samma sétt som beskrivits ovan
avseende sekretess och menprovning.

Dokumentation vid utskrift av journal

Den som ldmnar ut en journalkopia ska dokumentera féljande i journalen: Vilka handlingar
som ldmnats ut. Vem som ldmnat ut dem. Anledning till utlimnandet samt vem som begér
uppgifterna. Hur handlingarna ldmnats ut.

Sékerstélla ratt mottagare vid utlamnandet av uppgifterna.

Den som ldmnar ut journalkopior ska forvissa sig om att det ar ratt mottagare som tar emot
handlingarna. Vid personligt 6verlamnande ska mottagarens identitet styrkas. Om patienten
tar del av originalhandlingarna pé plats ska detta alltid ske i ndrvaro av en legitimerad
personal. Om journalkopior skickas per post ska detta ske via rekommenderat brev till
folkbokforingsadress med mottagningsbevis. Handlingar som ska skickas till myndighet eller
forsikringsbolag skickas via rekommenderat brev.

Driftstopp

For att sdkerstédlla varden de ndrmaste dygnen vid oplanerade driftstopp ska det finnas en
pappersjournal med grundldggande patientinformation utskriven. Féljande ska finnas med i
pappersjournalen: patientuppgifter, anamnes och uppmérksamhetsinformationen. Dessa
forvaras i avsedd pdrm pa varje enhet. Tomma signeringslistor (nddlista) for signering av
genomforda dtgirder och blankett for journalblad HSL {f6r dokumentation ska ocksa finnas att
tillga pa varje enhet. Rutiner for att halla arbetsmaterialet aktuellt bor finnas vid varje enhet.
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Dokumentation vid driftstopp: Varje yrkeskategori dokumenterar pa blankett HSL-
journalblad, mirkt med patientens namn och personnummer. Efter att driftstoppen upphort
skall de anteckningar som gjorts i pappersjournalen skyndsamt och ordagrant foras in i Viva.
Ange den tid da anteckningen gjordes 1 forsta skedet. Om ndgon annan @n den som gjort
anteckningen for 6ver informationen i datajournalen, ska det anges i anteckningen vem som
skrivit den. Pappersjournalanteckningarna ska bevaras enligt informationshanteringsplan

Planerade lingre driftstopp. Legitimerad personal samrdder med varandra om vilken 6vrig
dokumentation som ska skrivas ut i pappersform for att sikra den medicinska varden.

Granskning av dokumentation

Vérdgivaren ska regelbundet granska att hélso- och sjukvardspersonalen dokumenterar i
patientjournalen enligt gillande forfattningar. MAS och MAR ansvarar for att
journalgranskningar av HSL-dokumentationen blir genomforda ca tva ganger/ar. Rapport
lamnas till verksamhetschef. Avsedd mall for journalgranskning anvénds.

Bevarande och gallring av journalhandlingar

Journalhandlingar ska enligt patientdatalagen sparas i 10 &r och gallras 10 &r efter att sista
uppgiften fordes in i handlingen. Journaler for personer fodda datum 5, 15, 25 ska bevaras 1
avsett arkiv, se socialnimndens dokumenthanteringsplan.
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