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1 Inledning

En patientjournal ar forst och framst till for att bidra till en god och séker vard. Den ar avsedd
att vara ett stod for den eller de personer som ansvarar for varden. Den utgor ett arbetsverktyg
eller informationskalla fér bedomningen av de atgarder som kan behdva vidtas av nagon som
inte traffat patienten tidigare. Journalen ska skrivas med respekt for patientens integritet och
vardighet.

Patientjournalen &r ocksa en informationskalla for patienten om erhallen vard. Vidare utgor
den ett viktigt instrument i kvalitets-, sdkerhets-, uppfoljnings- och utvérderingsarbetet inom
varden samt ett underlagsmaterial vid tillsyn och kontroll av den vard som patienten erhallit.
Patientjournalen har dven en stor betydelse som underlag i vissa rattsliga sammanhang och
forskning.

2 Syfte och mal

Syftet med rutinen &r att sékerstalla att processer och ansvarsforhallanden ar tydliga vad galler
journalforing och informationshantering inom vérd och omsorgs verksamheter i Osthammars
kommun.

3 Omfattning
Rutinen vénder sig i hela sin omfattning till de verksamheter dar personalen arbetar i
vardtagarnara arbete.

4 Definitioner, termer och begrepp

4.1 Journalhandling
En journalhandling definieras i 1 kap. 3§ Patientdatalagen

”’Som journalhandling anses en framstéllning 1 skrift eller bild samt upptagning som kan
lasas, avlyssnas eller pa annat satt uppfattas med tekniska hjalpmedel och som upprattas
eller inkommer i samband med varden av en patient och som innehaller uppgifter om
patientens hélsotillstand eller andra personliga forhallanden eller om vidtagna eller
planerade vardatgarder.”

Patientjournalen bestar av de uppgifter om patienten som behdvs for varden av honom eller
henne.

4.2 Sokord

Det &r viktigt att ta hjalp av sokord, termer och begrepp i dokumentationen och
patientuppgifter ska enligt lag och foreskrift, sa langt som mojligt, folja nationellt faststallda
termer och begrepp, klassifikationer och dvriga kodverk. En gemensam informationsstruktur
ska gora det mojligt for informationen att félja individen genom vardprocessen. Genom att
dokumentera pa ett enhetligt och strukturerat satt ska informationen pa ett latt satt kunna
hittas och tolkas dar den behovs.



4.3 Klassificering ICF och KVA
| Osthammars kommun, vard och omsorg, anvands féljande i verksamhetssystemet Combine:

e Kklassificeringsstrukturen ICF (Internationell klassifikation av funktionstillstand,
funktionshinder och halsa) och;
e Kklassifikation av vardatgarder (KVA) for att strukturera journalen.

Syftet med ICF och KVA ér att:

e vara ett gemensamt spréak for att beskriva halsa® och halsorelaterade tillstand

e tillnandahalla jamforelser av data mellan lander, mellan olika delar av verksamheter
samt over tid

e ge en vetenskaplig grund for att forsta och studera halsa och halsorelaterade tillstand,
deras konsekvenser och bestamningsfaktorer

e skapa ett systematiskt kodschema for halsoinformationssystem

ICF utgar fran patientens perspektiv och skapar forutsattningar for en helhetsbeskrivning

av patientens livssituation.

4.4 Cosmic Care

Narvardsenheten dokumenterar i Regionens journalsystem Cosmic Care, dar anvands en
sokordsstruktur som grundar sig pa nationell standard och Socialstyrelsens termbank.
Journalen ar tvéarprofessionell processorienterad dokumentationsprocess med vardbehov, mal
och planerade aktiviteter. All inmatad varddata gar att filtrera och &ar sokbar. Fran maj 2019
registreras atgardskoder i Cosmic efter Socialstyrelsens nya foreskrift (HSLF-FS 2017:67) om
uppgiftsskyldighet till register dver insatser inom den kommunala halso- och sjukvarden.

5 Krav och regler

Patientdatalagen (2008:355) och Socialstyrelsens foreskrifter (HSLF-FS 2017:40) om
informationshantering och journalféring i halso- och sjukvarden styr i vilken omfattning
journal ska foras samt hur journalen ska hanteras och dess syfte.

5.1 Informationssakerhetspolicy

Informationssékerhetspolicyn &r det 6vergripande dokument som anger mal och inriktning for
samt styr verksamhetens arbete med informationssakerhet. Informationssakerhetspolicyn
utgor verksamhetens gemensamma plattform for detta arbete. Sékerhetsatgarderna kan
beskrivas i riktlinjer, processer, rutiner, organisationsstrukturer samt hard- och
mjukvarufunktioner. Policyn ska bygga pa den specifika verksamhetens inriktning och
organisation samt identifierade hot och risker.

Vardgivaren ansvarar for att ledningssystemet innehaller en dokumenterad
informationssékerhetspolicy. Informationssakerhet innebér att det stalls ett tydligare krav pa
vardgivaren om hur patientuppgifter ska hanteras, pa hur informationssékerhetsarbetet ska
bedrivas och pa vad det ska omfatta.

! Tillstand av fysiskt, psykiskt och socialt valbefinnande, och inte endast franvaro av sjukdom eller skada.
Socialstyrelsens termbank



Begreppen tillganglighet, riktighet, sekretess och sparbarhet ar centrala i arbetet for att nd
god informationssakerhet. Inom halso- och sjukvarden stalls féljande krav pa patientuppgifter:

« Patientuppgifter i vardgivarens dokumentation ska vara atkomliga och anvéandbara for
den som &r behorig De ska vara tillgangliga som underlag for viktiga och i manga fall
tidskritiska beslut. Det sakerstalls exempelvis genom avbrotts- och kontinuitetsplaner
och stabila IT-system, kompletterat med goda rutiner for sékerhetskopiering. Avbrotts-
och kontinuitetsplanerna ska sékerstalla att verksamheten kan fortsatta att fungera
aven om IT-systemen stors eller slutar att fungera.

« Uppgifterna ska vara riktiga, det vill saga att de inte ar férvanskade och darmed kan fa
personalen att fatta fel beslut om varden eller orsaka fel i ndgon annan vardrelaterad
aktivitet.

« De ska vara skyddade fran obehorig atkomst. Detta staller hoga krav pa att
vardgivaren har rutiner och system som férhindrar olovlig och obehérig atkomst, utan
att minska uppgifternas tillganglighet.

« Uppgifter ska vara sparbara. Vardgivaren maste ha rutiner och system som tillater att
olovliga och felaktiga aktiviteter kan identifieras samt knytas till enskilda personer.
Om det finns bra rutiner for sparbarhet som alla kanner till &r det farre som medvetet
begar sadana handlingar.

5.2 Forvaltningsplan

For att sékerstalla att ansvar och roller &r tydliga i all IT-hanteringen inom
socialforvaltningens verksamheter finns en forvaltningsplan uppréttad med ledning av
socialchefen som ocksa &r systemagare. Plan och mal for utveckling pa omradet ska
kontinuerligt féljas. Arenden bereds av forvaltningsledaren och systemforvaltaren som &r
socialforvaltningens datastod.

6 Ansvarsfordelning inom kommunen

6.1 Vardgivaren (socialnamnden)

Socialndmnden ar ytterst ansvarig for patientsakerheten och att det i kvalitets- och
ledningssystemet finns mal och riktlinjer for hur verksamheten ska uppfylla de krav som stalls
i Patientdatalagen (2008:355) och Socialstyrelsens foreskrifter (HSLF-FS 2017:40) om
informationshantering och journalforing i halso- och sjukvarden samt Offentlighets- och
sekretesslag (2009:400).

Vardgivaren ska ge direktiv och sakerstalla att det i verksamhetens ledningssystem for
kvalitet och patientsékerhet finns en dokumenterad informationssakerhetspolicy.

Vardgivaren ska utse en eller flera personer som ska ansvara for informationsséakerhetsarbetet.
Utsedda ska aterrapportera sakerhetsarbetet till vardgivaren en gang per ar.

Alla vardgivare maste uppfylla kraven i foreskrifterna, dven om de anvander en standard i
verksamheten.



6.2 Medicinskt ansvarig sjukskdterska (MAS) & och Medicinskt ansvarig
for rehabilitering (MAR)

Enligt Halso-och sjukvardsforordningen 2017:80, 4 kap 6 § ska den medicinskt ansvariga

sjukskoterskan se till att journaler fors i den omfattning som foreskrivs i patientdatalagen.

Detta géller ocksa MAR i tillamplig omfattning.

MAS och MAR ansvarar for att tillsammans med verksamhetschefen, eller den som
verksamhetschefen utsett, uppréatta rutiner for kvalitet och sékerhet.

MAS och MAR har ansvar for att journalféringen moéter kraven i patientdatalagen och ska se
till att det finns sékra rutiner for journalféringen samt att de foljs i verksamheten.

MAS och MAR ansvarar tillsammans med verksamhetschefen, eller den som
verksamhetschefen utsett, for att journaler granskas och att det arligen sammanstélls en analys
av utforda granskningar i patientsédkerhetsberattelsen.

6.3 Verksamhetschef

Verksamhetschefen ska inom ramen for vardgivarens ledningssystem ta fram, faststélla och
dokumentera rutiner for hur det systematiska kvalitetsarbetet kontinuerligt ska bedrivas for att
kunna styra, folja upp och utveckla verksamheten.

Han eller hon ska formulera mal for verksamheten och se till att dessa méal nés, samt ansvara
for att folja upp och analysera verksamheten sa att varden kan forbattras.

Nér det galler informationshantering ska verksamhetschefen géra uppféljningar som
kontrollerar att patientuppgifterna haller hog kvalitet och &r lampliga for andamalet.

Verksamhetschefen ska sakerstalla att personalen har ratt atkomstbehdorigheter for sina
arbetsuppgifter. | detta ingér att regelbundet kontrollera att atkomsten till patientuppgifter ar
korrekt genom att granska de loggar som dokumenterar dtkomsten.

6.4 Hemsjukvardschef

| de fall verksamhetschefsansvaret for informationshantering 6verforts till
hemsjukvardschefen avilar det denne att gora uppféljningar som kontrollerar att
patientuppgifterna haller hog kvalitet och &r lampliga for andamalet.

Hemsjukvardschefen ska sakerstalla att personalen har rétt atkomstbehorigheter for sina
arbetsuppgifter vilket innebér att ansvara for att journal- och loggranskning genomfors enligt
plan.

6.5 Legitimerad personal

Den dokumentationsskyldiga personalen maste vidta atgarder for att sékerstalla sina
mojligheter att fullg6ra sin dokumentationsskyldighet. Den som for patientjournal ansvarar
for sina uppgifter i journalen och ansvarar for att:

e journalen fors i den omfattning lagen kréver
e beakta patientens delaktighet
e anvanda ett faststallt, begripligt och vardigt sprakbruk vid dokumentation



e personliga l6senord och loggar inte blir tillgangliga for obehoriga

e datorer som anvands inte lamnas oskyddade fran obehorig atkomst

e endast ta del av uppgifter om enskilda som hen behdver for sitt arbete

e halla sig informerad om vad som &r aktuellt och arbeta efter de riktlinjer/rutiner som
rader samt bidra till forbattring och utveckling av journalen.

6.6 FOrvaltningsledare & systemférvaltare

Forvaltningsledare och systemforvaltare ansvarar for att hantera och uppdatera systemet enligt
forvaltningsplan och det utvecklingsarbete som tas fram i kvalitetsgruppen eller som anvisas
av ansvariga chefer, MAS och MAR.

6.7 Kvalitetsgrupp

| kvalitetsgruppen ingar utsedda superanvandare och objektspecialister (legitimerad personal),
ansvariga chefer inom vard och omsorg, forvaltningsledare, systemforvaltare, MAS och
MAR. De ansvarar for att inhamta synpunkter fran kollegor, aterféra och tillsammans med
ansvarig chef implementera ny kunskap. | uppdraget ingar att utbilda och utveckla samt
sékerstélla att journalen &r anvandarvanlig.

7 Journalhantering

Omvardnadsdokumentationen utgar fran patientens individuella behov och beskriver vardens
planering, genomférande och resultat. Denna dokumentation fungerar bland annat som ett
underlag for fortlopande utvérderingar och revideringar av omvardnadsinsatserna. Det ar
betydelsefullt att olika yrkeskategorier létt kan hitta och l&sa de andras anteckningar om de
deltar i behandlingen av samma patient.

Patientjournalen ska ligga till grund for en god och séker vard av patienten och ar i forsta
hand ett stod for den eller de som ansvarar for patientens vard. Nagon som inte tidigare har
traffat patienten ska ocksa kunna anvanda journalen for att bedéma vilka atgéarder som kan
behdva vidtas. Darfor maste journalen vara dverskadlig sa att man latt kan komma at den
information man behdver. Journalspraket ska ocksa vara enhetligt, vilket enligt forarbetena till
patientdatalagen ar sarskilt viktigt vid sammanhallen journalforing.

Rutinerna for journalféring far inte heller leda till ndgot onddigt administrativt arbete for
halso- och sjukvardspersonalen. Varje journaluppgift bor om mojligt ocksa bara noteras en
gang eftersom dubbeldokumentation tynger journalerna. Med hjalp av en enhetlig struktur blir
det ocksa lattare att se om en uppgift redan finns antecknad i journalen och alltsa inte behover
journalforas pa nytt (prop. 2007/08:126 s. 89).

7.1 Utbildning

En behdrighetsutbildning kravs for att nya anvandare ska kunna dokumentera i journalen.
Behorighets- och kompetenshéjande utbildningar ska planeras fortlépande av
kvalitetsgruppen pa uppdrag av hemsjukvardscheferna. Grund- och fortbildning kan ske i
grupper eller enskilt pa respektive arbetsplats nar behov foreligger.



Hemsjukvardschef och verksamhetschef ansvarar for att det finns en faststalld utbildningsplan
framtagen i samrad med kvalitetsgruppen.

7.2 Journalfoéring och innehall

| 3 kap. 13 § i patientdatalagen anges att halso- och sjukvardens journalhandlingar ska vara
skrivna pa svenska spraket, vara tydligt utformade och sa latta som majligt att forsta for
patienten. En vél ford patientjournal har stor betydelse for patientsékerheten och 6kar hélso-
och sjukvardspersonalens trygghet. Det ska vara latt att folja bedomningar, évervaganden,
eventuella komplikationer samt prognosen for den utférda behandlingen.

En bra journalforing minskar risken for missforstand, till exempel om varden ifragasatts eller
om nagon annan tar dver ansvaret for en behandling. Den information som patienten har fatt
ska dokumenteras, liksom de stéallningstaganden som gjorts i fraga om val av
behandlingsalternativ. Aven stallningstagandet att inte vidta ndgon atgéard kan vara en viktig
uppgift att dokumentera for uppféljningar av varden.

En patientjournal ska innehalla de uppgifter som behdvs for en god och séker vard av
patienten. Om uppgifterna finns tillgangliga ska en patientjournal alltid innehalla:

uppgift om patientens identitet,

vasentliga uppgifter om bakgrunden till varden,

uppgift om stalld diagnos och anledning till mera betydande atgarder,

vasentliga uppgifter om vidtagna och planerade atgéarder, och

uppgift om den information som l&amnats till patienten och om de stéllningstaganden
som gjorts i fraga om val av behandlingsalternativ och om majligheten till en fornyad
medicinsk bedémning.

arwbdeE

Patientjournalen ska innehalla uppgift om vem som har gjort en viss anteckning i journalen
och nar anteckningen gjordes. En journalanteckning ska signeras av den som svarar for
uppgiften. Signering ska ske i anslutning till att anteckningen gors.

Rutinerna ska vidare sékerstalla att patientjournalen innehaller en markering som ger en
varning om att en patient har visat intolerans eller har en 6verkénslighet som innebér en
allvarlig risk for patientens liv eller halsa. Markeringen ska goras pa ett sadant satt att den ar
latt att uppmarksamma.

Rutinerna for dokumentation av patientuppgifter ska adven sakerstalla att patientjournalen
innehaller:

1. uppgifter om lamnade samtycken,

2. uppgifter om patientens egna dnskemal vad avser vard och behandling,

3. de uppgifter som behdvs for att tillgodose sparbarhet avseende de medicintekniska
produkter som har forskrivits till, utlamnats till eller tillforts en patient,

4. utfardade intyg och remisser och andra inkommande och utgaende uppgifter,

uppgifter om vardplanering, och

6. information som givits till den enskilde och dennes narstaende.

o



7.3 Vardplan
Enligt patientdatalagen ska en patientjournal bland annat innehalla

“visentliga uppgifter om planerade och vidtagna datgdrder.”

Planer upprattas lampligen pa de patienter som har stora vardbehov med manga ordinationer
eller dar det finns annan anledning att upprétta en plan. Vid mindre insatser anvands enbart
ordination. Att upprétta en eller flera planer ar legitimerad personals ansvar. En patient kan ha
flera planer samtidigt.

Vardplanen ska om méjligt utformas tillsammans med den enskilde och/eller dennes
anhorig/narstaende. En vardplan uppréattas inom tva veckor efter inskrivning i hemsjukvarden
och ska vara utformad sa att all berord personal tydligt forstar hur arbetet ska genomforas.
Den ska innehalla planerade och pagaende insatser och uppféljning av resultat av genomforda
insatser. Av vardplanen ska det framga planerade omvardnads- och rehabiliteringsinsatser.
Vardplanen ska vidare beskriva insatser/atgarder inom ett verksamhetsomrade eller
samordnade insatser/atgarder mellan flera verksamhetsomraden.

7.4 Pappersjournal

En pappersjournal bestaende av aktuellt kundkort och inskrivning utdraget ska alltid uppréattas
med nodvandig information sa att informationsséakerhet kan optimeras vid skyddad identitet
samt da det uppstar stromavbrott och datorhaveri.

For att sakerstalla varden det narmaste dygnet vid oplanerade driftsstopp ska aktuellt
kundkort, inskrivning, aktuell insatskalenderlista och ordinationsunderlag for lakemedel alltid
finnas tillgangligt i pappersform.

Rutiner for att halla arbetsmaterialet (kundkort, inskrivning och insatskalenderlista) aktuellt
bor finnas vid varje enhet.

7.5 Journalforing pa patient med skyddad identitet

Patienter med skyddad identitet ska endast ha pappersjournal for manuell dokumentation.
Sjukskoterska/arbetsterapeut/sjukgymnast/fysioterapeut uppréttar en pappersjournal med
kundkort och journalblad samt meddelar MAS eller MAR.

7.6 SoOkord

| Osthammars kommun anvénds sokord baserade pé Klassifikation av funktionstillstand,
funktionshinder och hélsa (ICF) och Klassifikation av vardatgarder (KVA). De kompletterar
varandra och kan anvandas i ett systematiskt arbetssétt med strukturerad dokumentation i
vardprocessen. ICF kan anvandas for att beskriva patientens funktionstillstand, mal, behov
samt resultat (funktionstillstand, maluppfyllelse). KVA kan anvéndas for att beskriva
planerade och utforda vardatgarder (utreda, forebygga, behandla och folja upp) i processen.

7.7 Rattelse eller forstoring
Uppgifter i patientjournalen far inte tas bort eller goras olasliga. Nar en felaktig anteckning
rattas ska det anges nér rattelsen gjordes och vem som gjort den. Bade den felaktiga



anteckningen och rattelsen ska synas i journalen. Detta géller bade i den datoriserade
patientjournalen och i en eventuell pappersjournal.

Om patienten anser att en uppgift ar oriktig eller missvisande ska detta dokumenteras i
patientjournalen. Det récker att dokumentera att patienten har en avvikande uppfattning men
det &r bra att kortfattat notera patientens synpunkter. Patienten far inte sjalv skriva i
patientjournalen eller bestdmma vad den legitimerade personalen ska dokumentera.

Patienten sjalv eller ndgon som omnamns i patientjournalen kan begéra att journalhandlingen
ska forstoras.

Det &r endast Socialstyrelsen som far besluta om en journalhandling far lov att forstoras helt
eller delvis. Patienten ska lamna sin begéran om forstoring av patientjournalen till
Socialstyrelsen. Om Socialstyrelsen fattar beslut om férstoring har vardgivaren tva veckor pa
sig att forstora originaljournalen, alla kopior som lamnats till myndigheter, andra vardenheter,
andra vardgivare etc. Kommer ett sadant beslut om forstoring av en patientjournal ska detta
lamnas till MAS och/eller MAR som slutfor arendet tillsammans med den ansvarige
legitimerade personalen och férvaltningsledaren.

7.8 Skanning och anvandning av digitalkamera

Om det finns teknisk mojlighet att skanna information kan detta goras i syfte att samla
informationen i patientjournalen. Dokument som skannas in i patientjournalen &r
journalhandlingar och ska forvaras enligt samma regler som 6vriga journalhandlingar.

Finns det teknisk mdjlighet att anvanda digitalkamera kan exempelvis utvecklingen av
sarlakning eller sittstallning vid férskrivning av specifikt hjalpmedel dokumenteras i bilder.
Kan inte materialet laggas in direkt i patientjournalen ska det skrivas ut och forvaras i
pappersjournalen. Materialet ar en journalhandling.

7.9 Rapportering av uppgifter

For att skydda sekretessbelagda uppgifter i patientarende vid rapportering mellan enheter eller
mellan legitimerad personal ska detta ske antingen via telefon eller via bevakningsfunktionen
i det datoriserade systemet. Inga patientarenden eller uppgifter far rapporteras via e-post.

7.10 Bevarande och gallring av journalhandlingar
Journalhandlingar ska enligt patientdatalagen sparas i 10 ar och gallras 10 ar efter att sista
uppgiften fordes in i handlingen, se socialndmndens dokumenthanteringsplan.

8 Utlamnande av journalhandling
Originalet (pappersversionen) av patientjournalen far aldrig lamnas ut. Nar patientjournalen ar
datoriserad finns originalet alltid i systemet.

Finns det tveksamheter kring utlimnandet ska MAS eller MAR kontaktas.
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8.1 Utlamnande till patienten
Patienten har ratt att fa ta del av sin patientjournal. Undantag regleras i OSL 25kap. 68.

"Sekretess gdller for den behandlingsbehovande sjdlv for uppgift om
hans/hennes halsotillstand om det med hansyn till &ndamalet med varden
eller behandlingen &r av synnerlig vikt att uppgiften inte lamnas ut till
honom/henne.”

Patienten kan begéra ut sin patientjournal genom ett personligt besok, via brev, e-post, telefon
eller ombud. Ansvarig legitimerad personal provar om det finns hinder for utlamnandet enligt
OSL 25kap.18 och 68 (menprovning). Finns inga hinder for utlimnande av patientjournalen
till patienten galler att patienten skyndsamt ska fa ta del av handlingarna. Uppgifterna kan
lamnas ut som en kopia, avskrift eller genom att patienten far lasa patientjournalen pa plats.
Patienten ska erbjudas hjélp vid lasningen. Den som ld&mnar ut patientjournalen ska forvissa
sig om att det &r ratt mottagare som tar emot journalhandlingarna.

| patientjournalen ska den som l&mnar ut journalkopian dokumentera att en provning gjorts
enligt ovanstaende samt att en kopia ar utlamnad till patienten, vem som lamnat ut kopian och
om kopian ar hamtad av patienten, skickad med rekommenderat brev till patienten eller
overlamnad pa annat satt.

8.2 Utlamnande till annan an patienten

Annan an patienten sjéalv har ratt att begéra ut en journalhandling da dessa ar allmanna
handlingar som omfattas av sekretess. Om en sadan begaran inkommer ska den legitimerade
personal som &r ansvarig for patientjournalen gora en sekretessprévning enligt OSL 25kap.
18. Aven om patienten har Iamnat sitt samtycke ska en sekretessprévning goras. Om inga
sekretesskal talar emot ett utlamnande kan exempelvis en narstaende fa ut journalhandlingar.
Awven har géller skyndsamhetskravet. Uppgifterna ska lamnas ut enligt samma rutin som till
patienten och i dessa fall ska det &ven dokumenteras till vem man lamnat ut
journalhandlingen, att prévning skett enligt OSL 25kap. 18 samt hur uppgifterna lamnats ut
det vill sdga om de ar hamtade av den som begart ut dem, skickade med brev eller utlamnade
pa annat satt.

8.3 Utlamnande till annan vardgivare

| dessa fall maste patienten lamna sitt samtycke. Detta noteras i patientjournalen av ansvarig
legitimerad personal. Nar kopior skrivs ut fran den datoriserade patientjournalen till
vardgivare utanfor den egna kommunen ska det framga i journalen vem som fatt kopian, nar
den lamnades ut och fran vilken del av journalen utskriften ar gjord.

8.4 Utlamnande till myndighet
Vid ett tillsynshesok i verksamheten av exempelvis Inspektionen for vard och omsorg (IVO)
efterfragas ofta kopior av patientjournalen.
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9 Patientens rattigheter
En patient har foljande réttigheter:

e Lésa sin journal efter menprovning och erbjudas samlésning med legitimerad personal.

e Fautsin journal utan dréjsmal efter menprovning.

e Enanteckning ska goras i journalen om patienten anser att ndgon uppgift i journalen &r
missvisande eller oriktig.

e Ritt att fa information om nagon obehorig har eller har haft atkomst till journalen.

e Ratt att fa ut loggar.

e RAtt att inte bli registrerad i ett nationellt eller regionalt kvalitetsregister, om patienten
sa onskar.

e Om narstaende begar att fa ut journal kontaktas MAS, MAR och/eller
verksamhetschef for menprovning.

9.1 Sammanhallen journalféring

Enligt patientdatalagen kan vardgivare fa direktatkomst till personuppgifter hos en annan
vardgivare genom sa kallad sammanhallen journalféring (6 kap. patientdatalagen). Om
vardgivarna anvander sammanhallen journalféring kan bade vardgivare och patienter fa en
samlad bild av patientens varddokumentation, oavsett hur manga eller vilka vardgivare
patienten har kontakt med.

Sammanhallen journalféringen innebar inte att vardgivarna ska fora anteckningar i varandras
journalhandlingar, utan ska enbart ge maéjligheten att ta del av andra vardgivares
patientuppgifter. Patienten ska informeras och ge sarskilt samtycke fér sasmmanhallen
journalforing. Sarskild rutin for information och majlighet att spérra uppgifter skall finnas vid
enheten.

Sammanhallen journalforing sker mellan kommunens Néarvardsenhet och enheter inom
Regionen i Cosmic.

10 Journal- och loggranskning

Det &r inte tillatet att ta del av personuppgifter genom att lasa journalanteckningar pa personer
som man inte har en vardrelation med. Den som olovligen tar del av sekretessbelagda
uppgifter bryter mot Patientdatalagen och kan domas for dataintrang.

For att sakerstalla att ingen anvander sin behorighet pa ett otillatet satt gors loggningar i
systemet. Syftet med loggningen ar att bade verka avhallande fran samt att upptacka otillatet
intrang.

Vardgivaren ansvarar for att det finns rutiner som sakrar att det av loggarna framgar

e tidpunkt fér inloggningen
e anvandarens och patientens identitet

ges mojlighet att bedéma om inloggning gjorts av behérig person
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Vardgivaren ska dven ha rutiner som sékerstéller att aterkommande stickprovskontroller gors
och dokumenteras och att loggarna sparas i tio ar.

Logg- och journalgranskning sker dels genom att MAS och MAR arsvis bestammer vilken
fodelsedag och manad som ska granskas i faststalld kontrolimanad eller vid misstanke om
dataintrang. Granskning sker 4 ganger per ar samt vid stickprov.

Hemsjukvardscheferna for respektive omrade granskar logglistorna i samband med
journalgranskningen for att se om journalerna har hanterats av endast behorig personal. Om
granskningen visar att obehdrig personal hanterat journalen ska det anmalas till
verksamhetschef for att en utredning ska starta.

Hemsjukvardschefer granskar tillsammans med MAS och MAR journaler vid 2 tillfallen
enligt mall (bilaga 1). Journalgranskningen sker vid 2 tillféllen av superanvandarna som vid
ett faststallt datum granskar sina egna tva forsta 6ppnade journaler enligt mall. MAS, MAR
och hemsjukvardschefer ssmmanstaller granskningarna for analys och aterkoppling av resultat
till verksamheten.

Sammanstéllningen av genomforda granskningar lamnas av MAS och MAR till ndmnden i
patientsakerhetsberattelsen.

11 Referenser
e Patientdatalag (2008:355)
o Patientsakerhetslag (2010:659)
o Offentlighets- och sekretesslag (2009:400)
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Bilaga 1 - Journalgranskning i Combine
Uppdraget kommer fran MAS enligt rutin.

Syfte

Granskningsmallen dr ett hjalpmedel vid granskning av legitimerad personals dokumentation i
patienters journal. Resultatet ger ett underlag vid utvéardering av dokumentationen och kan
anvéands som ett diskussionsunderlag.

Journalgranskning ar aven en kvalitetssakring for god vard.
Granskning med mallen ger en uppfattning:

] Om dokumentationen foljer omvardnadsprocessens steg enligt ICF struktur.

1 Om dokumentationen ar fullstandig, for omfattande eller ofullstdndig for varje steg i
omvardnadsprocessen.

] Om det gar att folja ett relevant omvardnadsfarlopp i dokumentationen i relation till
beddmt behov av insats.

Hjalp for anvandandet av granskningsmall

Tillvagagangssatt och bedomningskriterier

Snabblés journalen du ska granska for att bilda en uppfattning om patientens bedémda behov
och dokumenterade insatser féljer omvardnadsprocessens struktur.

Anvand mallen:

1. Fylliett alternativ i de markerade rutorna. Féljande alternativ finns:
e Ja,
e Nej
e Nej, men heller inte relevant.
2. Anteckna eventuella avvikelser/iakttagelser under kommentarer vid varje fraga.
3. Gor en totalbedémning av omvardnadsjournalen
Las igenom omvardnadsdokumentationen och gor darefter bedémning och fyll i ett
alternativ:
e Fullstandigt,
e Ofullstandigt

e For omfattande/brustext
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Hjalptext vid bedémningen av dokumentationen

Beakta att uppgifter ska stallas mot bedomt uppdrag. T ex patient A bor pa sérskilt boende
kontra patient B fatt hjalpmedel forskrivet. Patient A kan da forvantas ha en mer omfattande
anamnes/inskrivning och fler aktiva halsodrenden mm.

Inskrivning/
Anamnes

Halsa och levnadsforhallanden fore
inskrivning i hemsjukvard

Omvardnads/rehabplanering

Ger uppgifterna en tydlig
bild av patienten?

Hur patienten lever,
vardkontakter,
egenvardsformaga?
Finns en Gvergripande
planering for tankta
vardinsatser?

Halsodrende

Halsosituation och forhallanden som
paverkar den aktuella omvardnaden

Ger uppgifterna i
hélsodrendena en

tydlig bild av patientens
aktuella halsosituationer och
risker?

Uppdaterade hélsoarenden?
Forandringar i patientens
hélsosituation/risker?

Aktuella
halsoarenden

Problem/resurs/risk
Problemformulering formulerat fér
varje identifierat halsodrende

Utgar de analyserade
vardbehoven fran uppgifter i
anamnes/ inskrivning? Finns
en tydlig koppling mellan
anamnes/inskrivning och
pagaende halsoarenden?
Framgar det i hilsodrendena
vad atgarderna ska fokusera
pa?

Finns det dokumenterat
processteg utreda/bedéma
patientens egenuppfattade - /
Bedomt- och avsett
funktionstillstand?

Mal
Forvantat resultat, en prognos.

Ar de formulerade malen
realistiska och méatbara?
Observera att malet inte ska
vara formulerat som en
atgard.
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Planerade atgarder
Vad som ska goras. "Huret”

Beskriver atgarderna tydligt
vad som ska genomfdras?
Gar det att utlasa nar det ska
goras, hur ofta och av vem?
Kan de planerade atgarderna
leda till att malet uppfylls?

Utforda atgarder

Gar det att tydligt utldsa om
atgarderna har blivit
genomforda?

Observera att det kan vara
uppgifter eller varden som
dokumenteras i andra delar
av journal.

Effekter eller uteblivna effekter av
atgarder

Hur har det gatt? Vilken
effekt ser man av atgarden?
Har atgéarderna lett till en
forbéattring, forsamring eller
ses ingen forandring?

Utvardering av mal

Finns det beskrivet om malen
ar uppnadda eller inte
uppnadda?

Totalbedémning

Beddmning av hela
omvardnadsjournalen

Ar den totala
omvardnadsdokumentationen
i journalen fullstandig, for
omfattande eller saknas
vasentlig dokumentation,
finns det "’brustext” t ex
anteckningar som inte ar
avsedda for patient utan &r
rena arbetsanteckningar. For
att bedomas som fullstandig
ska det ga att folja ett forlopp
i dokumentationen enligt
omvardnadsprocessen.

Det ska g4 att fa en total
tydlig bild av vilka
vardbehov patienten

har, planerade
omvardnadsatgarder, hur det
gick/gar och utvardering av
mal och atgarder.
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Granskningsmall

Inskrivning/Anamnes

JA

NEJ

Nej,
men
heller
inte
relevant

Kommentar

Medicinsk diagnos

Halsohistoria

levnadsvana

egenvard

Pagaende vardkontakt

Lakemedelshantering

Social situation

Boendesituation

Medgivande/Samtycke

Skydds-och
begransningsatgarder

Nytto-och riskanalys vid
skyddsatgarder

Utvérdering av
skyddsatgarder

Planering

Medicinsk vardplanering

Lakarkontakt

Anhorig kontakt

Omvardnads/rehabplanering

Planering for patient som
faller ofta

Resultat
beddmningsinstrument

Visam beslutsstod
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