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1. Syfte

Att sékerstalla att dokumentation genomfors pa ett patientsakert satt och att
plan finns for oférutsedda eller planerade driftstopp.

2. Ansvar

Verksamhetschef inom héalso- och sjukvard
e Att journal fors utifran foreskrift om journalforing och patientdatalag

Enhetschef
e Séakerstéller inloggning for nyanstalld leg. personal innan forsta arbetsdag
e Sdkerstaller rutiner for att introducera leg. personal
I befintligt dokumentationssystem
e Upprattar enhetsrutin for forberedelser gallande driftstopp

Leg personal

e Skyldig att fora journal

e Att dokumentationen ar skriven pa& svenska och ar tydligt utformad samt latt att
forsta for patienten

e Varje dokumentationstillfalle sker med egen inloggning

e Sdkerstéller att uppagifter finns i pappersformat som back up vid tex driftstopp
av system

e Lamnar ut journaluppgifter till brukare vid efterfragan efter menprovning

e lordningstaller journal for slutarkivering och avslutar journal i Viva

Dokumentationsombud
e Overgripande ansvar att ge stod inom sin yrkeskategori
e Deltar i dokumentationsforum med MAS och MAR

Omsorgspersonal

e Dokumenterar vasentliga uppgifter gallande hélso- och sjukvardsatgarder som
utfors pa delegation och ordination fran leg. personal.

3. Genomfdrande

Struktur

Journalen ska vara strukturerat uppbyggd utifran ICF, klassifikation av
funktionstillstdnd, funktionshinder och hélsa samt KVA, klassifikation av
vardatgarder.

Upprétta journal
Leg personal mottar ett arende och beddmer nér det faller inom dennes ansvars
omrade. Da upprattas journal.
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Sjukskoterska upprattar aven journal vid vardkontakt med brukare med enbart larm.

Skyddade och tillfalliga personuppgifter
Sakerstall att registrera personuppgifter pa korrekt satt for personer med skyddad
identitet eller tillfalliga personuppgifter.

Tillfalliga personnummer/samordningsnummer
Skriv in numret i systemet. Andra numret nar personen fatt ett svenskt
personnummer. Fortsatt i samma journal som tidigare.

Skyddade personuppgifter

Kryssa i rutan for sekretess i HSL atagandet. Endast huvudansvarig och
medansvarig har tillgang till journalen.

Uppratta pappersjournal om sekretessnivan for brukaren innebar att digital
journal inte ska uppréattas. Se bilaga pappersjournal.

Ansvarig for atagandet

Ange dig sjalv som huvudansvarig nar du startar upp ett HSL atagande.

Ange dig sjalv som medansvarig nar du startar dina insatser i ett HSL atagande som
upprattats av ndgon annan.

Dokumentera ratt innehall

Stamu nal Eﬁ:ﬁ ;rr;-gn t:: Dokumentera Uppratta
—_— ume: ]
grunduppgiftar behoy bedomningar halsoplan

Varje legitimerad ska sakerstalla att patientjournal innehaller foljande?!

« Aktuellt halsotillstdnd och medicinska bedomningar
Leg. personal anger konstaterad medicinsk diagnos i anamnes enligt
journal /lakaruppgift och fran vad (ex NPO) samt vem (lakare) detta
inhamtats.

Dokumentera i "Tidigare sjukdomar” det som inte ar verifierat under
medicinska diagnoser det patienten sjalv eller foretradare ger for
information om diagnos.

Ange aktuellt halsotillstdnd i status utifran utredande atgarder nedan.

« Utredande och behandlande atgarder samt bakgrunden till dessa
Utredande:
Registrera atgarder och ange ocksa vilka bedémningsinstrument
som eventuellt anvants genom att "registrera beddmning . Att en
beddmning ar uppréattad journalférs automatiskt.

1 Foreskrift om journalféring HSLF-FS 2016:40
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Behandlande:
Registrera "Plan” valj Halsoplan. Ange mal och behandlande atgéarder.

« Resultat av utredande och behandlande atgarder
Folj upp behandlande atgarder i den upprattade Halsoplanen och ange
maluppfyllelse.

e Ordinationer och ordinationsorsak
Lakemedel:
Lagg in ordinationer direkt i Appva som ska signeras av delegerad
personal. Detta behdver inte kommuniceras inom Viva.

Ordination av lakemedel DT026
Ange beredningsform, namn, styrka, dos och starttid samt vilken lakare
som ordinerar. Avsluta med ordinationsorsaken.

Lakemedelstillférsel fran sjukskoterska - Det finns flera KVA beroende pa
typ av administrationssatt (11 st.) under “Atgérder kopplade till
ldkemedel”. Namn, styrka och dos ska anges.

Lakemedelsdispensering QT002 — iordningstallande av dosett med mera
Dokumentera de lakemedel du iordningstéller till delegerad personal,

t e x dosett och vid behovslakemedel e t c. Namn, styrka, dos, datum
och tid for iordningstallandet.

Ovriga ordinationer:
Lagg in de ordinationer som ska signeras, oavsett delegering eller inte,
direkt i Appva. Ge korta och tydliga instruktioner dar.

For de uppgifter som kraver mer omfattande instruktioner (ex
forflyttningar) kommuniceras det genom att registrera
"Patient/brukarmeddelande” i HSL atagandet. Se ocksa avsnittet om att
dela dokumentation mellan HSL och SoL/LSS.

Registrera "Patient/brukarmeddelande” for ordinationer som inte ska
signeras.

« Slutanteckningar och andra sammanfattningar
Registrera "Slutanteckning” vid ’Administration kommunspec” nar
brukare flyttar eller atagandet avslutas.

Registrera DT006 Omhéndertagande av avliden nar atagandet ska
avslutas p g a dodsfall.

« Overkanslighet for lakemedel och vissa amnen
Dokumentera under "Uppmarksamhetsinformation”.
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« Komplikationer vid utférd vard och behandling
Dokumentera biverkningar av lakemedel eller skador som uppstatt i
samband med andra behandlande atgarder. Skador ska ocksa
registreras som avvikelse.

« Vardrelaterade infektioner, VRI
Dokumentera vardrelaterade infektioner i Status.
UVI med eller utan KAD, sarinfektion, clostridium, virusorsakad
magsjuka, influensa, covid19, annan infektion.

« Samtycken och aterkallande av samtycken
Dokumentera alltid inhamtat samtycke. Valj "Redigera”. Kryssa i aktuell
ruta i atagandet.
Dokumentera alltid aterkallande av samtycke genom att redigera pa
samma satt.

Samtycke blankett se bilaga. Underskrift kréavs dock inte fran brukare.
Muntligt samtycke galler ocksa.

e Medicinska produkter som forskrivits, utlamnats eller tillforts till en
patient
Dokumentera tekniska hjalpmedel under Omgivningsfaktorer.

« Patientens 6nskemal om vard och behandling
XS007 Konferens med patient
Dokumentera patientens dnskemal.
Mal 6verenskommes med patienten och upprattas i Halsoplan.

e Intyg, remisser och annan relevant information, in och utgaende
information
Dokumentera "Administrativa atgarder”.

e Deltagande i vardplanering , medicinsk vardplanering, SIP
Dokumentera under "Ovriga atgarder/Planer”.

Séakerstalla samtycke gallande information fran journal

Samtycke
Informera brukare om vad samtycke innebar och for vilka situationer verksamheten
kommer att frdga om samtycke. Skriftlig information ar grundlaggande. Se bilaga.

Integrerad verksamhet - sarskilt boende och gruppboende LSS
Delge omsorgspersonal behérighet till HSL atagandet i journalsystemet. Undantag ar
nar brukaren har egenvard.
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Information utifran dokumenterade uppgifter i patientjournal far ges till
bistdandshandlaggare utan samtycke fran brukare. Leg. personal avgor vilken
information som utlamnas.

Folj ViS riktlinjer gallande utskrivningsklara patienter.

Ej integrerad verksamhet - Hemvard, LOV hemtjanst privat, personlig assistans
och daglig verksamhet (DV)

For att delge omsorgspersonal behdrighet till HSL atagandet i journalsystemet kravs
samtycke fran brukaren. Se bilaga.

| det fall brukare inte samtycker, sakerstélls muntlig rapportering och vid behov
skriftliga instruktioner (arbetsmaterial) fran leg. personal till

omsorgspersonal gallande ordinationer. Sékerstall att omsorgspersonal rapporterar
vasentlig information muntligt och tvartom.

Folj ViS riktlinjer gallande utskrivningsklara patienter.

Dela dokumentation mellan HSL och SoL/LSS

Registrera "Patient/brukarinformation” i HSL atagandet. Fyll i de uppgifter som
behovs och skicka. Uppmarksamma det som kommunicerats pa motsvarande satt
fran SoL/LSS genom att bevaka "Inkorgen”. Vasentliga uppgifter ska journalféras av
leg. personal da dessa meddelanden inte journalfors.

Aktivitetslista

Skapa alltid aktivitetslista for att kunna se den dokumentation som gjorts sedan
senaste arbetspasset.

Valj Aktivitetslista/Enhet/Avdelning. Se manual i Viva.

Ratta fel i journal

Den som skrivit fel text i journal, eller den som upptécker fel, rattar

den felaktiga journaltexten genom att anvanda “Korrigera” i HSL atagandet. Den
gamla anteckningen finns da kvar. Vid forvaxling av patient ska samma forfarande
ske. Kollega som upptéacker felaktighet ska snarast ratta felet nar den som gjort den
felaktiga anteckningen inte ar i tjanst.

Dokumentera avvikelse

Dokumentera kortfattat om handelse du fatt rapport om eller sjalv bevittnar och vilken
direkt atgard som leg. personal vidtog for att sakra halsotillstandet for brukaren.
Resterande information ska framga vid registrering av avvikelsen. Eventuella
komplikationer, se avsnitt "Dokumentera ratt innehall”.

| journal skapas automatiskt anteckning om att avvikelse ar registrerad, utreds och
foljs upp nar dessa delar skapas vid registrering av avvikelse.

Granska journaler
Regelbunden granskning av innehallet ska utforas i verksamheterna med stod av
MAS och MAR.



Knivsta @

OIMITIuI

Begaran om utlamnande av journal

Brukaren

Brukaren har som huvudregel alltid ratt att fa lasa sin egen journal, men det kravs en
sa kallad menprévning. Detta for att sékra att det inte forekommer uppgifter i
journalen som kan skada brukaren. Vissa uppgifter kan behdva maskas. Vid
tveksamheter ska MAS/MAR kontaktas. Lamna skyndsamt ut kopia pa delar av
journal eller hela beroende pa vad som efterfragas

Brukaren har ratt att fa kopia pa sin journal gratis en ggr/ar. Om begéaran utéver detta
inkommer, informera brukaren om avgift; sid 1-9 gratis, sid 10 kostar 50:- darefter 2:-
/sida (dubbelsidig utskrift = tva sidor).

Anhorig och foretradare

Annan person an brukaren sjalv har ratt att begara ut en journalhandling da dessa

ar allmanna handlingar. Om en sadan begéaran inkommer ska den legitimerade
personalen inhamta samtycke hos patient for detta, om den uppenbarligen inte redan
ar lamnad till anhorig eller foretradare fran brukaren. Darefter gérs en menprévning
av samma anledning som ovan.

Anhdrig och foretradare betalar for kopior enligt taxan beskriven ovan.

Myndigheter

Leg. personal ar skyldig att lamna ut uppgifter till olika myndigheter? nar det galler

uppgifter

om nagon vistas pa en sjukvardsinrattning

for personskydd for vissa statstjansteman och vid statsbesok

for personskydd som behdvs for en rattsmedicinsk undersokning

nar Socialstyrelsens rad for vissa rattsliga, sociala och medicinska fragor

behover for sin verksamhet,

e som behdovs for prévning av ett arende om att avskilja en studerande fran
hdgskoleutbildning eller polisprogrammet

e som behdvs for prévning av ndgons lamplighet att ha korkort, traktorkort eller
taxiforarlegitimation enligt taxitrafiklagen.

Utlamnandet

Till brukaren

Vid personligt besdk, via brev, e-post, telefon eller ombud. Ansvarig for att lamna ut
kopia pa journalen ar i férsta hand ansvarig legitimerad personal som har
patientkontakt.

Uppgifter kan lamnas ut som kopia eller genom att brukaren far lasa patientjournalen
pa plats. Brukaren ska erbjudas hjalp vid lasningen. Har tas ingen avgift ut om
kopiorna inte behalls av patienten. Skickas handlingarna per post rekommenderas

2 Domstol, en aklagarmyndighet, Polismyndigheten, Sakerhetspolisen, Kronofogdemyndigheten eller
Skatteverket
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brevet med mottagningsbevis. Inbetalningskort markt med summa och
organisationsnummer samt senaste betalningsdag bifogas handlingarna.
Inbetalningskortet scannas sedan och mejlas till ekonomikontoret for att de ska ha
koll pa varifran inbetalningen kommer och vart den ska.

Den som lamnar ut en journalkopia ska dokumentera detta i journalen samt
att en menprévning gjorts.

Till anhorig eller foretradare till brukaren
Uppgifterna kan lamnas ut enligt samma rutin som ovan, till brukaren.

Till myndighet
Enligt myndighetens anvisningar.

Utlamnande till annan vardgivare

| dessa fall maste patienten lamna sitt samtycke. Det ska framga av
journalanteckning vem som far kopian, nar den lamnats ut och fran vilken del av
journalen utskriften ar gjord.

Sammanhallen journalféring

Efter samtycke fran brukaren kan sammanhallen journalforing tillampas. Detta
innebéar lasbehorighet till brukarens journaluppgifter i annan vardgivares
dokumentationssystem eller i NPO.3

Jourorganisationens journalforing

En vardgivare (i detta fall socialnamnden) far inte dokumentera i extern vardgivares
journal, aven om namnden behaller halso- och sjukvardsansvaret hos den andra
vardgivaren jourtid.

Vardgivaren (socialnamnden) far heller inte dokumentera i extern vardgivares journal
aven om det skulle vara samma jourorganisation som arbetar for de bagge
vardgivarna.

Kontakta MAS om vilka mojliga rutiner som kan tillampas varje gang en ny
jourorganisation anlitas.

Forvara och iordningstalla journal innan arkivering

E-arkiv
| vantan pa den fardiga utvecklingen av e-arkiv i kommunen gors enligt foljande.

Pappersforvaring

Forvara eventuella pappersdokument i brandsakert
last skap. Forvara nycklar i kodsakrat skap.

3 Nationell patientéversikt
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Avsluta och arkivera 5, 15, 25

Skriv ut journal inklusive halsoplaner och bedomningar fran Viva pa brukare fodda
dag 5, 15 och 25. Se bilaga. Bifoga pappersjournalens dokument och signeringslistor
fran Appva. Placera allt i aktomslag som finns enligt rutiner pa enheten. Skriv
personnumret 6verst till hoger.

Ordning:
e Slutanteckning om journalens avslutande
¢ Allmanna uppgifter och varningar/uppmarksamhetsinformation
e Utredning av behov, beddémningar och halsoplaner, uppféljningar
Ovriga journalanteckningar
Remisser och remissvar, intyg
SIP, annan samordnad planering
Lakemedelslistor
Signeringslistor fran Appva

Avsluta atagandet i Viva.

Samla ihop enhetens iordningstallda journaler flera ganger per ar. Kontakta
administrativa enheten inom Vard och omsorgskontoret for verenskommelse om
leverans till arkiv.

Avsluta och arkivera dvriga

Avsluta atagandet. Viva ansvarar for gallring 10 ar efter sista anteckning.
Pappersjournal: Férvara den som arkiverad i arkivskap pa enheten. Ha rutin for
organisering av detta i sjalva skapet. Detta galler tills vidare innan besked finns om
scanning till journal eller e-arkiv i kommunen.

Driftsstopp

Forbered pappersdokument
Sakerstall att grundlaggande information i pappersformat alltid finns tillgangligt, se
bilaga.

Enhetsrutin ska beskriva hur hanteringen sker. For kortvariga insatser kravs inte
denna back-up.

Planerade langre driftstopp
Leg. personal samrader med varandra om vilken 6vrig dokumentation som ska
skrivas ut i pappersform for att sakra den medicinska varden.

Dokumentation vid driftstopp
Varje yrkeskategori dokumenterar pa ett eget journalblad. Se bilaga.

For dver anteckning fran journalbladet till datajournalen efter avslutat driftstopp.
Ange den tid d& anteckningen gjordes i forsta skedet.
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N&r ndgon annan an den som gjort anteckningen fér 6ver informationen i
datajournalen, ska det anges i anteckningen vem som skrivit den.

4. Bilagor

Samtycke hélso- och sjukvardsjournal
Skriva ut halso- och sjukvardsjournal 5, 15 och 25 i Viva

Blanketter vid driftstopp:
Allmanna uppgifter journal
Journalanteckningar
Halsoplan
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