RUTINBESKRIVNING

For halso-och sjukvardsdokumentation och
informationsoverforing

Dokumentet galler for

Halso-och sjukvardspersonal inom sarskilda boenden och dagverksamheter pa
Nacka Seniorcenter.

Inledning

All personal som ar verksamma inom kommunens hilso- och sjukvard ar skyldiga
att dokumentera uppgifter som kan ha betydelse for varden av den enskilde.
Dokumentation ar ett viktigt verktyg for informationsutbyte inom och mellan
olika yrkesgrupper for att garantera en god och siker vard. En journal ska
upprattas i samband med inflyttning for personer med bistandsbeslut om
heldygnsomsorg och for personer med behov av hilso- och sjukvards insatser pa
dagverksamhet. En patientjournal ska foras for varje patient och far inte vara
gemensam for flera patienter.

Ansvar

Verksamhetschef enligt Halso- och sjukvardslagen

Verksamhetschefen har ett lednings- och kvalitetsansvar och ska se till att det
finns forutsattningar att genomfora den lagstadgade journalforingsplikten, till
exempel tid, kompetens och utrustning. Verksamhetschefen ansvarar vidare for
att rutinbeskrivning for dokumentation och informationsoverforing ar kand och
foljs av legitimerad personal. Bedoms det att lokala rutiner behover utformas
ansvarar verksamhetschefen for att uppratta dessa.

Verksamhetschefen ansvarar for att rutin finns som reglerar atkomst av
vardinformation i NPO. Att en organisation finns for administration av
behorighet, samtycken och sparrar. Verksamhetschefen ansvarar aven for att
personalen far utbildning/information gillande patientrelation,
samtyckeshantering och sparrhantering och att loggkontroller sker. All
legitimerad personal ska kidnna till att olovligt intrang ar straffbart enligt
Patientdatalagen.

Verksamhetschefen ansvarar for att utse namngivna loggansvariga samt skriva
rutinerna for hur logguppfoljningen ska ske samt frekvensen. Att kontroller av
loggarna dokumenteras och sparas och att loggarna sparas minst fem ar for att
moijliggora kontroll av atkomsten av uppgifter om en patient. Verksamhetschefen
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ansvarar for att utredning sker vid misstanke om olovligt intrang. Medicinskt
ansvarig sjukskoterska informeras darefter for vidare handlaggning.
Verksamhetschefen ansvarar enligt HSLF-FS 2016:40 for att det finns en
informationssakerhetspolicy som inkluderar riskanalyser, och att namngivna
personer finns som ansvarar for informationssakerhetsarbetet.
Verksamhetschefen ansvarar for att uppratta en lokal rutin om hur gallring ska
ske av den digitala journalen efter 10 ar.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska (mas)

Mas ansvarar for att journaler finns och att de fors i den omfattning som
foreskrivs i gallande lagstiftning och enligt rutinbeskrivning for dokumentation
och informationsoverforing.

Legitimerad hdlso-och sjukvardspersonal

Legitimerad halso-och sjukvardspersonal ar skyldig att fora journal for de
patienter som ar i behov av insatser fran halso-och sjukvarden. Personalen ar
ansvarig for att de personliga losenorden och hjalpmedel for uppgiven identitet
inte ar tillgangliga for andra. Att datorer eller andra enheter som anvands inte
limnas utan att uppgifterna ar skyddade mot obehorig atkomst.

Studerande

Studerande i utbildning till arbetsterapeut, fysioterapeut och sjukskoterska som
deltar i omvardnaden har ritt att ta del av och fora anteckningar i elektronisk
patientjournal under handledarens dverinseende och ledning, Det ska framga
studentens namn, befattning och namnet pa hogskolan. Journalanteckningen ska
godkannas och signeras av ansvarig handledare.

Journalforing

Journalen ska i mojligaste man upprittas i samrad med patienten. Journalen ska
spegla innehallet i de viktigaste delarna av varden och omsorgsprocessens samt
rehabiliteringens olika steg; det vill siga initiera, utreda, ta stallning, satta mal,
genomfora och folja upp, ska kunna foljas i dokumentationen.

Journalen ska foras pa ett sadant satt att en uppgift inte behdver dokumenteras
pa flera olika stallen. Uppgifterna ska vara korrekta, val underbyggda och inte
innehalla subjektiva omdémen.

Personer med skyddade personuppgifter

Personer med skyddade personuppgifter ska kunna legitimera sig och visa en
handling fran Skatteverket om att de har skyddade personuppgifter.
Personuppgifter som ar skyddade ska var tydligt markta.

Tillsammans med patienten ska nivan pa skyddsbehovet bestimmas. Vardgivare
kan tillsammans med patienten besluta att journalen endast ska foras pa papper.
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Journalen ska innehalla:

Uppgift om patientens identitet

Kontakt och nirstaendeuppgifter

Uppgift om ansvariga likare och omvardnadsansvarig sjukskoterska
Uppgift om lamnat samtycke till sammanhallen journalforing, registrering i
kvalitetsregister Senior Alert, BPSD (symtom vid demenssjukdom),
Palliativa registret och att nodvandig information om vard, behandling och
vardkontakter far delas mellan Nacka kommuns utforare av halso- och
sjukvard (sjukskoterska, arbetsterapeut och fysioterapeut) och aktuella
vardgivare

Uppgift om samtycke till eventuella begransningsatgarder

Uppgift om eventuella aterkallade samtycke

Viasentliga uppgifter om bakgrunden till varden

Uppgift om stalld diagnos; uppgifter som ar verifierade av lakare

Uppgift om aktuellt hilsotillstaind och medicinska bedomningar

Uppgifter om planerade och vidtagna atgarder samt resultat av dessa
Uppgifter om vardplanering

Uppgifter om ordinationer som hilso-och sjukvardspersonal gjort eller
tagit emot per telefon och orsak till ordinationerna

Uppgifter om overkanslighet for lakemedel eller andra amnen; uppgifter
som ar verifierade av lakare

Uppgifter om vardhygienisk smitta; uppgifter som ar verifierade av lakare.
Uppgift om forskrivna och utlimnade medicintekniska produkter
Uppgifter om information som getts till patient och narstaende

Uppgifter om de stallningstaganden som gjorts av patienten och halso-och
sjukvardspersonalen i fraga om val av behandlingsalternativ

Resultat fran genomforda riskbedomningar ska dokumenteras i journalen
Intyg, remisser och annan for varden relevanta inkommande och utgaende
information

Epikriser och andra sammanfattningar.

Vidare ska patientjournalen innehalla uppgifter om vem som har gjort viss

anteckning i journalen och nar anteckningen gjordes. En journalanteckning ska

om inte synnerliga hinder finns sa langt som mojligt signeras av den som ansvarar
for uppgiften. Det ska signeras i samband med anteckningen men senast inom tva

veckor.

Varje uppgift i patientjournalen ska utformas sa att patientens integritet
respekteras.

Journalhandlingar ska skrivas pa svenska, vara tydligt utformade och vara

sa latta som mojligt att forsta for patienten. Forkortningar ska undvikas.
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e Varje journalhandling ska hanteras och forvaras sa att obehoriga inte far
tillgang till den.

e En journal ska vara ett stod for den eller de personer som svarar for
patientens behandling, sa att patienten far en god och siker vard.

e Journalen ska vara underlag for bedomning av atgarder som ska utforas av
de som inte tidigare traffat patienten till exempel jourhavande lakare och
sjukskoterska fran mobilt team.

e Journalen ska vara ett instrument i kvalitetssakringsarbetet.

e Journalen ska vara underlagsmaterial vid tillsyn och kontroll.

e Journalen ska kunna ge patienten insyn i den vard och behandling hon/han
har fatt.

e En journalhandling ska bevaras i 10 ar efter det att sista anteckningen
gjordes i journalen.

Nar en patient flyttar till boendet paborjas dokumentationen med de uppgifter
som finns till hands. Dessa skrivs in under respektive sokord, med hjalp av den
hjalpfrastext som finns. Under sokorden dar det finns problem skrivs aktuellt
status in. Under de sokord dar det inte finns problem skriv inget. Klassifikation av
funktionstillstand, funktionshinder och halsa (ICF) och klassifikation av
vardatgirder (KVA) ska anvindas.

Inflyttningsdagen

Kontroll av identitet, narstaendeuppgifter, information fran andra vardgivare.
Eventuella dverkansligheter, behandlings begriansningar, begransningsatgirder och
vardhygienisk smitta. Dokumentation ska goras om patienten har egenvard eller
behover stod/hjalp med sin lakemedelshantering.

Status ar lika med att ICF tradet under kroppsfunktioner, aktiviteter och
delaktighet och omgivningsfaktorer vid hjilpmedel gas igenom. Det ska goras ska
om mojligt goras inflyttningsdagen.

Inom en vecka

Riskbedomningar av fall, undernaring och trycksar, munhalsobedémning,
bedomning av eventuell inkontinens och ADL bedomning ska goras inom en
vecka. Matvarden som vikt, langd, BMI, puls och blodtryck ska tas inom en vecka.
Var och en som for patientjournal svarar for sina uppgifter i journalen.

Nar en boende flyttar/ avlider skrivs en epikris och journalen avslutas och

arkiveras enligt gallande lokala bestammelser.

Dagverksamhet

En journal ska upprittas for de personer som besoker dagverksamheten och har
behov av hilso- och sjukvardsinsatser. Visar beddmningen att det inte lingre
finns nagra behov av hilso-och sjukvardsinsatser gors en anteckning om detta.
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Rittelse

Uppgifter i patientjournalen far inte utplanas eller goras olasliga. En rattelse ska
alltid goras sa att den ursprungliga texten fortfarande gar att lasa. Vid rattelser av
en felaktig anteckning ska det anges nar rattelsen har skett och vem som har
gjort den.

Ratten att ta del av patientjournal

Patienten har som huvudregel ratt att ta del av sin egen journal.

For nirstaende giller som huvudregel att patienten behover lamna sitt samtycke
for att narstaende ska fa ta del av journalen. Det ska framga av enhetens lokala
rutiner vem som tar beslut om utlamnande av journalhandlingar och vem som
beslutar om avslag. Nar forfragan avser journalhandlingar gillande en person som
inte kan ge sitt samtycke pa grund av beslutsoformogenhet ska en men prévning
goras. Detsamma galler aven for en avliden persons journalhandlingar.
Information om att sekretess- eller men provning gjorts, att journal har lamnats
ut och till vem journalen har lamnats ut, ska dokumenteras i journalen.

Rattelse och forstorande av patientjournal

Om en patient anser att en uppgift i patientjournalen ar oriktig eller missvisande
ska det antecknas i journalen.

En patient eller nagon annan som omnamns i en patientjournal kan ansoka hos
Inspektionen for vard och omsorg(IVO) om att journalen ska forstoras helt eller
delvis.

Sammanhallen journalforing

Sammanhallen journalforing innebar att vardgivare delar patientuppgifter i
varandras journaler. Nationell Patientoversikt (NPO) ir en IT-Idsning som ger
behorig vardpersonal direkt atkomst till ssmmanhallen journalforing under
forutsittning att patienten ger sitt samtycke. Vad man hittar i NPO beror pi vilka
vardsystem och informationsmangder en vardgivare har valt att ansluta.

Patienten kan siga nej till att ingd i sammanhallen journalforing och NPO. For att
anvianda NPO kravs att vardpersonal har en vardrelation med patienten och giltig
e-tjanstelegitimation. Patienten ska ge sitt samtycke nar vardpersonal vill anvanda
NPO. Det ir viktigt att informera patienten om ritten att de nir som helst kan
aterkalla sitt samtycke.

Sakerhetstjanster finns inbyggda i systemet sa att Patientdatalagens krav pa
hantering av vardinformation, patientintegritet, identifikation och atkomstkontroll
sakerstalls.
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Inhamtande av samtycke

Patient med bristande formaga att limna samtycke
Om patienten saknar formaga att fatta egna beslut sa kan inte samtycke inhamtas

fran narstaende, sa till vida den narstaende inte ar legal foretradare. Om
patienten har svart att forsta eller gora sig forstadd ska legitimerad personal i
samrad med patientens legala stillforetradare faststilla patientens
stallningstagande. En legal stallforetradare ar god man eller forvaltare med ratt att
foretrada patienten i vard- och omsorg.

No6datkomst

Om patientens vilja inte kan faststillas, och samtycke inte kan inhamtas, far
direktatkomst i sammanhallen journalféring endast ske om en nddsituation
intraffar (nodatkomst). Nodatkomst kan enbart anvindas i akuta situationer nar
allvarlig fara foreligger for den enskildes liv och halsa.

Dokumentation av samtycke
Nodatkomst, inhamtat eller nekat samtycke ska alltid dokumenteras i

patientjournalen. Det ska ocksa framga om samradet har skett med legal
stallforetradare.

Driftsstopp

Da det forekommer bade planerade och oférutsedda driftsstopp i det digitala
dokumentationssystemet ska det finnas papperskopior pa vissa nédvindiga
nedanstaende uppgifter.

Oforutsett driftstopp

For att sakra nodvandiga uppgifter vid ett oforutsett driftsstopp ska
tjianstgorande sjukskoterska vid inskrivning ansvara for att foljande dokument
alltid ska finnas i pappersformat;

|. Person- och narstaendeuppgifter

2. Anamnes, uppgifter om overkanslighet, varning, observation och smitta

3. Aktuell lakemedelslista/ordinationshandling

Den sjukskoterska som tar emot en andring avseende punkt | — 3 ska alltid se till
att aktuella papperskopior finns.

Planerade driftstopp

Tjanstgorande sjukskoterska ska kontrollera att dokumentation enligt punkt | till
och med 3 ir aktuell och finns i pappersform. Sjukskoterskan ska i samrad med
arbetsterapeut och fysioterapeut/sjukgymnast besluta vilken ovrig dokumentation
som ska skrivas ut i pappersform for att sikra den medicinska varden.
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Dokumentation vid driftstopp
Dokumentationen sker pa journalpapper (bilaga: Journalblad vid driftstopp).
Dokumentationen ska innehalla:

e patientens namn och personnummer

e datum och klockslag

e fullstandig dokumentation kring handelsen

e fullstandigt namn, titel pa den som dokumenterat

e signering enligt patientdatalagen

Halso- och sjukvardspersonal ska snarast och senast inom tre dygn efter avslutat
driftstopp fora in sin egen dokumentation i journalsystemet.

Om den personen som har fort pappersjournal inte ar tillbaka inom tre dygn ska
aktuell halso-och sjukvardspersonal dokumentera under aktuellt sokord i
datajournalen att det finns dokumentation/anteckning i pappersform.
Journalanteckningen i pappersform ska sparas i journalen.

Arkivering och gallring av pappersjournal

Nar vardperioden avslutas antingen pa grund av flytt till annat boende eller nar
patient avlidit ska journalen rensas pa ovidkommande innehall. Gem, plastfickor
och dylikt ska avlagsnas ur journalen. Journalhandlingar som ar publicerade av en
annan vardgivare ska kasseras.

De pappersdokument som finns ska sorteras i ordning som beskrivs nedan.
Journalen ska sparas pa enheten 10 ar efter den sista anteckningen, darefter ska
den forstoras.

Arbetsterapeutens, fysioterapeutens och sjukskoterskans fullstandig halso-och
sjukvardsjournal (anamnes, status, anteckningar, epikris)

Signeringslistor

Signaturfortydligandelista

Lakemedelslistor

Forbrukningsjournal narkotika

Sarjournal

Den digitala journalen ska inte skrivas ut. For gallring av den digitala journalen, se
under verksamhetschefens ansvar.

Avvikelserapporter och fallrapporter ska sparas i tre ar.
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Bilaga
Journalblad for dokumentation vid driftsstopp
https://www.nacka.se/4ad7a9/globalassets/underwebbar/anordnare-

socialtjanst/mas/blankettbanken-mas-aldre/journalblad-att-anvanda-vid-
datastopp.pdf

Styrdokument

SFS 1990:782 Arkivlagen med andringar 1993 - 2015

SFS 1998:204 Personuppgiftslag

SFS 2008:355 Patientdatalagen

SFS 2009:400 Offentlighets- och sekretesslagen

SFS 2010:659 Patientsakerhetslagen

SOSFS 2008: 14 Foreskrifter och allmanna rad for Informationshantering och
journalforing i halso- och sjukvarden

SOSFS 201 1:9 Foreskrifter och allmanna rad for Ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete

HSLF-FS 2016:40 Socialstyrelsens foreskrifter och allmianna rad om journalféring
och behandling av personuppgifter i hilso- och sjukvarden

HSLF-FS 2017:30 Halso-och sjukvardslagen

Ansvarig for dokumentet 2018-02-06
Elisa Reinikainen
Medicinskt ansvarig sjukskoterska
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