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Sammanfattning

Syftet med en patientjournal &r att bidra till en god och séker vard. Den dr avsedd att vara ett
stod for den eller de personer som ansvarar for varden. Vidare utgor den ett viktigt instrument
i kvalitets-, séikerhets-, uppf6ljnings- och utvérderingsarbetet inom vérden samt ett
underlagsmaterial vid tillsyn och kontroll av den vard som patienten erhéllit. Patientjournalen
anvinds dven som underlag i vissa rittsliga sammanhang och vid forskning.

Viérdgivaren ansvarar for att ledningssystemet innehaller en dokumenterad
informationssékerhetspolicy och rutin for journalhanteringen. Utforaren ska sérskilt beakta
att:

patientuppgifterna haller hog kvalitet

anteckningarna dr lampliga for dndamalet

personalen har rétt dtkomstbehdrigheter for sina arbetsuppgifter

loggranskning genomfors systematiskt

hantering av informationssékerheten sékras

expertanvindare utses

behorighets- och kompetenshéjande utbildningar sker fortlopande
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Bakgrund

En journalhandling definieras i 1kap. 3§ Patientdatalagen "Som journalhandling anses en
Jframstdllning i skrift eller bild samt upptagning som kan ldsas, avlyssnas eller pa annat sditt
uppfattas med tekniska hjdlpmedel och som upprdttas eller inkommer-i samband med varden
av en patient och som innehdller uppgifier om patientens hdlsotillstand eller andra personliga
Jforhallanden eller om vidtagna eller planerade varddtgdrder.” Patientjournalen bestar av de
uppgifter om patienten som behovs f6r varden av henne eller honom.

En patientjournal ska bidra till en god och séker véard och ska skrivas med respekt for patientens
integritet och virdighet. Journalen utgor ett arbetsverktyg och &r en informationskélla for
bedémning av de atgérder som kan behgva vidtas av hilso- och SJukvardspersonal samt en
informationskilla for patienten.

Patientjournalen &r ett viktigt instrument i kvalitets-, sdkerhets-, uppf6ljnings- och
utvirderingsarbetet inom varden samt ett underlagsmaterial vid tillsyn och kontroll av den
vard som patienten erhallit. Patlentj ournalen anvinds dven som underlag i vissa réttsliga
sammanhang och vid forskning’.

Patientuppgifter ska enligt lag och foreskrift, sa langt som mdgjligt, folja nationellt faststéillda
termer och begrepp, klassifikationer och 6vriga kodverk. En gemensam informationsstruktur
ska gora det mojligt att folja individen genom vardprocessen. Genom att dokumentera pé ett
enhetligt och strukturerat sitt ska informationen pa ett ldtt sétt kunna hittas och tolkas dér den
behdvs.

Syfte

Sékerstilla att hiilso- och sjukvardens processer dokumenteras péa ett strukturerat och sikert
sitt samt att journaler fors i den omfattning som foreskrivs i patientjournallagen.

Informationssédkerhetspolicy

Viérdgivaren ansvarar for att ledningssystemet innehaller en dokumenterad |
informationssikerhetspolicy. Inom hilso- och sjukvarden stills f6ljande krav pé
patientuppgifter:

e Patientuppgifter i vardgivarens dokumentation ska vara dtkomliga och anvéndbara for
den som &r behorig De ska vara tillgdngliga som underlag for viktiga och i manga fall
tidskritiska beslut. Det sékerstills exempelvis genom avbrotts- och kontinuitetsplaner
och stabila IT-system, kompletterat med goda rutiner for sdkerhetskopiering. Avbrotts-
och kontinuitetsplanerna ska sikerstilla att verksamheten kan fortsétta att fungera
dven om IT-systemen stors eller slutar att fungera.

o Uppgifterna ska vara riktiga, det vill séiga att de inte #r forvanskade och ddrmed kan fa
personalen att fatta fel beslut om vérden eller orsaka fel i ndgon annan vardrelaterad
aktivitet.

! Prop. 2007/08:126 s. 89 och 233.
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o De ska vara skyddade fran obehorig dtkomst. Detta stéller hoga krav pa att
vardgivaren har rutiner och system som forhindrar olovlig och obehorig atkomst, utan
att minska uppgifternas tillgénglighet. '

o 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 f6r sparbarhet som alla kénner till dr det fiirre som medvetet
begér sadana handlingar.

Termer och begrepp.

Anhdérig: person inom familjen eller bland de nidrmaste sldktingarna

Diagnos: bestimning och bendmning av sjukdom, skada, storning eller forédndring i
kroppsfunktion

Gallra journal: forstora journalhandling med stod av lagen

Huilso- och sjukvard: atgérder for att medicinskt forebygga, utreda och behandla sjukdomar
och skador

International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF): Klassifikation av
funktionstillstdnd, funktionshinder och hilsa

Informationssdkerhetspolicy: policy som anger mél och inriktning f6r samt styr en
organisations informationssékerhetsarbete

Inspektionen for vard och omsorg (IVO): bedriver tillsyn sver verksamheter inom
socialtjanstomrédet och hilso- och sjukvarden samt &ver hélso- och sjukvardspersonal i deras
yrkesutévning '

Journalhandling: handling som upprittas eller inkommer i samband med vérden av en patient
och som innehéller uppgifter om patientens hélsotillsténd eller andra personliga forhéllanden
eller om vidtagna eller planerade vardétgérder

Ledningssystem: system for att faststiilla grundprinciper for ledning av verksamheten och
stédlla upp mal samt for att uppné dessa mél

Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) Medicinskt ansvarig for rehabilitering (MAR) har
det medicinska ansvaret for kommunens hélso- och sjukvérd, enligt HSL 24 § och
patientsikerhetsforordningen 2010:1 369, 7 kap 3§. Om ett verksamhetsomrade i huvudsak
omfattar rehabilitering far en sjukgymnast eller en arbetsterapeut fullgéra uppgiften

Medicinteknisk produkt: produkt som anvinds for att pavisa, forebygga, 6vervaka, behandla
eller lindra en sjukdom, pévisa, dvervaka, behandla, lindra eller kompensera en skada eller en
funktionsnedséttning, undersoka, dndra eller ersétta anatomi eller en fysiologisk process

Nationell patientéversikt (NPO) ir en nationell tjanst som mdjliggdr for behorig Vﬁrdpersbnal

att med en patients samtycke, ta del av vardinformation som finns hos andra anslutna
landsting, kommuner och privata vardgivare
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Ndrstdende: person som den enskilde anser sig ha en néra relation till

Patient: person som erhéller eller &r registrerad for att erhélla hilso- och sjukvéard
Patiem‘jburnal: en eller flera journalthandlingar som ror samma patient
Patientsdkerhet: skydd mot vardskada

Rensa journal: avldgsna arbetsmaterial fran journalen som inte &r journalhandling.

Samtycke: frivillig, séirskild och otvetydig viljeyttring genom vilken en person som tillfrdgats
om négot, efter att ha fatt information, godtar det frigan géller

Signera: pafora signatur i syfte att styrka riktighet och sékerstélla sparbarhet

Systemdgare: systemigare (cller motsvarande) med ansvar for avtals, ekonomi- och
personella fragor

Systemadministratdr: person som ansvarar for administration och drift av ett eller flera
datorsystem

Verksamhetschef: enligt 29 § forsta stycket HSL ska det inom hélso- och sjukvard finnas
nagon som svarar for verksamheten

VIPS: modellen (vilbefinnande, integritet, prevention, sdkerhet)

Vardgivare: Statlig myndighet, landsting och kommun i frdga om sédan hélso- och
sjukvardsverksamhet som myndigheten, landstinget eller kommunen har ansvar for (offentlig
vérdgivare) samt annan juridisk person eller enskild néringsidkare som bedriver hélso- och
sjukvardsverksamhet (privat vardgivare)

Véardplan: vérd- och omsorgsplan som beskriver hélso- och sjukvard for en enskild patient

Overkdnslighet: 6kad kénslighet for normala stimuli oberoende av bakomliggande mekanism

Ansvarsférdelning

Huvudman och vardgivare

Huvudmannen ansvarar for att det finns riktlinjer for hur verksamheten skall uppfylla de krav
som stills i Patientdatalagen (2008:355) PSL och Socialstyrelsens foreskrifter (SOSFS
2008:14) om informationshantering och journalféring i hilso- och sjukvarden samt
Offentlighets- och sekretesslagen (2009:400) OSL.

Vérdgivaren ska siikerstélla att det i verksamhetens ledningssystem for kvalitet och
patientséikerhet finns en dokumenterad rutin for journalhantering samt en
informationssidkerhetspolicy. Vérdgivaren ska utse en eller flera personer som har ansvar for
informationssikerhetsarbetet och arligen foljer upp och rapporterar vilka granskningar,
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skyddsatgirder, riskanalyser och forbittringsatgirder som gjorts under aret’. Avvikelser och
forbattringsatgirder dokumenteras i patientsiikerhetsberittelsen. Rutinerna ska bygga pa den
specifika verksamhetens inriktning och organisation.

Medicinskt ansvariga

Enligt patientséikerhetsférordningen 2010:1369, 7 kap 3§ skall de medicinskt ansvariga se till
att journaler fors i den omfattning som foreskrivs i patientdatalagen. Medicinskt ansvariga
ansvarar for att det finns riktlinjer for journalhantering och att journalféringen dr sédker och
héller god kvalitet.

Verksamhetschef

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

Niér det giller informationshantering ska verksamhetschefen géra uppfdljningar som kontrollerar
att patientuppgifterna haller hog kvalitet och #r limpliga for #indamalet. Vidare ska
verksamhetschefen sikerstilla att personalen har ritt d&tkomstbehorigheter for sina arbetsuppgifter.
Verksamhetschefen ansvarar for att loggranskning genomfors systematiskt $8 att hantering av
informationssékerheten kan sikras.

Legitimerad personal

Den legitimerade personalen maste sikerstélla fullgérandet av sin dokumentationsskyldighet

och ansvarar for att:

journalen fors i den omfattning lagen kréver

beakta patientens delaktighet

anvinda ett faststillt, begripligt och virdigt sprakbruk

personliga 16senord inte blir tillgédngliga for obehoriga

det elektroniska dokumentationsstdd som anvinds skyddads frdn obehorig dtkomst

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

berdrd personal tillimplig information

e halla sig informerad om vad som #r aktuellt, arbeta efter de riktlinjer/rutiner som rader
samt bidra till forbéttring och utveckling av journalen

Om det finns studenter i verksamheten sa #r det alltid handledaren som har ansvar for i vilken
omfattning studenten har tkomst samt ansvar for de journalanteckningar studenten gor.

Systemférvaltare

Systemforvaltare ér dataforetagens bendmning pa administratSrer for hantering av
journalsystem. Systemftrvaltaren arbetar med att hantera, uppdatera och pa uppdrag
vidareutveckla journalsystemet utifrin anvisade riktlinjer och kvalitetsarbeten.

Expertanvandare

Expertanvindare utses av verksamhetschefen och ansvarar pa uppdrag av denne for att:
o arbetsplatsen/ansvarsomradet har adekvat information om journalsystemet

o tillsammans med verksamhetschefen utbilda medarbetare i journalsystemet

% SOSFS 2008:14. Socialstyrelsens foreskrifter om informationshantering och journalforing i hilso- och
sjukvarden S
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e vara arbetsplatsens lokala dokumentationsstéd och support

e vara den som kontaktar central support vid fragor som inte kan 15sas pa arbetsplatsen
lokalt

e vara mottagare av nyhetsbrev/utskick m.m. géllande journalsystemet

¢ tillsammans med verksamhetschefen dokumentera och implementera lokala
journalhanteringsrutiner

e delta pa expertanvéndartréffar

Genomforande

Journalhantering

Journalspriket ska vara enhetligt enligt forarbetena till patientdatalagen® vilket #r sarskilt
viktigt vid sammanhaéllen journalforing. Journalen utgér frén patientens individuella behov
och beskriver virdens planering, genomforande och resultat. Dokumentationen fungerar bland
annat som ett underlag for fortlspande utvérderingar och revideringar av hélso- och
sjukvardsinsatserna. Patientjournalen ska ligga till grund f6r en god och siker vard av

- patienten och &r i forsta hand ett stéd for den eller de som ansvarar for patientens vard.
Journalen ska vara 6verskadlig och det ska vara ltt att komma at den information som
behovs, dven for den som inte tréffat patienten tidigare.

Journalforing ska inte leda till onddigt administrativt arbete och varje journaluppgift bér om
mdjligt bara noteras en géng eftersom dubbeldokumentation tynger journalerna. Med hjélp av
en enhetlig struktur blir det ocksé littare att se om en uppgift redan finns antecknad i
journalen och alltsa inte behdver journalforas pd nytt.

Utbildning

En utbildning krévs for att nya anvéindare ska kunna dokumentera i den elektroniska
journalen. IT-HVK ansvarar for att utbilda expertanvéndare till varje enskild utférare och
dérefter ansvarar verksamhetschef tillsammans med expertanvindare att utbilda Gvrig
personal. Grund- och fortbildning kan ske i grupper eller enskilt pa respektive arbetsplats nér
behov féreligger och ska planeras fortlspande av verksamhetschefen.

Journalféring och innehall

13 kap. 13 § i patientdatalagen anges att hdlso- och sjukvérdens journalhandlingar ska vara
skrivna pa svenska spréket, vara tydligt utformade och s létta som mgjligt att forsta for
patienten. En vil f6rd patientjournal har stor betydelse for patientséikerheten och dkar hélso-
och sjukvardspersonalens trygghet. Det ska vara litt att f6lja bedomningar, Gverviiganden,
eventuella komplikationer samt prognosen for den utforda behandlingen. En bra journalfring
minskar risken for missforstind, till exempel om varden ifrégasiitts eller om nigon annan tar
dver ansvaret for en behandling. Den information som patienten har fitt ska dokumenteras,
liksom de stillningstaganden som gjorts i friga om val av behandlingsalternativ. Aven
stidllningstagandet att inte vidta négon &tgérd kan vara en viktig uppgift att dokumentera for
uppfdljningar av vérden.

3 prop. 2007/08:126 s. 89
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Kravet pa journalforing géller vid vérd av patienter som omfattas av hilso- och
sjukvardslagen. Den som ir skyldig att fra journal kan inte underlata detta av den
anledningen att patienten inte vill att journal fors.

En patientjournal ska innehalla de uppgifter som behdvs for en god och séker vérd av
patienten. Om uppgifterna finns tillgéingliga, ska en patientjournal alltid innehalla:
1. uppgift om patientens identitet
2. uppgifter om lamnade samtycken
3. markering som ger en varning om att en patient har visat intolerans eller har en
overkinslighet som innebér en allvarlig risk for patientens liv eller hilsa
viisentliga uppgifter om bakgrunden till varden,
uppgift om stélld diagnos
viisentliga uppgifter om planerade och vidtagna tgérder
uppgifter om resultat, utviirderingar och sammanfattningar av genomford Vard och
behandling
uppgifter om patientens delaktighet och egna 6nskemal vad avser vard och behandling
9. uppgift om den information som lémnats till patienten och om de stéllningstagandena
som gjorts i friga om val av behandlingsalternativ och om md&jligheten till en fornyad
medicinsk beddmning
10. uppgifter som behdvs for att tillgodose sparbarhet avseende de medicintekniska
produkter som har forskrivits, utlimnats till eller tillforts en patient
11. utfirdade intyg och remisser och andra inkommande och utgéende uppgifter
12. uppgifter om véardplanering
13. information som givits till nérstdende

N s

*=

Uppgifter som inhéimtas till journalen ska innehélla information om vem som ldmnat
uppgiften samt tidpunkt.

Patientj ournalen och tillhdrande bilagor ska vidare innehalla uppgift om vem som har gjort en
viss anteckning i journalen och nir anteckningen gjordes. En journalanteckning ska signeras
av den som svarar for uppgifien. Slgnermg ska ske i anslutning till att anteckningen gors eller
senast vid arbetspassets slut. Ar signering inte gjord inom 48 timmar blir anteckningen last av
systemet.

Vardplanering och vardplaner

Enligt patientdatalagen ska en patientjournal som ovan némnts bland annat innehéalla
*vésentliga uppgifter om planerade och vidtagna dtgdrder.” Planer upprittas for de som har
hilso-och sjukvardsinsatser och bidrar till strukturerad dokumentation. Vérdplaner ska
upprittas bade for det samlade Véirdbehovet och for specifika insatser.

Vardplaner ska i férsta hand utformas tillsammans med patienten och/eller dennes
anhorig/ndrstdende. Nodvéndiga vérdplaner ska upprattas snarast efter inskrivning i
kommunal hélso- och sjukvard och vara utformade s att all berérd personal tydligt forstar hur
arbetet ska genomforas. Den ska innehdlla beddmning, analys, mal, planerade och pagdende
insatser samt uppfoljning av resultat och tydliggora specifika omvérdnads- och
rehabiliteringsinsatser. Vérdplanen kan beskriva insatser inom ett verksamhetsomréde eller
samordnade insatser mellan flera verksamhetsomraden.
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Driftstopp - Pappersjournal

En sammanhallen* pappersjournal med forsittsblad, (bilagal och 2) ska alltid uppriittas med
nodvindig information s att patient- och informationssékerheten kan optimeras vid
strémavbrott och datahaveri. For att sikerstélla varden det ndrmaste dygnet vid oplanerade
driftsstopp ska forséttsbladet och ordinationsunderlag f6r ldkemedel alltid finnas tillgéinglig i
pappersform. Rutiner for att halla pappersjournal aktuell med nddvéindig information ska
finnas vid varje enhet. Efter att driftstoppet upphort skall de anteckningar som gjorts i
pappersjournalen skyndsamt foras in i e-journalen.

Journalféring pa patient med skyddad identitet

Patient med skyddad identitet ska endast ha pappersjournal f6r manuell dokumentation.
Sjukskdéterska/arbetsterapeut/sjukgymnast skapar en pappersjournal med forséttsblad och
journalblad (bilaga 1 och 2) och meddelar medicinskt ansvariga sé att hanteringen kan
sikerstillas till skydd for den enskilde.

Sokord

I kommunens patientjournalsystem’ anviinds en kombination av VIPS - modellen och
klassificeringsstrukturen ICF for att strukturera journalen.
Syftet med VIPS och ICF ir att:
e stddja informationsstrukturen genom hela vardprocessen genom att dokumentationen
utfors pa ett enhetligt och strukturerat sétt
e informationen ska kunna hittas och tolkas dér den beh&vs
o fblja nationellt faststéillda termer och begrepp, klassifikationer och 6vriga kodverk

Rittelse eller forstéring

Uppgifter i patientjournalen far inte tas bort eller goras oldsliga. Nér en felaktig anteckning
rittas ska det anges nir réttelsen gjordes och vem som gjort den. Bade den felaktiga
anteckningen och réttelsen ska synas i journalen. Detta giller bade i den datoriserade
patientjournalen och i en eventuell pappersjournal.

Om patienten anser att en uppgift 4r oriktig eller missvisande ska detta dokumenteras i
patientjournalen. Det réicker att dokumentera att patienten har en avvikande uppfattning men
det #r bra att kortfattat notera patientens synpunkter. Patienten far inte sjilv skriva i
patientjournalen eller bestdimma vad den legitimerade personalen ska dokumentera.

Det dr endast IVO som far besluta om en journalhandling fér lov att forstoras helt eller delvis.
Patienten sjilv eller nigon som omnimns i patientjournalen kan begira att journalhandlingen
ska forstoras genom att limna begéran om forstéring av patientjournalen till IVO. Kommer ett
beslut om forstéring av en patientjournal ska detta limnas till medicinskt ansvariga som
slutfor drendet tillsammans med ansvarig verksamhetschef och systemforvaltare inom tva
veckor.

* En sammanhéllen pappersjournal innebr att det bara ska finnas en pappersjournal per patient och att
arbetsterapeut, sjukgymnast och sjukskéterska var for sig ansvarar for att halla forsittsbladet aktuellt.
5 Alla utforare som utfor hilso- och sjukvérd och har avtal med Uppsala kommun anviinder samma
journalsystem. (Siebel)
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Anvandning av skanner och digitalkamera

Inskanning av dokument #r inte tillatet i aktuellt journalsystem da det saknas en séker teknisk
16sning. Bilagor som tillhdr journalen far ddrfor inte skannas in utan bifogas pappersjournal.
Visentlig information ska sammanfattas i den digitala journalen. Finns det teknisk mdjlighet
att anviinda digitalkamera kan exempelvis utvecklingen av sarlékning eller sittstéllning vid
forskrivning av specifikt hjidlpmedel dokumenteras i bilder. Materialet &r en journalhandling.

Rapportering av uppgifter via e-post och fax

For att skydda sekretessbelagda uppgifter i patientdrenden vid rapportering mellan enheter
eller mellan legitimerad personal ska dokumenten vara avidentifierade.

Bevarande av journalhandlingar

Journalhandlingar ska bevaras och arkiveras, enligt Uppsala kommuns bevarande- och
gallringsplan. De handlingar som forvaras hos kommunarkivet gallras av arkivmyndigheten.
Innan &verlimnande till kommunarkivet ska pappersjournalen rensas fran arbetsmaterial av
ansvarig legitimerad personal i forekommande fall.

Utlamnande av journalhandling

Inom hiilso- och sjukvarden rader sekretess och tystnadsplikt. Om personalen omfattas av
sekretess eller tystnadsplikt avgdrs av vem som é&r arbetsgivare.

Den som ér anstilld av en kommun, kommunalt bolag eller stat omfattas av OSL (hélso- och
sjukvardsfrigor regleras i 26 kap) och dérmed sekretess. For den som arbetar hos en privat

~ vérdgivare rider tystnadsplikt enligt 6 kap 1 § patientsékerhetslagen.

Utlamnande till patienten

Patienten har ritt att fi ta del av sin patientjournal efter menprévning. Privata utforare kan ta
viigledning av det som regleras i OSL 25kap. 6§. Sekretess gdller for den '
behandlingsbehovande sjilv, for uppgift om hennes/hans hdlsotillstand om det med hansyn till
dndamdlet med varden eller behandlingen dr av synnerlig vikt att uppgiften inte ldmnas ut till
henne/honom.

Patienten kan begira ut sin patientjournal genom ett personligt besdk, via brev, e-post, telefon
eller ombud. Ansvarig legitimerad personal prévar om det finns hinder for utlimnandet. Finns
inga hinder for utlimnande av patientjournalen till patienten géller att patienten skyndsamt
ska f4 ta del av handlingarna. Uppgifterna kan ldmnas ut som en kopia, avskrift eller genom
att patienten far léisa journalen pa plats. Patienten ska erbjudas hjilp vid lésningen. Den som
limnar ut patientjournalen ska forvissa sig om att det dr réitt mottagare som tar emot
handlingarna.

Den som limnar ut journalkopian ska dokumentera i journalen att

en prévning gjorts enligt ovanstaende
kopia #r utldmnad till patienten

vem som ldamnat ut kopian

hur kopian &r verldmnad till patienten
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Utlamnande till annan @n patienten

Annan dn patienten sjélv har rétt att begéra ut en journalhandling dé dessa &r allménna
handlingar som omfattas av sekretess hos den kommunala utféraren. Privata utforare omfattas
av tystnadsplikt enligt PSL kap 6, 12§. Om en sddan begéran inkommer ska den legitimerade
personalen som #r ansvarig for patientjournalen géra en prévning (menprévning) enligt PSL
eller OSL. Aven om patienten har limnat sitt samtycke ska en menprdvning goras och kan
leda till att endast vissa delar av handlingen limnas ut. Om inga skél talar emot ett
utlimnande kan exempelvis en nérstdende fa ut journalhandlingar och dven hir giller
skyndsamhetskravet.

Uppgifterna ska limnas ut enligt samma rutin som till patienten och i dessa fall ska det dven
dokumenteras till vem man ldmnat ut journalhandlingen, att menprévning skett samt hur
uppgifterna ldmnats ut, det vill séiga om de &r himtade av den som begirt ut dem, skickade
med brev eller utlimnade pé annat sétt.

Utlamnande till annan vardgivare

I dessa fall maste patienten ldmna sitt samtycke. Detta noteras i patientjournalen av ansvarig
legitimerad personal. Nér kopior skrivs ut frén den datoriserade patientjournalen till annan
vérdgivare ska det framga i journalen vem som fétt kopian, nér den limnades ut och fran
vilken del av journalen utskriften &r gjord.

Utldmnande till myndighet

Tillsynsmyndigheter som exempelvis IVO har ritt att ta del av patientjournalen.

Patientens rattigheter

Patienten har ritt att:
e ldsa sin journal efter menprdvning och erbjudas samlésning med legitimerad personal

e f3 ut sin journal utan dr6jsmal efter menprévning

e fi en anteckning gjord i journalen om patienten anser att nagon uppgift i journalen &r
missvisande eller oriktig

e f3 information om nigon obehorig har eller har haft atkomst till journalen

o fiutloggar

e inte bli registrerad i ett nationellt eller regionalt kvalitetsregister, om patienten s&
Onskar

Sammanhallen journalféring

Enligt patientdatalagen kan vérdgivare fa direktatkomst till personuppgifter hos en annan
vérdgivare genom si kallad sammanhallen journalféring (6 kap PDL). Om vérdgivarna .
anvinder sammanhéllen journalf6ring kan vardgivare fa en Gversikt av varddokumentationen,
oavsett hur manga eller vilka véardgivare patienten har kontakt med. Sammanhéllen
journalf6ring innebér inte att vardgivarna ska fora anteckningar i varandras journalhandlingar,
utan ska enbart ge mdjligheten att ta del av andra vardgivares patientuppgifter. Patienten skall
informeras och ge sirskilt samtycke f6r sammanhaéllen journalf6ring. Sérskild rutin for
information och mojlighet att spérra uppgifter skall finnas vid enheten. Nationell
patientsversikt (NPO) #r exempel pa detta.
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Loggranskning

Det i#r inte tillatet att ta del av personuppgifter genom att 1ésa journalanteckningar pa personer
som man inte har en vardrelation med. Den som olovligen tar del av sekretessbelagda
uppgifter bryter mot Patientdatalagen och kan démas for dataintring.

For att séikerstilla att ingen anvénder sin behdrighet pa ett otillatet sétt gors loggningar i
systemet av verksamhetschef varje ménad. Stickprovskontroller géllande loggar genomfors av
HVKS. Syftet med loggningen ir att bade forebygga och uppticka otillatet intring. Om
granskningen visar att obehdrig personal hanterat journalen skall en utredning starta och
information om detta gors till medicinskt ansvariga. Loggar ska dokumenteras och sparas
enligt Uppsalas kommuns bevarande- och gallringsplan.

Journalgranskning

Journalgranskning ska utforas en géng i kvartalet genom att medicinskt ansvariga rsvis
bestimmer vilken fédelsedag och manad som skall granskas i faststélld kontrollménad eller
vid misstanke att obehdrig tagit del av journal. Granskning av journalerna genomfors av
verksamhetschef enligt hélso-och sjukvérd utifran mall (bilaga 3). Verksamhetschef
sammanstéller, analyserar och aterkopplar resultat i patientsdkerhetsberittelsen.

Medicinskt ansvariga gor regelbundna stickprovskontroller for att se till att journalforingen &r
siker och haller god kvalitet samt att journaler fors i den omfattning som foreskrivs i PDL.
Analys och sammanstéllning av samtliga journalgranskningar sker i den dvergtipande
patientsikerhetsberittelsen.

Referenser
Hilso— och sjukvardslag (1982:763) HSL

Offentlighets- och sekretesslag (2009:400) OSL
Patieﬁtdatalag (2008:355) PDL
Patientsékerhetslag (2010:659) PSL
Patientsiikerhetsforordning (2010:1369)

Socialstyrelsens foreskrifter (SOSFS 2008:14) om informationshantering och journalforing i
hélso- och sjukvérden

© Rutin kring loggning och loggrapporter for Siebel Uppsala kommun
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VS Uppsala

KONTORET FOR HALSA, VARD OCH OMSORG

Bilaga 1 Forséttsblad till pappersjournal

Namn Personnummer Datum/uppdatering
Adress Telefonnummer Information medgives till nérstdende
dja O nej
Niérstéende 1 Telefonnummer Ringa nattetid
Oja Onej -
Nirstiende 2 Telefonnummer Ringa nattetid
Oja O nej
o0 Nedsatt syn o Nedsatt horsel o Rorelsehinder
Overkénslighet Varning Smitta Observandum
Medicinsk diagnos
Viktig information Vad som ska sparas/gallras stir i Uppsala kommuns bevarande- och gallringsplan
Innehall i Pappersjournal
1. Forsittsblad
2. Journalblad och utdrag
3. Pratordokument — samordnad utskrivningsplan
4. Epikriser
5. Journalkopior frin andra vardgivare
6. Remisser och remissvar
7. Beddmningsinstrument
8. Forskrivning/hyra av tekniska hjalpmedel
9. Handlingar om bostadsanpassning
Ej journalhandling Version 1, Riktlinje for informationshantering och joumalféring gallande halso- och sjukvard 140516
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Bilaga 2. Journalblad

JA V21511 Personnummet:.............

Datum Sokord Anteckning Sign

Version 1, Riktlinje for informationshantering och journalforing géllande hilso- och sjukvard 140516.
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YIeUppsala

KONTORET FOR HALSA, VARD OCH OMSORG

Bilaga 3. Granskningsschema

Verksamhet och enhet:
Granskare:

Datum:

Ja Nej [ Delvis [ Kommentar

Bakgrundsfakta

Observation/varning

Samtycke

Bed6mning/status

Vardplan/er

Miél

Ordination/atgérder

Utforande/resultat

Begripligt/virdigt sprakbruk

Vedertagna férkortningar

Patientens delaktighet

Analys:

Version 1, Riktlinje for informationshantering och journalforing géllande halso- och sjukvérd 140516
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