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1 Dokumentation inom kommunal halso- och
sjukvard

1.1 Syfte med patientjournal

Patientjournalen dokumenterar vardprocessens steg: bedémning, planering,
genomfoérande, resultat och utvirdering for att sikerstilla god och siker vard.
Den anvinds ocksa som information f6r patienten, uppféljning av

verksamheten, juridiska krav och forskning.

1.2 Nar ska patientjournal foras?
Vid vard av patient ska patientjournal foras. Patientjournalen ska foras for varje

patient och far inte vara gemensam for flera patienter.

» Journal upprittas i samband med att en patient pabotjar sin vistelse pa en
verksamhet och tillginglig information skrivs in i journalen.
Inom LSS-verksamheter eller i kommunal socialpsykiatri upprittar journal
och skriver in uppgifter. Om brukaren inte har nigra hilso- och
sjukvardsinsatser vid det liget ska journalen stingas och aktualiseras nir behovet

uppstar.

1.3 Vad avses med patientjournal och journalhandling?
En patientjournal innehéller anteckningar och handlingar om patientens
hilsa, personliga férhallanden och vardatgirder. Journalhandlingar kan vara
text, bilder eller inspelningar som kan ldsas, horas eller ses med tekniska

hjilpmedel.
Var och en som for patientjournal svarar for sina uppgifter i journalen.

1.4 Vad ska en patientjournal innehalla?
En patientjournal ska endast innehélla de uppgifter som behovs for en god och

siker vard av patienten under den tid patienten vistas pa enheten.

Patientjournalen ska innehalla:
» Vem som har fort anteckningen, vilken profession denna har och nir det
ar skrivet
» uppgift om patientens identitet och kontaktuppgifter
» visentliga uppgifter om bakgrunden till virden
> uppgift om stalld diagnos, aktuellt hilsotillstind och medicinska

bedémningar
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uppgifter om vardplanering och visentliga uppgifter om planerade och
vidtagna atgirder samt resultat av dessa

uppgifter om limnat samtycke

bedémning om samtycke om patienten inte sjilv kan uttrycka sig
uppgifter om forskrivna och utlimnade medicintekniska produkter
uppgifter om 6verkinslighet for likemedel eller vissa iamnen — markering
ska goras pa ett sadant sitt att den 4r litt att uppmirksamma

uppgifter om information som givits patientbrukare och
anhoriga/nirstiende

information om samordning/samverkan med andra vird- och
omsorgsaktorer

uppgifter om de stillningstaganden som gjorts av patienten och hilso-
och sjukvardspersonalen i fraiga om val av behandlingsalternativ och om
mojligheten till en férnyad medicinsk bedémning

information om brytpunktssamtal/informerande samtal

epikriser och andra sammanfattningar

annan information som ir visentlig for patientens vard

Uppgifterna ska foras in 1 journalen sa snart som majligt men signeras senast 2

veckor efter aktuell situation.
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Journalen ska vara:

utformad med respekt for patientens integritet

pa svenska, tydlig och begriplig. Férkortningar ska undvikas och ett sa
enkelt sprak som moijligt ska anvindas.

forvaras sikert fran obehoriga.

ett stod for personal i patientens behandling och saker vard.

ett underlag till kvalitetsarbete, tillsyn och kontroll

forvarad 1 limpligt utrymme dit obehdriga inte har tillgang

ett underlag for att patienten ska kunna fa insyn i sin egen vard och
behandling

Likarens journaler pa vard- och omsorgsboenden ir regionens handlingar och far

inte direktéverforas till kommunens dokumentationssystem av kommunal

personal. Diremot kan ska kommunens hilso- och sjukvardspersonal

dokumentera den information som denne erhillits av lakare.
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1.5 Overflytt mellan olika vard- och omsorgsboenden
inom kommunen

» Journalen ska medfolja patienten

1.6 Overflytt till annan kommun

» Journalen avslutas och arkiveras enligt rutin

1.7 Vaxelvard eller korttidsboende

» Journalhandlingen férvaras pa verksamheten som en aktiv journal sd linge
det finns en beviljad plats.

1.8 Rattning av journaltext
Uppgifter i en journalhandling far inte utplanas eller goras olisliga i andra fall an
som avses 1 8 kap. § 3 i Patientdatalagen (2008:355). Vid rittelse av en felaktighet

ska det anges nir rittelsen har skett och vem som gjort den.

2 Driftstopp

Eftersom det férekommer bade planerade och oplanerade driftstopp i den digitala
journalféringen ska det for varje boende finnas papperskopior pa vissa nodvindiga
delar av dokumentationen samt var de forvaras. Lokal rutin ska utformas om
vilka delar ska finnas i pappersform samt var de férvaras. Dokumentation ska ske
pa anvisat pappersdokument som sparas i patientens akt, Gverforing av texten ska
inte ske. Notering i den digitala journalen ska finnas om pappersjournalen.
(Blankett 2.4).



