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Syfte

Syftet med att fora en patientjournal &r i forsta hand att bidra till en god och séker vard
av patienten.

Patientjournalen ar ocksa en informationskalla for patienten, uppféljning och
utveckling av verksamheten, tillsyn och rattsliga krav, uppgiftsskyldighet enligt lag
samt forskning.

Omfattning

Rutinen géller inom Vard- och omsorgsforvaltningen, samt i de externa verksamheter
dar Uppsala kommun har ett halso- och sjukvardsansvar.

Ansvar

Vardgivare

Vardgivaren ska sakerstalla att det i verksamhetens ledningssystem for kvalitet och
patientsakerhet finns en dokumenterad rutin for journalhantering.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) och Medicinskt
ansvarig for rehabilitering (MAR)

MAS och MAR ansvarar for att

e uppratta rutin for journalhantering

e journaler fors i den omfattning som foreskrivs i Patientdatalagen (2008:355)
e journalhanteringen ar séker och haller god kvalitet

e utforajournalgranskning

Verksamhetschef halso- och sjukvard
Verksamhetschef halso- och sjukvard ansvarar for att

e personal har ratt behorigheti journalsystemet
e utfora loggkontroller

e utforajournalgranskning

e utse expertanvandare

e folja upp och utveckla dokumentationen
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Legitimerad personal

Legitimerad personal ansvarar for att

journal fors i den omfattning som kravs
anvanda ett begripligt och vardigt sprakbruk

datorer eller andra enheter som anvands for att hantera uppgifter om
patienter inte [dmnas utan att uppgifterna ar skyddade mot obehorig atkomst

endast ta del av uppgifter om enskilda som behd6vs for att kunna utfora sitt
arbete samt delge berdrd personal nddvandig information

att samtycke inhdamtas och dokumenteras vid sammanhallen vard- och
omsorgsdokumentation

personliga l6senord till ID inte blir tillgangliga for obehoriga samt forvara ID-
dosa och SITHS-kort sakert

Expertanvandare

Expertanvandare ansvarar for att

utbilda medarbetare i journalsystemet
vara arbetsplatsens lokala dokumentationsstdd och support

vara den som kontaktar central support vid fragor som inte kan l6sas pa
arbetsplatsen lokalt

vara mottagare av nyhetsbrev/utskick och uppdateringar gallande
journalsystemet samt sprida informationen till berorda parter

tillsammans med verksamhetschef dokumentera och implementera lokala
arbetsinstruktioner for journalhantering

deltai natverk for expertanvandare

Handledare till studenter

Handledare ansvarar for att studerande far handledning i dokumentation.

Genomforande

Vardrelation

En forutsattning for att fa ta del av patientjournalen ar att det finns en aktuell
vardrelation eller nar ett 6verlatande av halso-och sjukvardsuppgifter har skett.

Envardrelation finns nér legitimerad personal har pdgaende insatser, planerar, utfor
eller foljer upp vardatgarder.
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Behorighet

Verksamhetschef for hélso- och sjukvard ansvarar for att géra en bedomning i enlighet
med blankett: Behovs och riskanalys - Behdrighetsstyrning patientjournal.

Utover en behovsanalys ska aven en riskanalys goras, dar man tar hansyn till olika
risker som kan vara forknippade med en alltfor 6vergripande atkomst avseende vissa
uppgifter.

Avgorande for beslut om behdrighet for till exempel olika kategorier av halso- och
sjukvardspersonal bor vara att behorigheten ska begransas till vad befattningshavaren
behdver for andamalet en god och saker patientvard. Behovs- och riskanalys ska
dokumenteras skriftligt.

Verksamhetschefer ska regelbundet gora en uppfoljning av behorigheterna avseende
bestallning, forandring och borttagning. Pa sa vis ar behorigheterna alltid
uppdaterade.

Journalforing

Journalen utgdr fran patientens individuella behov och beskriver vardens planering,
genomforande och resultat. En val ford patientjournal har stor betydelse for
patientsdkerheten och 6kar halso- och sjukvardspersonalens trygghet.

Halso- och sjukvardens journalhandlingar ska vara skrivna pa svenska spraket, vara
tydligt utformade och sa latta som méjligt att forsta for patienten. Endast vedertagna
forkortningar ska anvandas, vilket innebar att dessa ska ga att hitta forklaring till i
Medicinsk ordbok for medicinsk terminologi och Svenska Akademins Ordlista.

Aven stallningstagandet till att inte vidta ndgon atgard ar en viktig uppgift att
dokumentera for uppféljningar av varden.

Journalanteckningar av studerande

| den utstrackning studenter deltar i den faktiska patientvarden ska deras arbete
omfattas av Patientdatalagens tillampningsomrade. Det innebar bland annat att
vardgivaren ska kunna lata studenterna fa ta del av och dven kunna féra anteckningar i
patientjournaler i nodvandig omfattning. Detta forutsatter saval patientens samtycke
som att studentens atgarder sker under en handledares uppsikt och ledning.
Studenten ska signera forda anteckningar i patientjournalen efter att dessa har
granskats av handledare.

Atkomst till uppgifter i en patientjournal ar inte tillatet for enbart undervisnings- och
utbildningssyfte. For att uppgifter ska kunna anvandas i undervisning maste de lamnas
ut antingen med patientens samtycke eller efter att uppgifterna avidentifierats sa att
patientens identitet inte rgjs.

Underskaterskor anstéllda inom halso- och sjukvardsavdelningen

Personal som bitrader en legitimerad yrkesutovare i halso- och sjukvardsuppgifter och
inte ar legitimerad, exempelvis en underskoterska, ska enligt Patientdatalagen
dokumentera i patientjournalen. Vad som ska dokumenteras och i vilken omfattning
skiljer sig at mellan legitimerad och ej legitimerad personal. Ej legitimerad personal ska
signera utforda insatser och ordinationer.
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De ska ocksa dokumentera uppgifter som har betydelse for patienters vard och
behandling i halso- och sjukvardsjournalen i samband med insatser som ar delegerade,
instruerade och ordinerade av legitimerad hélso- och sjukvardspersonal. Egna
bedémningar och stéllningstaganden far inte genomfdras och dokumenteras utan
kontakt ska alltid tas med legitimerad personal for bedomning och eventuell dtgard.

Atgiérder som ska utféras av underskéterskorna planeras och dokumenteras av
legitimerad personal. Det ska framga i atgarden att den ska utféras av underskoterska.
Underskoterska ska taggas enligt sarskild lathund. Atgirderna utfors, signeras och
eventuellt kommenteras av underskoterskan i journalsystemet. Endast legitimerad
personal dokumenterar i vardplaner, gor bedomningar och ordinerar vardatgarder.
Den som for patientjournal ansvarar enligt 3 kap. 4 § PDL for sina uppgifter i journalen.
Strukturen enligt NI (nationell informationsstruktur) och KVA ska foljas. Alla
anteckningar ska signeras sa snart som mojligt eller senast vid arbetspassets slut.
Verksamhetschef HS ansvarar for att de som tilldelas rollen har tillracklig kunskap om
och tillampar arbetssatt och sekretessbestimmelser. Verksamhetschefen ska ocksa
genomfdra loggkontroller enligt rutin.

Vard- och omsorgspersonal

Vard- och omsorgspersonal ska dokumentera iakttagelser av vikt som de gor i
samband med utforandet av de ordinerade eller delegerade arbetsuppgifterna, vidare
dokumentera att delegerade uppgifter ar utforda. | 6vrigt galler skyldigheten for
personal att rapportera forandringar i patientens halsotillstand och handelser av vikt
enligt rutin Kontakt med legitimerad personal och ldkare vid férdndrat hélsotillstand hos
patienten.

Patientjournalens innehall

En patientjournal ska innehalla de uppgifter som behdvs for en god och sdker vard av
patienten.

Om uppgifterna finns tillgangliga, ska en patientjournal enligt Patientdatalagen (2008:355)
alltid innehalla:

e uppgift om patientens identitet

e vasentliga uppgifter om bakgrunden till varden

e uppgift om stalld diagnos med kallan till uppgiften, samt uppgifter om
anledning till mera betydande atgarder

e vasentliga uppgifter om vidtagna och planerade atgarder

e uppgift om deninformation som [amnats till patienten och dennes nérstaende
om de stallningstagandena som gjorts i fraga om val av behandlingsalternativ
och om mojligheten till en fornyad medicinsk bedémning

e uppgifter om patientens delaktighet och egna 6nskemal vad avser vard och
behandling

e uppgifter om att en patient har beslutat att avsta fran viss vard eller
behandling
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Utover ovanstaende ska en patientjournal enligt SOSFS 2016:40 innehalla uppgifter om:
e aktuellt status/hélsotillstand och medicinska bedomningar

e utredande och behandlande dtgarder samt bakgrunden till dessa

e ordinationer och ordinationsorsak

e resultat av utredande och behandlande atgarder

e slutanteckningar och andra sammanfattningar av genomford vard (epikris)
o oOverkanslighet mot lakemedel eller vissa amnen

e komplikationer av vard och behandling

e vardrelaterade infektioner

e samtycken och aterkallade samtycken

e patientens 6nskemal om vard och behandling

e uppgifter som behdvs for att tillgodose sparbarhet avseende de medicintekniska
produkter som har forskrivits, utldamnats till eller tillforts en patient

e utfardade intyg, remisser och andrainkommande och utgdende uppgifter
e uppgifter om medicinsk planering och/eller samordnad individuell plan, SIP
e uppmarksamhetsinformation
Uppgifter som inhdamtas till journalen ska innehalla information om vem som lamnat
uppgiften samt tidpunkt.

En journalanteckning ska signeras av den som svarar for uppgiften och ska ske i
anslutning till att anteckningen gors eller senast vid arbetspassets slut.

Uppmarksamhetsinformation

Uppmarksamhetsinformation styrs av Socialstyrelsens anvisningar om vad som ska
dokumenteras dar och hur det ska formuleras. | journalsystemet Lifecare HSL kallas
uppmarksamhetsinformation "Uppmarksamhetssignal (UMS)”. Dér finns angivet
valbara rubriker enligt anvisningarna. Foljande ska dokumenteras nar det ar aktuellt:

Behandlingsbegransningar

o Lakarbeslut om attinte utfora hjartlungraddning

e Lakarbeslut om att avsluta livsuppehallande behandling

o Lakarbeslut finns for brytpunktsamtal

e Patienten accepterar gj - ex blodtransfusion

e Overkanslighetstillstdnd - likemedel, kemikalier, aktiv substans, fédoamne

Behandlingsrestriktioner - exempelvis efter operation eller skada
Smitta - visst smittamne och/eller smittsam sjukdom
Forekomst av transplantat - benmarg, hjarta, lunga, lever, pankreas, njure, tarm

Forekomst av inplantat - pacemaker, insulinpump, hjartklaff, defibrillator,
ventrikelshunt tandimplantat

Annat medicinskt tillstand - aktuellt och som behover uppméarksammas

Behandling - blodfértunnande lakemedel, immunsuppression, dialys, kemoterapi
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Epikris
Nér en patient byter vardenhet eller vardgivare ska en epikris upprattas.

Epikrisen ska innehalla en beskrivning av genomford vard, behandling och
rehabilitering. | mojligaste man skrivs en gemensam epikris som innehaller alla
professioners information.

Nar en patient avlider eller om dennes behov av insatser upphor ska en slutanteckning
skrivas.

Utrednings- och behandlingsplaner
Plan ska uppréttas bade for det samlade vardbehovet och for specifika insatser.

Planerna ska i mojligaste man utformas tillsammans med patienten och/eller dennes
anhorig/narstaende och ska upprattas snarast efter inskrivning i kommunal halso-
och sjukvard och vara utformade sa att all berord personal tydligt forstar hur arbetet
ska genomforas.

Den utredande planen ska innehalla en hypotes, resurs och eller problem, risk- och
nyttoanalys samt en malformulering. Planerade och utférda insatser ska kopplas i form
av KVA koder till den utredande respektive behandlande planen.

Telefonforfragan/radgivning

Telefonsamtal som giller vérd och behandling ska dokumenteras med aktuell KVA-kod i
direkt anslutning till telefonkontakten/rddgivningen och sa snart som méjligt tillforas
patientjournalen. Radgivningen skall féljas upp.

Driftstopp - Pappersjournal

For att sékerstalla varden de narmaste dygnen vid oplanerade driftsstopp ska en
sammanhallen pappersjournal med forsattsblad, ordinationsunderlag for lakemedel
och ordinerade insatser fran legitimerad personal, samt en gj ifylld signeringslista alltid
finnas tillganglig i driftsstoppsparm for respektive patient. Uppgifter uppdateras
[6pande. Se rutin Driftstopp i Lifecare HSL.

Efter att driftstoppet upphort skall de anteckningar som gjorts i pappersjournalen
skyndsamt och ordagrant foras in i e-journalen Lifecare. Pappersjournalanteckningar
bevaras enligt informationshanteringsplan.

Information till joursjukvard

Joursjukvarden ska meddelas nar ett driftsstopp sker lokalt samt nér driftstoppet ar
over.
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Flytt av journal till annan enhet

Nér en patient flyttar till sérskilt boende ska journalen fran ordinart boende flyttas till
den nya enheten sa snart som mojligt i anslutning till flytten. Innan journalen flyttas
ansvarar ordinart boende for att vardprocesser och HSL-uppdrag ar avslutade.

Nar det inte finns legitimerad personal pa enheterna som kan ombesérja journalflytten
till den nya enheten, till exempel under helgen, behover joursjukvarden vara behjalplig
med detta.

Den enhet dit patienten ska flytta till gor en bestallning till joursjukvarden enligt
blankett Bestdillning/avbestdllning till Joursjukvdrd.

For flytt av patientjournal samma dag behover blanketten skickas till joursjukvarden
innan klockan 15.00 till funktionsbrevladai Lifecare.

Journaler inom samma vardgivare och vardprocess

Om en patient flyttar inom samma vardgivare och vardprocess, som till exempelinom
sarskilt boende eller ordinart boende, behover journalen eller vardprocessen inte
avslutas.

Det ar den mottagande enheten som ansvarar for att omgaende avsluta inaktuella
halsoplaner, dtgarder och HSL-uppdrag i journalen samt @ndra organisation sa att ratt
enhet finns i patientmenyn. Vidare ska den nya enheten omgaende férnya och skicka
HSL-uppdrag till den nya utforarenheten.

De pagaende behandlingsplanerna och dtgarder som ar aktuella kan fortgd. Detta
innebar att tidigare atgarder som ar aktuella kan anvandas som atgarder och som HSL-
uppdrag dven om det inte 4r samma legitimerade personal pa samma enhet som har
skapat atgarden.

Informationsoverforing mellan vardgivare, vid korttids-
och vaxelvard

Vad géller informationséverforing mellan vardgivare, vid korttids- och véxelvard
hanvisas till rutin Informationséverforing mellan vardgivare, vid korttids- och véixelvard.

Journalféring pa patient med skyddade personuppgifter

Patient med skyddad identitet ska endast ha pappersjournal for manuell
dokumentation. Sjukskoterska/arbetsterapeut/sjukgymnast/fysioterapeut skapar en
pappersjournal med forsattsblad och journalblad, se rutin Skyddade personuppgifter.

Patient som saknar bostadsadress

Journal skapas som vanligt i journalsystemet. | adressfaltet skrivs saknar adress.
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Patient som byter personnummer

Nar det galler personer som byter personnummer, exempelvis vid byte av juridiskt kon
sa géller foljande:

1. Nyjournal skapas med nytt personnummer

2. Patienten samtycker till att aktuell information fors over fran den gamla
journalen till den nya journalen (information som sakerstaller god och saker
vard)

3. Dentidigare journalen avslutas med en hanvisning till journal under nytt
personnummer (for att kunna spara drendet).

4. OM patienten 6nskar att tidigare journal forstors behover patienten gora en
forfragning till IVO och patienten behover informeras om de risker detta kan
innebara for patient.

Rattelse eller forstoring

Det &r endast Inspektionen for vard och omsorg, IVO som far besluta omen
journalhandling far forstoras helt eller delvis. Patienten sjalv eller ndgon som omnamns
i patientjournalen kan begdra att journalhandlingen ska forstoras genom att lamna
begaran om forstoring av patientjournalen till IVO.

Kommer ett beslut om forstoring av en patientjournal ska detta lamnas till MAS och MAR
som slutfor arendet tillsammans med ansvarig verksamhetschef och systemforvaltare.

Uppgifter i patientjournalen far inte tas bort eller géras olasliga. Nar en felaktig
anteckning rattas ska det anges nar rattelsen gjordes och vem som gjort den. Bade den
felaktiga anteckningen och rattelsen ska synas i journalen. Detta géller bade i den
elektroniska patientjournalen och i en eventuell pappersjournal.

Om patienten anser att en uppgift ar oriktig eller missvisande ska detta dokumenterasi
patientjournalen. Det racker att dokumentera att patienten har en avvikande
uppfattning men det ar bra att kortfattat notera patientens synpunkterien egen
anteckningi journalen.

Anvandning av fotografier

Fotografier pa sar kan tas och skickas via arbetets telefon, dock ej med nagra
igenkanningsfaktorer till exempel pa ansikte eller tatueringar. Fotografier pa
konsorgan far dock aldrig tas och inte heller skickas.

Att fotografera kraver patientens samtycke vid varje tillfalle. Samtycket ska
dokumenteras i patientjournalen. Vid nedsatt beslutsformaga ska en individuell
bedémning goras av om patienten forstar situationen och beakta patientens vilja,
integritet och om atgarden ar nédvandig for god vard.

Kontakt med legitimerad ska ske innan fotot skickas och darefter skickas fotot utan att
skriva nagot annat i meddelandet. Nar meddelandet &r skickat raderas fotot. Fotot far

inte lagras lokalt i telefonens lagringsminne eller i nagon molntjanst. Den legitimerade
som tar emot fotot dokumenterar att de fatt ett foto tillsant sig.

Fotografier ar journalhandlingar om de uppréttats i samband med varden. Datum och
namn pa legitimerad ska finnas med i dokumentationen.
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Informationsoverforing

Vid muntlig informationsdéverforing mellan enheter och legitimerad personal sa ska det
dokumenteras i patientjournalen att muntlig information har givits och tagits emot, samt
vasentligt innehalli rapporten.

Vardbegaran ska skrivas vid forandrat halsotillstand fran vard- och omsorgspersonal till
legitimerad personal.

Ovrig information som behéver komma legitimerad till kdnna, ska meddelande skrivas i
funktionsbrevlada.

Informationsoverforing till jouren ska alltid ske via telefonsamtal.

Bevarande av journalhandlingar

Journalhandlingar ska bevaras och arkiveras, enligt rutin Arkivera analog patientjournal,
avslutad i Lifecare fére 2022-01-01 och rutin Avsluta digital patientjournal HSL, avslutad from
2022-01-01.

Utlamnande av journalhandling
Begiran fran patient

Patienten har som regel ratt att fa ta del av uppgifter fran den egna patientjournalen.
Det enda undantaget ar om det, med hansyn till andamalet med varden eller
behandlingen, ar av synnerlig vikt att uppgiften inte lamnas till patienten.

Ansvarig legitimerad personal prévar om det finns hinder for utlamnandet. Finns inga
hinder for utldmnande av patientjournalen géller att patienten skyndsamt ska fa ta del
av handlingarna.

Begédran fran annan an patient

Journalhandlingar kan begaras ut av annan an patienten sjalv. Journalhandlingar ar
allmanna handlingar och omfattas av sekretess. Ratten att fa ta del avdem maste provas.

Na&r en sadan begaran inkommer ska den legitimerade personalen som &r ansvarig for
patientjournalen gora en provning. Uppgifter kan lamnas ut i foljande fall;

e nadr patienten l[dmnat sitt samtycke om att lamna uppgifter till anhorig

e omuppgifternaijournalen kan ldmnas ut utan att det ar till men for patienten
och dennes nérstaende

e omdet finns ett lagstadgat undantag fran sekretessen (t.ex. om begaran
kommer fran en myndighet som enligt lag har ratt att ta del av uppgifterna
eller om det finns stod i lag att bryta sekretessen)

e narforsakringsbolag behover uppgifterna for patients utredning och ratt till
ersattning. | sddana fall kravs att forsakringsbolaget har giltig fullmakt.

| det fall patient inte kan lamna samtycke ska en sekretess- och menprévning goras
innan ett eventuellt utlamnande av journalhandling.

Utldmnande till anhorig da patienten ar avliden méter inga juridiska hinder. Samma
forfarande gors enligt ovan.
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Dokumentation vid utskrift av journal
Den som lamnar ut en journalkopia ska dokumentera i journalen

¢ vilka handlingar som [amnats ut

e vemsom l[dmnatut dem

¢ anledning till utldmnande (vem som begar uppgifterna)
e hurhandlingarna har lamnats ut

Sakerstalla ratt mottagare vid utlamnandet av uppgifterna

Den som ldamnar ut journalkopior ska forvissa sig om att det ar ratt mottagare som tar
emot handlingarna. Vid personligt dverlamnande ska mottagarens identitet styrkas.
Om patienten tar del av originalhandlingar pa plats ska detta alltid ske i ndrvaro av en
legitimerad personal.

Om journalkopior skickas med post sa ska detta ske via rekommenderat brev till
folkbokforingsadress med mottagningsbevis. Handlingar som ska skickas till
myndighet eller forsakringsbolag skickas via rekommenderat brev.

Samtycke

Samtycke informationsoverforing

Den legitimerade personalen ska informera patienten om sekretess och darefter
efterfraga om patienten l[@dmnar sitt samtycke till att ta emot och/ eller ldmna
information till anhoriga, annan vardgivare, socialtjansten eller andra myndigheter och
instanser. Se rutin Sekretess och integritetsskydd for brukare/patient.

Innan uppgifter lamnas ut ska det vara dokumenterat i journalen att samtycke finns for
utldmnande av uppgifterna.

Samtycket kan begransas till ett enskilt tillfalle eller till en aktuell period. Har inte
patienten nagot krav pa begransning av samtycket i tid sa géller samtycket i 1 ar. Detta
medfor att samtycket aktivt maste fornyas med ett intervall om ett ar och sakerstaller
att det inte hanteras slentrianmassigt. En patient kan nar som helst vélja att andra ett
tidigare beslut om samtycke. Om patienten inte langre samtycker att information kan
lédmnas/ inhamtas maste samtycket snarast tas bort och dokumenteras i journalen.
Vardgivaren ar skyldig att informera om denna réttighet.

Samtycke nedsatt beslutsformaga - Menprovning

Menprovning innebar att man prévar om personuppgifter kan rojas utan att det ar till
men for den som uppgifterna ror eller dennes narstaende.

N&r samtycke inte kan inhamtas pa grund av nedsatt beslutsformaga ska legitimerad
personal bedoma om patienten skulle ha [dmnat samtycke eller inte, om
beslutsformaga funnits. Beslut om samtycke kan inte fattas av god man, forvaltare,
anhorig eller annan nérstaende, men de kan vara viktiga informationskallor infor den
professionella bedomningen av patientens samtycke. Menprévning ska da utforas.

Om beddmningen efter menprévning gjorts att inga hinder finns for utlamnande av
uppgifter registreras menprovningen i Lifecare som att patienten inte samtycker.
Resultatet av utford menprovning dokumenteras i fritextrutan.
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Menprovningen kan galla for ett enskilt tillfalle och som langst ett dr och ska darefter
fornyas. Precis som vid inhamtat samtycke hos patient som aktivt kan medge
samtycke sa kan menprovning omvarderas och aterkallas efter att en bedomning ar
gjord att utldmning av uppgifter kan vara till men for patienten eller narstaende.
Menprovning som galler for en langre tid galler framst regelbundna kontakter med
vardgivare eller narstaende.

Dock sa ska en menprévning alltid goras vid varje tillfalle som informationséverforing
gors, oavsett typ av samtycke. Denna menprévning som gors vid varje tillfalle behover
inte dokumenteras.

Samtycke sammanhallen vard- och omsorgsdokumentation (SVOD)

En sarskild mojlighet till informationsoverforing finns enligt lag (2022:913) om
sammanhallen vard- och omsorgsdokumentation, SVOD. Dessa regler ersatter de
tidigare bestammelserna om sammanhallen journalféring i Patientdatalagen.

N&r nagon tar del av uppgifter genom direktatkomst i ett system enligt reglerna om
sammanhallen vard- och omsorgsdokumentation, sker detta pa ansvar av den som tar
del avinformationen.

For att ta del av patientuppgifter i annan vardgivares journal, sdsom Cosmic i Region
Uppsala eller Nationella Patient Oversikten (NPO) krévs att patienten har givit sitt
samtycke. For att ta del av sddana uppgifter kravs forutom samtycke att;

e detfinnsen aktuell patientrelation
e uppgifterna kan antas ha betydelse for att forebygga, utreda eller behandla
sjukdomar och skador hos patienten

Nar patienten inte kan samtycka

Om patienten saknar formaga att samtycka kan vardgivaren dnda fa ta del av
informationen om:

e vardgivaren bedomer att uppgifterna kan antas ha betydelse for den vard som
ar ndédvandig med hansyn till patientens halsotillstand

e patientens installning till tkomsten klargjorts sa langt det ar majligt och
beddémningen ar dokumenterad

e detintefinns anledning att anta att patienten skulle ha motsatt sig
behandlingen av personuppgifterna

Samtycke i utskrivningsprocessen

Nar det galler samtycke i utskrivningsprocessen for behandling av uppgifter i Cosmic
Link sa finns sarskilda rutiner pa samverkanswebbben Region Uppsala. ViS -
Samverkan vid utskrivning fran slutenvdrd. Dar framgar att det samtycke som inhamtas
av patienten i samband med att slutenvarden skickar ett inskrivningsmeddelande
mojliggdr att nddvandig information kan delas mellan hélso- och sjukvarden och
socialtjansten under utskrivningsprocessen. Samtycket som dokumenteratsi
inskrivningsmeddelandet géller enbart under den aktuella vardperioden.

Samtycket innebar att det finns mojlighet for behorig vardpersonal hos annan
huvudman att ta del av journaluppgifter genom direktatkomst i Cosmic, for att planera
och forbereda for eventuella sjukvardsinsatser i samband med hemgédng under det
specifika vardtillfallet.
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Sparrad information
Sammanhallen vard- och omsorgsdokumentation

Vardgivare och omsorgsgivare har méjlighet att dela information med varandra genom
direktatkomst eller annat elektroniskt utlamnande genom ett elektroniskt system for
sammanhallen vard- och omsorgsdokumentation. Vardpersonal inom Uppsala
kommun kan ta del av uppgifter i region Uppsalas journalsystem Cosmic Link eller
genom nationell patientéversikt (NPO).

Om patienten inte vill att uppgifter ska vara tillgangliga i en sammanhallen vard- och
omsorgsdokumentation mellan olika vardgivare ska dessa uppgifter omedelbart
sparras. Uppsala kommun ar idag inte producenter av journaluppgifter, och andra
vardgivare kan darfor inte ta del av uppgifter ur patientjournal i kommunal primarvard.
Det ar endast de vardgivare som ar producenter som kan spérra journaluppgifter.

Inre sparr

Nar det galler dokumentation i den kommunala halso- och sjukvardsjournalen har
patienten ratt att sparra journaluppgifter mellan vardenheter inom Uppsala kommun,
sa kallad inre sparr. En spérr far hdvas av en behorig befattningshavare hos
vardgivaren om

e patienten samtycker till det, eller
e patientens samtycke inte kan inhamtas och informationen kan antas ha
betydelse for den vard som patienten oundgangligen behdver

Journalgranskning

Enligt Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad om journalféring och behandling
av personuppgifter i halso- och sjukvarden (HSLF-FS 2016:40), ska vardgivaren
regelbundet granska att halso- och sjukvardspersonalen dokumenterar i
patientjournalen enligt géllande férfattningar.

Verksamhetschef halso -och sjukvard ansvarar for att den legitimerade personalens
dokumentation granskas tva ganger per ar, vilket ska ske genom stickprov av minst 10
patientjournaler inom varje verksamhetsomrade. Vidare ansvara for sammanstallning,
analys och atgarder av identifierade brister.

Utdver granskningar av verksamhetschef HS ska MAS/MAR gora journalgranskning en
gang/ar. Sammanstallning och analys meddelas verksamhetschef som ansvarar for
identifierade behov av forbattringsatgarder.

Urvalet av patientjournalerna ska ske slumpmassigt.
Vid granskningen ska blankett Journalgranskning HSL anvandas.

Resultat av granskningarna och eventuella atgarder dterkopplas i den arliga
Patientsakerhetsberattelsen.
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Utbildning

Utbildning kravs for att nya anvandare ska kunna dokumentera i den elektroniska
journalen. Grundutbildningen som finns att tillgd i Larportalen kan ske i grupp eller
enskilt pa respektive arbetsplats och ska planeras fortldpande av verksamhetschef.
Utover denna utbildning sa ska en expertanvandare finnas att tillga i varje verksamhet
for fortlopande stod i dokumentationen.

Relaterade dokument

Externa

Handbok vid tillampningen av Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (HSLF-FS
2016:40) om journalféring och behandling av personuppgifter i halso- och sjukvarden

Halso- och sjukvardslag (2017:30) HSL

Lag (2022:913) om sammanhallen vard- och omsorgsdokumentation
Offentlighets- och sekretesslag (2009:400) OSL

Patientdatalag (2008:355) PDL

Patientsakerhetslag (2010:659) PSL

Patientsakerhetsforordning (2010:1369)

Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rdd om journalféring och behandling av
personuppgifter i halso- och sjukvarden (HSLF-FS 2016:40)

Socialstyrelsens informationsspecifikation for uppmarksamhetsinformation

ViS-Samtycke till informationséverforing och vardatgarder

Interna

VOFKLS-2500005 Avsluta digital patientjournal HSL, avslutad from 2022-01- 01

VOFKLS-2500007 Arkivera analog patientjournal, avslutad i Lifecare
fore 2022-01-01

VOFKLS-2500244 Driftstopp i Lifecare

VOFKLS-2500296 Informationsoverforing mellan vardgivare, vid korttids- och
vaxelvard

VOFKLS-2500248 Kontakt med legitimerad personal och lakare vid forandrat
halsotillstand hos patienten.

VOFKLS-2400006 Sekretess- och integritetsskydd for brukare/patient

VOFKLS-2500664 Skyddade personuppgifter

VOFKLS-2500534 Studentinloggning Lifecare HS

VOFKLS-2500246 Journalanteckningar vid driftsstopp i verksamhetssystem
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VOFKLS-2500038
VOFKLS-2500308
VOFKLS-2500549
VOFKLS-2500243
VOFKLS-2500245
VOFKLS-2500550

Blankett for Epikris

Bestallning/Avbestallning till joursjukvarden
Behorighetsstyrning patientjournal-behovs- och riskanalys
Sorteringsordning i patientens pappersjournal
Forsattsblad till pappersjournal

Journalgranskning - Halso- och sjukvard

Information om rutinbeskrivningen

Arlig genomgéng och revidering.

Fortydligande gallande journalinnehall, uppmarksamhetssignal, epikris och
slutanteckning, flytt av journal.

Tillagg vad galler personer som byter personnummer.
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