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SYFTE

Riktlinje for informationssékerheten syftar till att tydliggéra organisation och roller for
informationssékerhetsarbetet

Att all personal har kunskap om géllande informationssakerhetsregler

DOKUMENTATIONSSKYLDIGHET

Dokumentation utgor ett viktigt instrument i kvalitets-, sékerhets-, uppféljnings- och
utvarderingsarbetet. Syftet med att dokumentera ar att bidra till god kvalitet och saker vard. |
dokumentationen tydliggdrs den enskildes behov av hjélp och stéd samt vad, hur och vem som ska
tillgodose hjélpbehoven.

Dokumentationen ar avsedd att vara ett stod for den eller de personer som ansvarar for varden och
omsorgen. Den utgor ett arbetsverktyg eller informationskalla for bedomningen av de atgéarder som
kan behdva vidtas av nagon som inte traffat patienten/den enskilde tidigare.

Dokumentationen ger den enskilde maéjligheten att fa insyn i och vara delaktig i utformningen av
hjalpinsatserna/varden. Den &r ocksa ett underlag vid tillsyn och kontroll och har betydelse i vissa
rattsliga sammanhang och for forskningen.

HALSO- OCH SIUKVARD

Enligt Patientdatalagen (PdL) har all legitimerad personal skyldighet att dokumentera. Till halso- och
sjukvardspersonal raknas forutom legitimerade arbetsterapeuter, dietister, logopeder,
fysioterapeuter/sjukgymnaster och sjukskéterskor &ven de som bitréder legitimerad personal, det vill
sdga alla som utfor en halso- och sjukvardsuppgift genom delegering. Denna omvardnadspersonal ska
dokumentera de iakttagelser av vikt som de gor i samband med utférandet av de delegerade,
ordinerade arbetsuppgifterna.

Av anteckningen ska det framga handelsedatum, dokumentationsdatum om det &r ett annat &n
hé&ndelsedatumet samt vem som skrivit anteckningen. Anteckningen ska signeras.

Patientjournal ska foras pa personer som erhaller kommunal halso- och sjukvard enligt
Patientdatalagen 2008:355

SOCIALTIANST

Dokumentationsskyldigheten galler alla verksamheter som arbetar utifran Socialtjanstlagen (SoL) och
Lagen om Stdd- och Service till vissa funktionshindrade (LSS). Skyldigheten galler vid handl&ggning
av arenden samt under genomférande och uppféljning av beslut om insatser i verksamheten. (SOSFS
2014:5 Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad om dokumentation i verksamhet som bedrivs
med stéd av SoL, LVU, LVM och LSS)
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ORGANISATION

Sakerhetsaspekterna ar manga och viktiga i samband med hantering av sekretesskanslig information.
informationshantering inom hélso-och sjukvarden och socialtjansten ska vara organiserad sa att den
tillgodoser patient/brukarsékerhet och god kvalitet. Personuppgifter ska hanteras sa att integritet
respekteras och de dokumenterad personuppgifterna ska hanteras och forvaras sa att obehdriga inte ges
tillgang till dessa.

ANSVAR OCH ROLLER

KOMMUNSTYRELSEN

Har det 6vergripande ansvaret for informationssékerheten och de forvaltningsévergripande
informationssystemen

IT-CHEF/IT ENHETEN

e Ansvarar for beredskap och driftsplan for informationssystemet.

e Hanterar och utreder generella fragor avseende anskaffning, drift, forvaltning och avveckling
av informationssystem

e Planering och drift av IT-systemen, installation, service och underhall av IT- utrustning

SOCIALCHEFENS/VERKSAMHETSCHEFENS ANSVAR

e Systeméagare och har ett dvergripande ansvar for dokumentationssystemen.

e Har ett 6vergripande ansvar att behdrigheterna till verksamhetssystemen ar andamalsenliga
och férenliga med aktuella arbetsuppgifter

e Har ett dvergripande ansvar att personalen &r informerade om gallande lagstiftning och
bestammelser som géller for hantering av patientuppgifter

SYSTEMFORVALTARE

MAS och systemadministrator och har ansvar fér den dagliga anvandningen av
dokumentationssystemet

MEDICINSKT ANSVARIG SJUKSKOTERSKAS ANSVAR

Har ett dvergripande ansvar att det finns riktlinjer for journalféring i hélso- och
sjukvardsdokumentationen, att det finns riktlinjer for informationshantering och loggkontroller

Skapa sdkra rutiner kring datajournal

Skapa behdrighetskategorier

Vid misstanke om eller missbruk av behorighet utreda detta och besluta om atgard

Har ett dvergripande ansvar att regelbundna loggkontroller genomférs

Har ett dvergripande ansvar att personalen &r informerad om att loggkontroller genomfors
Ansvarig for HSA och SIHTS-kort tillsammans med systemadministrator.
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ENHETSCHEFENS ANSVAR

Att personalen ar informerade om gallande lagstiftning och bestdimmelser som géller fér hantering av
patientuppgifter

e Attvara val fortrogen med gallande riktlinjer,

e Att halla anstalld personal informerad om regelverk och riktlinjer

e Att bestélla behorigheter hos systemadministratéren

e Attvid bestallning till systemadministratoren avsluta behérigheten nér anvandaren slutar eller
far andra arbetsuppgifter.

e Att aterlamna SITHS-kortet nar anvandaren har avslutat sin anstallning till SITHS-
administratdren

e Att ombesorja att anvandaren far utbildning i systemet.

o Meddela MAS vid misstanke om oegentligheter eller missbruk av behdrighet.

SYSTEMADMINISTRATORENS ANSVAR
Att efter bestéllining lagga in behorigheter i dokumentationssystemet for legitimerad och ev.
annan behdorig personal,
Att efter bestéllining forandra eller avsluta behdrighet.
Utbildning i dokumentationssystemet
Att stddja vid fel och anvandarproblem

ANVANDARENS ANSVAR

Alla anvandare tilldelas behorigheter utifran ansvarsomrade dvs dar de arbetar. Det innebér att skriva
och l&sa i dokumentationssystemet.

e Attta del av och vara uppdaterad om rutiner och riktlinjer och att félja dessa

e Att personliga lésenord inte kan bli tillgangliga for obehdriga

e Att datorer, surfplattor och mobiltelefoner inte Iamnas pa ett sadant satt sa att obehdriga kan fa
atkomst till dess innehall

e Att endast ta del av information angaende vardtagare som man deltar i varden med

e Att forhindra att obehoriga kan komma at sekretessbelagd information

e Att efter avslutad anstéllning aterlamna SITHS-kortet
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BEHANDLING AV PERSONUPPGIFTER/JOURNALOMRADEN

Riktlinjerna géller for behandling av personuppgifter i

e Verksamhetssystemet VIVA.
e Vid sammanhallen journalféring genom nationell patientoversikt (NPO)

BEHORIGHETER

Halso- och sjukvardspersonalen och andra befattningshavares behorighet ska begréansas till vad som ar
nodvandigt for att ge en god och saker vard

Behdrighet ska provas

e | varje enskilt fall och foregas av en behovs och riskanalys

e Om en anvandare far nya arbetsuppgifter ska behdrigheten féljas upp och forandras sa att den
stdimmer Gverens med de nya arbetsuppgifterna

e  Nar en befattningshavare slutar eller fa andra arbetsuppgifter ska behdrigheten tas bort

BEHOVSANALYS

Omfattningen av behorighetstilldelningen ska bedémas efter

e Vad som ar nodvandigt for att ge en god och séker vard
e Om savil las- och skrivbehdrigheter behovs
e Om olika personalkategorier &r i behov av olika behorigheter

HSA- HALSO- OCH SIJUKVARDENS ADRESSREGISTER

HSA ar en elektronisk katalogtjanst som innehaller kvalitetssakrade uppgifter om personer, funktioner
och enheter i Sveriges kommuner, landsting och privata vardgivare. Genom HSA férenklas
mojligheterna att soka och hitta information, inom den egna kommunen samt dver
organisationsgranserna. HSA &r en viktig grundtjanst for att manga andra nationella tjanster ska
fungera. Till exempel anvéands information fran HSA och SITHS (Séker Identifikations tjanst for
Halso- och sjukvard) for att sakerstalla att ratt person fa tillgang till ratt information

SITHS- SAKER IT I HALSO- OCH SJUKVARD

SITHS ar en del av den tekniska infrastrukturen som ingar i den nationella IT- strategin. Denna
sakerhetslosning bygger pa att anstéllda i vard och omsorg har ett personligt elektroniskt 1D-kort med
elektroniska legitimationer som mojliggor saker identifiering och kryptering av kénslig information.
En patient kommer ofta i kontakt med flera, av varandra oberoende, vardgivare. Darfor ar det
nodvandigt med saker informationshantering genom hela vardkedjan, inte bara inom den egna
regionen eller den egna kommunen. For att garantera en patients sdkerhet ar det viktigt att information
om dennes vard inte hamnar i orétta hander

HSA ocH SITHS
Ett antal arbetsuppgifter kréver séker inloggning via HSA och anvéndandet av SITHS

e Tillgang till Pascal: Pascal &r en applikation for vardpersonal att forskriva och bestélla

lakemedel och handelsvaror for patienter som far sina mediciner fordelade i pasar
(dospatienter).
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e NPO: Nationell patientéversikt, NPO &r inte ett journalsystem utan en tjanst som hamtar
information fran respektive journalsystem (den information som respektive landsting,
kommun eller privat vardgivare valt att visa i NPO).

e Symfoni: Landstingets tandvardsstod. Stodet omfattar uppsokande verksamhet. Har aterfinns
de personer som har blivit beviljade tandvardsstod

o Nationella kvalitetsregister: | Sverige finns flera nationella kvalitetsregister med
personbundna uppgifter inom specifika omraden i halso- och sjukvarden. De anvénds bland
annat for forbattringsarbete och uppféljning samt for forskning.

DEFINITION AV JOURNALHANDLING OCH PERSONAKT

En journalhandling inom halso- och sjukvard definieras i 1kap. 38 PdL. ”Som journalhandling anses
en framstallning i skrift eller bild samt upptagning som kan lasas, avlyssnas eller pa annat sétt
uppfattas med tekniska hjalpmedel och som uppréttas eller inkommer i samband med varden av en
patient och som innehaller uppgifter om patientens halsotillstand eller andra personliga forhallanden
eller om vidtagna eller planerade vardatgarder.” Enligt PdL ska en sammanhallen patientjournal
efterstravas oavsett profession. Patientjournalen bestar av de uppgifter om patienten som behovs for
varden av honom eller henne.

I socialtjansten halls handlingar som ror enskilda samman i dokumentationssystemet. Déar finns en akt
for handlaggning (bland annat utredning och journal) och en fér genomférandet av insatser (bland
annat genomférandeplan, eventuell levnadsberéttelse och journal).

HALSO- OCH SJUKVARDSDOKUMENTATION OCH
SOCIAL DOKUMENTATION

OMVARDNADSJOURNAL

Vid vard inom kommunens halso- och sjukvard skall journal féras for varje patient. En journal far inte
vara gemensam for flera patienter.

En omvardnadsjournal ar forst och framst avsedd att vara ett stod for den eller de personer som
ansvarar for varden. Den utgor ett arbetsverktyg eller underlag for bedémningen av de atgarder som
kan behdva vidtas. Journalen ar aven en informationskalla for patienten om den vard som ges.

En omvardnadsjournal utgor ett viktigt instrument i kvalitets-, sakerhets-, uppfoljnings- och
utvarderingsarbetet inom varden samt ett underlagsmaterial vid tillsyn och kontroll av den vard som
patienten erhallit. Omvardnadsjournalen har aven en stor betydelse som underlag i vissa rattsliga
sammanhang och for forskningen.
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OMVARDNADSJOURNALENS INNEHALL

Patientdatalagen 3 kap 6 § En patientjournal ska innehalla de uppgifter som behévs for en god och
saker vard av patienten.

Om uppgifterna finns tillgangliga, ska en patientjournal alltid innehalla

uppgift om patientens identitet,

vasentliga uppgifter om bakgrunden till varden,

uppgift om stalld diagnos och anledning till mera betydande atgarder,

vasentliga uppgifter om vidtagna och planerade atgarder,

uppgift om den information som lamnats till patienten, dennes vardnadshavare och 6vriga
narstaende och om de stéllningstaganden som gjorts i friga om val av behandlingsalternativ
och om mojligheten till en ny medicinsk beddmning, samt

uppgift om att en patient har beslutat att avsta fran viss vard eller behandling.

7. Patientjournalen ska vidare innehalla uppgift om vem som har gjort en viss anteckning i
journalen och ndr anteckningen gjordes. Lag (2014:827).

agrwbdE

1S

OVRIGT SOM JOURNALEN SKA INNEHALLA

o Omvardnadsanamnes, halsohistoria.
o omvardnadsansvarig sjukskéterska, arbetsterapeut, fysioterapeut
o kontaktperson,
o vem man kontaktar i 1: a hand
o Omvardnadsstatus — aktuellt ADL-status
¢ Individuell vardplan/rehabplan — bedémning/analys av vardbehov, planerade atgarder, vem som
ordinerat och resultat/utvéardering och uppféljning.
o  Ovriga handlingar beroende pa patientens behov eller tillstand ex.:
- Lé&kemedelslista/APO dos/ordinationshandling
- Tempkurva, lab. lista
- Sarvardsjournal
- Nutritionsstatus, munhalsovardsstatus, inkontinensstatus
- Norton-skala
- Hjélpmedelslista
- Epikriser

SOCIALA DOKUMENTATIONENS INNEHALL

Handlaggning av drenden och genomfdrandet av insatser enligt SoL eller LSS ska dokumenteras i den
sociala dokumentationen. Det som omvardnadspersonal ska dokumentera i halso- och
sjukvardsdokumentationen ar avvikande handelser i samband med de insatser som ar delegerade och
ordinerade av legitimerad halso- och sjukvardspersonal.

Dokumentation i verksamhet som bedrivs med stod av SoL, LVU, LVM och LSS (SOSFS 2014:5)
beskriver: Insatser som ges enligt SoL och LSS ska dokumenteras och féljas upp systematiskt for att
visa att de leder till forbattringar for den enskilde. Dokumentationen ska kunna anvandas av
medarbetarna som ett arbetsinstrument for den individuella planeringen, fér genomférandet och
uppfoéljningen av insatser. Det innebdr att dokumentationen ska tillgodose, den enskildes rattssakerhet,
den har som syfte att vara ett arbetsredskap i uppféljning, utvéardering och kvalitetssakring.

Dokumentationsskyldigheten regleras i den lagstiftning som styr insatser inom SoL och LSS.
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Dokumentationen ska vara tydlig och utformas med respekt for den enskilde och ska begrénsas till att
innehalla uppgifter som beddms vara tillrackliga, vasentliga och andamalsenliga i forhallande till vad
saken géller. Dokumentationsskyldigheten omfattar individuellt behovsprévade insatser

Detta innebar:

Tydlig dokumentation: innebar att anteckningen ska vara tydligt formulerad, foras l6pande innehalla
saklig information, strukturerad, det ska framga vem som har gjort anteckningen, vara daterad och
signerad.

Respektfull dokumentation: Dokumentationen ska vara respektfull: det innebér att det som skrivs
ner ska ta hansyn till den enskildes integritet och inte innehélla ovidkommande omdémen.
Anteckningen far inte heller innehalla nedséattande eller krankande uppgifter eller formuleringar. Det
som ska beskrivas ar vad som ar faktiska omstandigheter, vad som &r bedémningar och vem som har
gjort en viss beddmning.

Tillracklig dokumentation: innebér att dokumentationen ska utféras sa att den sakerstaller den
enskildes rattssakerhet och mojlighet till insyn for den enskilde samt ger relevant information for att
utféra och folja upp insatser.

Vasentlig dokumentation: innebér att dokumentationen endast innehaller uppgifter av betydelse for
det fortsatta arbetet och uppgifter som visar hur situationen for den enskilde utvecklar sig.

Andamalsenlig dokumentation: innebér att dokumentationen ska skrivas utifran forhallandet till vad
saken géller
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RESPEKT FOR DEN ENSKILDES INTEGRITET

All dokumentation ska utforas med respekt for den enskilde och hans/hennes integritet. Den enskilde
ska hallas underrattad om de journalanteckningar som fors om honom eller henne.

SPRAKET | DOKUMENTATIONEN
Enligt huvudregeln ska dokumentationen vara skriven pa svenska.

| vissa fall kan spraket i patientjournalen vara danska, norska eller engelska. Blir det aktuellt med
annat journalsprak an svenska ska den berorda legitimerade personalen kontakta MAS for en dialog
om hur anteckningarna ska utformas. Detta regleras i halso- och sjukvardsférordningen (2017:80) och
i patientdatalagen (2008:355). De krav som stélls ar att vasentliga stallningstaganden rérande vard och
behandling, forhallningsregler enligt smittskyddslagen samt epikriser ska finnas upprattade pa
svenska.

Spraket ska vara lattforstaeligt och anvands forkortningar ska de vara vedertagna.
Journalanteckningarna ska sa langt som mojligt folja de nationellt faststallda termer och begrepp,
Klassificeringar och 6vriga kodverk som finns.

TOLKNING OCH OVERSATTNING

Om en patient/kund inte beharskar svenska spraket eller har en funktionsnedséttning avseende horsel
eller tal ska tolk anlitas. Den enskildes uppfattning ska vara vagledande fér bedémningen av behovet
av tolk. Enbart om medarbetaren &r 6vertygad om att den enskilde forstar det som kommer fram under
t.ex. en utredning kan medarbetaren lata bli att anvanda tolk. Bestammelserna om tolk galler dven
Overséttning av handlingar.

Om samtal med patienter/kunder fors via tolk ska detta antecknas i journalen. Dokumentera ocksa om
det ar en anhdrigtolk eller professionell tolk som anlitats.

TILLGANGLIGHET

Uppgifterna som dokumenteras i patientjournalen/personakten/sociala dokumentationen ska finnas
tillgangliga pa ett verskadligt satt for den personal som ar behérig att ta del av dem samtidigt som de
ska hanteras sa att obehoriga inte far tillgang till dem.

| patientjournalen finns en enhetlig informationsstruktur i form av ett sokordstrad som &r byggt utifran
ICF-klassifikationen. Dokumentationen ska folja detta trdd. De journaluppgifter som &r av stor vikt for
att ge en god och saker vard ska finnas tillgangliga &ven om systemet drabbas av driftstopp.

SIGNERING OCH LASNING

Den som ansvarar for en journalanteckning ska signera den for att styrka att uppgifterna ar riktiga.
Signering ska ske i anslutning till att anteckningen gors.

SIGNATURFORTYDLIGANDE

I alla verksamheter d&r man for pappersjournal ska det finnas en lista 6ver personalens signaturer
kopplat till namn och befattning, ett sa kallat signaturfortydligande.
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RATTELSE

Uppgifter i patientjournalen/personakten/sociala dokumentationen far inte tas bort eller goras olasliga.
Om man gor tillagg eller rattelser i dokumentationen maste man anda kunna lasa tidigare skrivelser.

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 datoriserade
journalen och i en eventuell pappersjournal. Om patienten/den enskilde anser att en uppgift ar oriktig
eller missvisande ska detta dokumenteras i patientjournalen/journalen.

Patienten/den enskilde far inte sjalv skriva i journalen eller bestimma vad personalen ska
dokumentera.

FORSTORING AV PATIENTJOURNAL

Patienten sjalv eller ndgon som omnamns i journalen kan begéara att patientjournalen ska forstoras. Det
ar endast Inspektionen for vard och omsorg (IVO) som far besluta om en journalhandling far lov att
forstoras helt eller delvis. Det &r patienten som ldmnar en begéran till myndigheten. Om IVVO fattar
beslut om forstoring har vardgivaren tva veckor pa sig att forstora originaljournalen, alla kopior som
lamnats till myndigheter, andra vardenheter, andra vardgivare etc. Kommer ett sddant beslut om
forstoring av en patientjournal ska detta 1amnas till MAS som slutfor &rendet tillsammans med den
ansvarige legitimerade personalen och systemfdrvaltaren.

INFORMATIONSSKYLDIGHET

HALSO- OCH SIUKVARD

Legitimerad personal som uppréttar en ny patientjournal ansvarar for att informera patienten om att en
journal upprattas. Den som uppréttar en patientjournal ska ocksa informera patienten om hans/hennes
rtt att sparra uppgifter i journalen.

SOCIALTIANST

Den enskilde behdver fa information om vad en utredning ar och vilka regler som styr
utredningsarbetet. Det &r viktigt att handldggaren klargdr syftet med utredning och vikten av att den
enskilde l&mnar korrekta och tillréckliga uppgifter i samband med utredningen.

Den enskilde méste ocksa fa information om vilka utomstaende personer och andra myndigheter
bistdndshandlaggaren énskar kontakta, nar utredningen beraknas vara klar och vem som kommer att
fatta beslut i arendet. Det ar 6nskvart att den enskilde far sddan information att han eller hon kan forsta
utredningsprocessen. Den enskilde ska héllas informerad om de journalanteckningar som fors om
honom eller henne.

Skyldigheten att kommunicera syftar till att starka den enskildes rattssakerhet. Den enskilde ska
underrattas om utredningsmaterialet och fa majlighet att yttra sig dver det. | vissa fall ar
kommunicering inte nédvandig. Det galler om:

 den enskilde far precis vad han eller hon har ansokt om

e om uppgiften saknar betydelse till exempel om en annan person har [amnat en uppgift som
man redan kanner till eller som inte behdvs for beslutsfattandet

e det dr uppenbart obehdvligt att kommunicera
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SEKRETESS OCH TYSTNADSPLIKT

Stark sekretess géller inom halso- och sjukvard och socialtjanst for uppgifter om personliga
forhallande. Det innebar att uppgifter inte far réjas om det inte star klart att de kan réjas utan att den
enskilde eller nagon narstaende lider men (Offentlighets- och sekretesslagen (OSL) 25 kap.18 och 26
kap. 18). All personal och dven studerande som genomfor verksamhetsforlagd utbildning har sekretess
enligt denna stranga sekretess.

OSL ér inte tillamplig for privata vardgivare samt enskilda verksamheter enligt LSS och SoL Istéllet
finns regleringen om tystnadsplikt i 15 kap. 18 SoL, 298 LSS samt 6 kap. 128 Patientsékerhetslagen
(PSL). Innebdrden av sekretess och tystnadsplikt & densamma.

SEKRETESSBRYTANDE BESTAMMELSE

En sekretessbrytande bestammelse sasom den enskildes samtycke, innebar att uppgifter kan utvéxlas
mellan olika myndigheter eller verksamhetsgrenar.

Sekretessbrytande bestimmelser och undantag fran sekretessen finns i OSL 10kap. och 12kap. Dessa
bestammelser handlar bland annat om samtycke, nédvandigt utlimnande, partsinsyn, férhindrande
eller avbrytande av vissa brott och att uppgift lamnas till en annan myndighet om uppgiftsskyldigheten
foljer av lag eller forordning. Det sistnamnda innebar exempelvis att tillsynsmyndigheter har ratt att fa
journaluppgifter utlamnade.

INRE SEKRETESS

Med inre sekretess menas att uppgifter innanfor en sekretessgrans som omfattas av sekretess bara far
lamnas mellan olika professioner i den utstrackning som behdvs for ett arendes handlaggning eller
verksamhetens bedrivande. Den personal som deltar i varden/omvardnaden kring en person har ratt att
ta del av de journalanteckningar som behdvs for att kunna ge en god och saker
vard/omvardnad/omsorg. Personal som inte deltar i arbetet kring patienten/den enskilde far inte lasa i
journalen eller pa annat satt ta del av sekretesshelagd information dven om tillgéanglighet och mojlighet
finns. | dokumentationssystemet loggas alla personaktiviteter.

FORTYDLIGANDE GALLANDE HALSO- OCH SJUKVARDEN

Den som arbetar hos en vardgivare far ta del av dokumenterade uppgifter om en patient endast om
han/hon deltar i varden av patienten eller av annat skal behover uppgifterna for sitt arbete inom hélso-
och sjukvarden (4 kap. 18 PdL).

DELTAR | VARDEN KAN EXEMPELVIS VARA ATT MAN:

e Traffar patienten personligen

e Blir konsulterad av en kollega

o Deltari t.ex. verkstallighetsméten da man har kompetenser som kan komma patienten till
gagn.

o  Ger patienten sjukvardsradgivning per telefon.

o Kommunicerar med patienten dver internet.

e Tar emot en remiss

ANNAT SKAL KAN EXEMPELVIS VARA ATT:

Utfarda intyg

Folja upp resultatet av sina bedémningar och atgérder

Utvardera vardprocess

Berdkna och sammanstélla kostnader

Framstélla statistik om verksamheten

Kontrollera om verksamheten bedrivs i enlighet med vardgivarens rutiner
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e | dverensstdammelse med lag eller férordning lamna ut uppgifter

SAMTYCKE

Samtycke innebér att en person som efter ha fatt information godtar behandling av personuppgifter
som ror denne. En viktig del i samtycket &r att den registrerade informeras om de behandlingar av
personuppgifter som utférs och dvrig information som behdvs for att den registrerade ska kunna ta till
vara sina rattigheter i samband med behandlingen,

Det innebar till exempel

vilka uppgifter som ska behandlas

information om vilka som &r av mottagare av uppgifterna

skyldighet att lamna uppgifter och réatten att ansoka om information och fa rattelse.

Den legitimerade personalen/bistandshandlaggaren/omvardnadspersonalen ska informera
patienten/kunden om sekretesskyddet och fraga om han/hon lamnar sitt samtycke till att lamna
upplysningar till exempelvis anhoriga, annan vardgivare eller till andra verksamhetsgrenar. Det kan
handla om att delta i kvalitetsregister. Patienten/den enskilde meddelar pa sa satt att uppgifter om hur
han eller hon mar far lamnas ut och till vem som informationen kan lamnas.

Svaret ska dokumenteras under Samtycke i journalen. Eller om det skrivs ner i pappersform forvaras i
Patienten/den enskildes akt. Ett samtycke kan aterkallas nar som helst av den person som gett det.

En god man/forvaltare eller anhorig kan inte samtycka till vard och omsorg mot den enskildes vilja
och inte heller samtycka till tvangsatgarder mot den enskildes vilja.

Samtycket géller inte vid vard av patienter inom halso- och sjukvarden skall patientjournal foras (PdL
3 kap 1 8). | patientdatalagen anges vilka yrkesgrupper som har lagstadgad skyldighet att fora journal.
Var och en som for patientjournal svarar for sina uppgifter i journalen (PdL 3 kap 4 8)

ETT SAMTYCKE INNEBAR
Ett accepterande/godtagande av foreslagna villkor. For att ett samtycke ska vara giltigt krdvs att:

Det har lamnats av nagon som ar behorig att forfoga dver det aktuella intresset
Den samtyckande &r kapabel att forsta inneborden av samtycket
Vederbdrande har haft full insikt om relevanta omstandigheter

Det har lamnats frivilligt

Det ar allvarligt menat

Ett samtycke kan ges pa olika satt:

o Uttryckligt: skriftligt, muntligt eller genom jakande nick

» Konkludent: den enskilde agerar sa att han/hon visar att samtycke ges exempelvis genom att
underlatta atgardens genomforande

o Presumerat: den som ska vidta atgarden forutsatter att det ar forenligt med den enskildes vilja.

e Inre samtycke: den enskilde har informerats och inte gett uttryck for motvilja. Den enskilde &r
fullt medveten om vad som planeras.

NATIONELL PATIENTOVERSIKT (NP("))

NPO ér ett IT-stod som ger mojlighet att ta del av en annan vardgivares journalinformation. Detta &r
mojligt genom sjatte kapitlet i PdL som reglerar sammanhallen journalforing. Syftet ar att 6ka
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vardkvaliteten genom en helhetsbild av patienten, minska dubbelarbete och ge en battre planering och
samordning mellan vardgivare.

FOR ATT FA TA DEL AV INFORMATION | NPO KRAVS:

Stark autentisering med SITHS-kort. (vem Du 4r)

Behorighetsstyrning. (vad Du far gora)

Atkomst/loggkontroll. (uppféljning om Du hade behov)

Mojlighet for patienten att sparra journaluppgifter. Gors av den vardgivare som producerar
informationen.

Att &ndamalet &r vard och behandling.

Att vardgivaren har en aktuell patientrelation.

Patientens samtycke. Samtycket ska vara frivilligt, otvetydigt samt gélla séarskilt for NPO. Det
géller under den tid som patienten och personalen kommer dverens om. Det kan galla fér en
dag, en vecka, ett ar eller flera ar beroende pa om patienten befinner sig i en vardprocess
under en kortare eller langre tid.

For personer som inte endast tillfalligt saknar formaga att ta stallning far uppgifter goras
tillgangliga om patientens instéllning till sddan personuppgiftsbehandling sa langt som majligt
klarlagts och det inte finns anledning att anta att patienten skulle ha motsatt sig denna.
Samtycket eller det nekade samtycket dokumenteras i patientjournalen. Patienten har alltid ratt
att aterta ett lamnat samtycke.

NPO KAN ANVANDAS EXEMPELVIS | FOLJANDE SITUATIONER:

I samband med en ny patientkontakt for att fa en helhetshild av patientens vardhistorik och
behov.

For att ta del av provsvar.

For att se vilka lakemedel patienten har hdmtat ut (kréver forskrivarkod).

For att fa snabbare information om bakgrunden till patientens situation utan att invéanta epikris
eller journalkopior per post.

Vid tillfalle da patientens behov innebér att du som legitimerad personal behover ytterligare
information om patientens vardhistorik.

VAD VISAS | NPO

Varje vardgivare beslutar om vilken information som ska produceras i NPO och det kan darfor skilja
sig at mellan olika vardgivare.

NODATKOMST

D& en nodsituation foreligger kan en vardgivare via en sarskild knapp i NPO ta del av information om
en patient utan att ha inhamtat samtycke. Vardgivaren maste da ha gjort bedémningen att
dokumentationen kan antas ha betydelse for patientens liv och hélsa.
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SPARR AV UPPGIFTER | PATIENTJOURNALEN

Patienten har en uttrycklig rétt enligt PdL kap. 4-588 att motsétta sig att uppgifter som dokumenteras i
en journal hos en vardenhet eller i en vardprocess gors tillgangliga for nagon annan som arbetar vid en
annan vardenhet eller inom en annan vardprocess.

| dessa fall ska uppgifterna genast sparras. Uttrycker patienten dnskemal om att hans/hennes uppgifter
ska vara sparrade kan en pappersjournal uppréttas.

Finns uppgifter sedan tidigare i det datoriserade journalsystemet ska dessa goras otillgangliga och
kontakt tas med systemfdrvaltaren. | journalsystemet dokumenteras endast att patienten har en
pappersjournal upprattad.

RAPPORTERING AV UPPGIFTER
Inga uppgifter kopplade till patient eller omsorgstagare far rapporteras via e-post.

SKYDDAD IDENTITET

Personuppgifter i folkbokforingsregistret & normalt sett offentliga men under vissa omstandigheter
kan en patient/enskild ha skyddad identitet. Detta géller exempelvis i vissa fall nar det finns en hotbild
mot den enskilde. Nar en medarbetare far kannedom om att en patient/enskild har skyddad identitet
ska han/hon vanda sig omgaende till sin narmaste chef. verksamheten &r skyldig att ga igenom rutin
och handlingsplan som géller for skyddad identitet. (se lank fran socialstyrelsen).

TRE NIVAER AV SKYDD:

SEKRETESSMARKERING

Sekretessmarkering innebér att det sétts en markering i folkbokforingsregistret sa att det gors en
noggrann prévning innan uppgifter lamnas ut. Adressuppgifterna ”morkas” och bara nagra enstaka
personer pa Skatteverket har tillgang till dem.

Patienter/omsorgstagare som har sekretessmarkerade uppgifter ska styrka att han/hon har skyddade
adressuppgifter. Nar journalen uppréttas kan patientens/den enskildes namn och personnummer
skrivas in, men inga adress/telefon- eller e-postuppgifter far registreras i journalen. Patienten/den
enskilde ges information om verksamhetens telefonnummer och informeras om att det &r hans/hennes
ansvar att ta kontakt vid behov av insatser. Om patientens/den enskildes adressuppgifter finns i
journalsystemet sedan tidigare ska dessa spéarras” det vill séga befintliga adressuppgifter ska raderas.
Kontakt tas med systemforvaltare.

KVARSKRIVNING

Kvarskrivning innebar att en person fortsatter att vara folkbokford pa forsamlingen i sin gamla
folkbokforingsort da han/hon flyttat darifran. Personen har en sérskild postadress hos Skatteverket.
Den nya adressen registreras aldrig i folkbokforingen och sprids dérfor inte till andra myndigheter.

Patienten/den enskilde ska styrka kvarskrivningen. For en patient/kund med kvarskrivning far enbart
en pappersjournal upprattas. Istéllet for personnummer registreras dagens datum och ett fyrsiffrigt
I6pnummer

Patienten/den enskilde ges information om verksamhetens telefonnummer och informeras om att det &r
hans/hennes ansvar att ta kontakt vid behov av insatser.

Vissa personer som flyttar till vard- och omsorgsboende ar fortsatt skrivna pa sin tidigare adress eller
pa sin forsamling. Denna typ av kvarskrivning innebar inte att en pappersjournal maste upprattas utan i
dessa fall kan en journal uppréttas i journalsystemet. Det ar viktigt att i dessa fall kontrollera att
kvarskrivningen inte ar gjord for att skydda personuppgifterna.
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FINGERADE PERSONUPPGIFTER

Fingerade personuppgifter innebar att personen far en helt ny identitet, d.v.s. far andra personuppgifter
an sina egna. Den verkliga identiteten finns bara hos Rikspolisstyrelsen. Fér personer med fingerade
personuppgifter upprattas en journal i vanlig ordning.

BEHORIGHETER

Behorigheten till journalen ska begrénsas till vad som behdvs for att medarbetaren ska kunna fullgéra
sina arbetsuppgifter inom hélso- och sjukvarden och socialtjansten. Anvéandare som ska ha tillgang till
journalen tilldelas en individuell behdrighet genom sitt anvandarnamn.

Enhetschefen/verksamhetsansvarig ar ansvarig for att fylla i och skicka behdrighetsregistreringen till
systemforvaltaren. Vid forandringar forlangning av anstéllning eller avslutad anstallining med mera ska
enhetschefen meddela detta till systemférvaltaren som gor forandringar i behdrigheten. Enhetschefen
ska regelbundet félja upp att gallande behorigheter ar aktuella.

Riskanalyser ska genomfaras och innefatta risker med for lite eller for mycket tillgang till uppgifter
om patienten/den enskilde.

LOGGNING/ATKOMSTKONTROLL

| avsnitt Sekretess och tystnadsplikt samt Inre sekretess framgar att det inte &r tillatet att ta del av
personuppgifter genom att lasa journalanteckningar pa personer som man inte har en vardrelation med
eller som &r tillaten enligt sekretessbrytande bestammelser. Den som olovligen tar del av
sekretesshelagda uppgifter kan domas for dataintrang och bryter mot Patientdatalagen.

For att sakerstalla att ingen anvander sin behdrighet pa ett otillatet satt gors loggningar i systemet.
Syftet med loggningen &r att bade verka avhallande fran samt att upptéacka otillatet intrang.

UTLAMNANDE AV HANDLING

En handling ar en framstallning i skrift, bild eller en upptagning som kan horas, avlyssnas eller pa att
sétt uppfattas endast med tekniskt hjéalpmedel. En allmén handling definieras som en handling som
antingen upprattas hos myndigheten eller kommer in till myndigheten. Allman handling kan antingen
vara offentlig eller hemlig.

Allméan handling ska pa begaran lamnas ut om den inte innehaller uppgifter som kan vara
sekretessbelagda. Alla handlingar i personakten/sociala dokumentationen /patientjournalen ar
allménna handlingar, men omfattas av sekretess. Minnesanteckningar &r inte en allmén handling.
Originalhandlingar far aldrig lamnas ut (pappersversion).

UTLAMNANDE TILL PATIENTEN/DEN ENSKILDE

Patienten/den enskilde har ratt att fa ta del av handlingar som ber6r honom/henne. Undantag regleras i
OSL 25kap. 68 (halso- och sjukvard) och OSL 26 kap. 5§ (socialtjanst).
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MENPROVNING

Menprévning ska goéras vid allt utlimnande av journalkopior. Menprdvning innebar att man tar
stallning till om informationen kan innebéra skada for patienten eller for tredje man, vilket beror pa till
vem man gor utlimnandet. Man ska ocksa ha i atanke att bara det som efterfragas ska lamnas ut.

Det &r i regel forbjudet att lamna uppgifter om det inte star helt klart att det kan ske utan att patienten
eller narstaende lider men. Man maste prova risken for men i varje sarskilt fall. Med patientens
samtycke far uppgifter lamnas.

Journalkopiorna ska lamnas ut eller skickas utan drojsmal, helst samma dag eller nastfoljande, senast
inom 2 — 3 dagar efter att begaran inkommit. Vid mycket omfattande material kan
sekretessprovningen ta nagot langre tid.

Patienten/den enskilde kan begéra ut handlingar genom ett personligt besok, via brev, e-post, telefon
eller ombud.

Ansvarig provar om det finns hinder for utlamnandet enligt OSL 25kap. 18 och 6 § (hélso- och
sjukvard) eller OSL 26 kap. 18 (socialtjanst). Finns inga hinder for utlamnande av
patientjournalen/handlingen galler att patienten/den enskilde skyndsamt ska fa ta del av handlingarna.
Uppgifterna kan lamnas ut som en kopia, avskrift eller genom att patienten/den enskilde far lasa
patientjournalen/handlingen pa plats. Patienten/den enskilde ska erbjudas hjalp vid lasningen. Den som
lamnar ut patientjournalen/handlingen ska forvissa sig om att det ar ratt mottagare som tar emot
handlingarna. Skickas kopior med post ska brevet rekommenderas. Kommunen har ratt att ta betalt for
utldmnade kopior.

| journalen ska den som lamnar ut journalkopian/handlingen dokumentera att en provning gjorts enligt
ovanstaende samt att en kopia ar utlamnad till patienten/den enskilde , vem som ld&mnat ut kopian
och om kopian dr hdmtad av patienten/den enskilde , skickad med rekommenderat brev eller
overlamnad pa annat sétt.

UTLAMNANDE TILL ANNAN AN PATIENTEN/DEN ENSKILDE

Annan an patienten/den enskilde sjalv har ratt att begéra ut en journalhandling/handling i akten da
dessa ar allmanna handlingar. Om en sadan begaran inkommer ska den ansvarig gora en
sekretessprovning enligt OSL 25kap. 18 (halso- och sjukvard) eller OSL 26 kap. 18 (socialtjanst).
Aven om patienten/den enskilde har lamnat sitt samtycke ska en menprévning géras. Om inga
sekretesskal talar emot ett utlamnande kan ex. narstéende f& ut journalhandlingar. Aven har galler
skyndsamhetskravet. Uppgifterna ska l&mnas ut enligt samma rutin som till patienten/den enskilde och
i dessa fall ska det dven dokumenteras till vem man lamnat ut journalhandlingen, att prévning skett
samt hur uppgifterna l&mnats ut det vill s&ga om de ar hamtade av den som begért ut dem, skickade
med rekommenderat brev eller utlimnade pa annat satt.

UTLAMNANDE TILL ANNAN VARDGIVARE/MYNDIGHET

| dessa fall maste patienten/den enskilde lamna sitt samtycke. Detta noteras i journalen av ansvarig.
Nar kopior skrivs ut fran verksamhetssystemet till vardgivare eller myndigheter utanfor den egna
kommunen ska det framga i journalen vem som fatt kopian, nar den lamnades ut och fran vilken del av
patientjournalen/akten utskriften ar gjord.

Vid ett tillsynsbesok i verksamheten av exempelvis IVO efterfragas ofta kopior av journaler. Innan
kopior ldmnas ut ska de avidentifieras.

ANSVARIG FOR UTLAMNANDE AV HANDLINGAR:

e Halso- och sjukvard: Medicinskt ansvarig sjukskéterska (MAS)
e Socialtjanst: MAS, enhetschef eller bistandshandlaggare/socialsekreterare
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ANSVARIG VID BESLUT OM EJ UTLAMNANDE AV HANDLINGAR:

e Halso- och sjukvard: Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) och Socialchef
e Socialtjanst: Socialchef i samrad Enhetschef/MAS

INGEN UTLAMNING

Om uppgifterna inte kan I[&mnas ut efter menprévning ska arendet 1amnas vidare till den som &r
ansvarig for besluten dvs .

Ar menprévningen korrekt ska MAS/enhetschef ge den som begart ut uppgifterna ett skriftligt
avslagsbeslut med motivering till avslaget samt en hanvisning till var han/hon kan 6verklaga beslutet.

UTLAMNING INOM ENSKILD HALSO- OCH SJUKVARD

Detta regleras enligt 5 kap. 28 och 8 kap. 28 PdL. En journalhandling inom enskild halso- och
sjukvard ska pa begaran av patienten eller narstaende lamnas ut snarast majligt.

Om den ansvarige anser att det finns hinder for att utlamna journalen ska han/hon skriva ett yttrande
som skickas till IVO.

FORVARING OCH HANTERING

Patientjournaler/personakter/omvardnadsjournalen ska forvaras sa att de ar lasbara fram till dess att de
far gallras. De ska hanteras och forvaras sa att obehdriga inte far tillgang till dem. De ska skyddas mot
forstorelse, skada och tillgrepp. Néar de inte anvéands ska de forvaras i ett lashart skap pa personalens
kontor. Nar de anvands ska ingen obehorig kunna komma ét att lasa dem under tiden de ligger framme
eller finns synliga i datorn.

Om samma person far insatser enligt HSL, LSS och SoL ska handlingarna hallas atskilda.

FORVARING AV HANDLINGAR DAR INSATSEN UTFORS

Det finns nagra fa undantag fran ovan angivna regel. Det handlar om handlingar som maste forvaras
hemma hos patienten/den enskilde,

Foéljande handlingar kan forvaras dar insatsen utfors

Handling Lagrum Forvaring Original
Ja Nej
Signeringslista lakemedel HSL X
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Signeringslista dvrig HSL X
Ordinationer och planer HSL X
Tré&ningsprogram, HSL X
utprovningsprotokoll
Vétskeregistrering, HSL X
matregistrering
Lagesandringsschema HSL X
Genomfdrandeplan, kopia SoL X
Vardplan, kopia HSL
Rehabplan, kopia HSL
SAMTYCKE

Patienten/den enskilde maste ge sitt medgivande till att handlingar som omfattas av sekretess, forvaras
hemma hos patienten/den enskilde. Férvaringen hemma hos patienten/den enskilde ska egentligen ske
utan atkomst for obehdriga och den ska begrénsas i tid, vilket innebér att nar ett blad &r anvant ska det
laggas i patientjournalen eller sociala dokumentationen.

HALSO- OCH SJUKVARDEN

Den information som omvardnadspersonalen behover for att kunna utfora delegerade,

ordinerade hélso- och sjukvardsinsatser skrivs ut av legitimerad personal och satts i parmen under
aktuell flik dar omvardnadspersonalens journalanteckningar som berr halso- och sjukvard sitter.

DE HANDLINGAR SOM KAN VARA AKTUELLA ATT SKRIVA UT AR:

Journalanteckning/ar

Planer, exempelvis vardplan, rehabiliteringsplan, habiliteringsplan
Ordinationer

Tréningsprogram

Signeringslistor

SKANNING OCH ANVANDNING AV DIGITALKAMERA

Om det finns teknisk mdjlighet att skanna information kan detta goéras i syfte att samla informationen i
patientjournalen/personakten/sociala dokumentationen. Dokument som skannas in i ar handlingar och
ska forvaras enligt samma regler som 6vriga handlingar.

Vid anvandning av digitalkamera kan exempelvis utvecklingen av sarlakning dokumenteras i bilder.

Kan inte materialet laggas direkt in i patientjournalen ska det skrivas ut och forvaras i
pappersjournalen. Materialet &r en journalhandling.

ARKIVERING, BEVARANDE OCH GALLRING
GALLRINGSPLIKT ENLIGT SoL OCH LSS
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Huvudregeln ar att handlingar i en personakt ska gallras fem ar efter senaste anteckningen gjordes i
akten. Uppgifterna far inte gallras sa lange uppgifterna om samma person finns kvar i en
sammanstéllning av personuppgifter, det vill saga ett register. Gallringen ska goras arligen och den ska
vara avslutad senast kalenderdret efter det att gallringsskyldigheten intradde. Vissa handlingar ska av
hansyn till forskningens behov undantas fran gallring. Detta géller individrelaterade material som ska
undantas fran gallring utgors av handlingar rérande personer fodda den

o femte,
o femtonde och
e tjugofemte i varje manad

Undantag géller handlingar som har kommit in eller upprattats i samband med att en underarig
placerats eller tagits emot i ett hem for vard eller boende, i ett familjehem eller i ett annat sérskilt hem
som inte tillnor ndgon av féraldrarna eller ndgon annan som har vardnaden om honom/henne.

Huvudregeln ar att gallringsplikten i enskild verksamhet innebar att handlingar ska gallras tva ar efter
att sista anteckningen gjordes i akten.

Arkivering och gallring hanteras i sarskild rutin och finns beskrivet i dokumenthanteringsplanen som
galler for Alvsbyns kommun

22 (29)



ALVSBYNS
KOMMUN

GALLRINGSPLIKT INOM HALSO- OCH SJUKVARDEN

AVLIDEN

Avlidna patienters pappersjournaler/dokument ska lamnas i arkiv pa Ugglans sérskilda boende.
Journaler som ska bevaras i sarskilt arkiv géller personer fodda dag -05, -15, -25 i en manad.
Dokumentationssystemet arkiverar journalen i stort dock finns det dokument/handlingar som ska
arkiveras i arkivet, for detta finns sérskild rutin.

Anmalningsarenden till IVO ex Lex Maria/ Lex Sarah samt forsékringsarende ska forvaras i sarskilt
arkivskap.

UTFLYTTAD UR KOMMUNEN
Pappersjournaler/dokument pa patienter som flyttat fran kommunen forvaras i arkivet

Journaler som ska bevaras i sarskilt arkiv géller personer fodda dag -05, -15, -25 i en manad.
Dokumentationssystemet arkiverar journalen i évrigt.

Anmalningsarenden till IVO ex Lex Maria/ Lex Sarah samt forsékringsarende ska forvaras i sarskilt
arkiv skap.

PATIENT MED FOR TILLFALLET AVSLUTADE INSATSER

Pappersjournaler/dokument pa patienter som tillfalligt har avslutade insatser forvaras i arkiv pa
Ugglans sarskilda boende.

Journaler som ska bevaras i sarskilt arkiv géller personer fodda dag -05, -15, -25 i en manad.
Dokumentationssystemet arkiverar journalen i évrigt.

Anmélningsérenden till IVO ex Lex Maria/ Lex Sarah samt forsakringsarende ska forvaras i sarskilt
arkiv skap.

BEVARANDE AV JOURNALHANDLINGAR

Journalhandlingar bevaras i arkiv eller i verksamhetssystemet och Journalhandlingar pa patienter som
ar fodda dag -05, 15 och -25 i en manad ska bevaras i sarskilt arkivskap.

Alla signeringslistor géllande forskrivningar/ordinationer inom hélso- och sjukvarden &r
journalhandlingar och ska sparas.

GALLRING

Gallring gors enligt géllande lagstiftning for socialtjanst/ halso-och sjukvard och de gallringsrad som
finns upprattade via Riksarkivet/Sveriges kommuner och landsting (SKL)

ARKIVERING

Vid arkivering av handlingar ska en sammanhallen patientjournal/personakt efterstravas. Varje lagrum
ska sorteras for sig.

Gem, plastfickor etc. tas bort. Kopior pa handlingar som finns dokumenterat i verksamhetssystemet
ska strimlas. Handlingarna sorteras i kronologisk ordning. Nar det géller hélso- och sjukvard
kontrollera att information fran olika listor &r inford i den datoriserade journalen.

Ansvarig profession lagger den genomgangna patientjournalen/personakten i ett darfor avsett
personaktomslag. Personaktomslaget ska méarkas i vre hogra hérnet staende A4, med datum nar
patienten/den enskilde avled, patienten/den enskildes namn, personnummer, samt om det &r ett
ansvars/forsakringsarende eller Lex Maria &rende.
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PATIENTJOURNALEN SORTERAS | FOLJANDE ORDNING:

Patientjournal
Lakemedelsinformation
Forskrivningar/ordinationer
Signaturfortydligande
Signeringslistor

Medicinsk epikris/remisser slutenvard
Laboratorielista

Information vid akutbesok (da ordination fran lakare ar noterad)
Uppréttade skriftliga traningsprogram
Remissvar

RoOntgensvar

Ovrigt

Arkivering och gallring hanteras i sarskild rutin och finns beskrivet i dokumenthanteringsplanen som
géller for Alvsbyns kommun

IDENTITETSKONTROLL INOM HALSO- OCH SJUKVARD

Den som uppréttar en journalhandling ska alltid kontrollera den enskildes identitet. Patienter som inte
ar kanda ska legitimera sig vid undersokning, behandling, provtagning samt i 6vrigt da
journalanteckning gors i samband med vardkontakt. Aven i de fall d& det &r aktuellt att satta pa ett
identitetsband ska en identitetskontroll goras.

Det ar viktigt att faststalla varje vardtagares identitet for att kunna garantera trygghet och
sakerhet i alla kontakter med vardgivare. Den som utfor en medicinsk atgérd ar skyldig att
varje gang forvissa sig om vardtagarens identitet. Kontrollen ska ske mot en godkand
legitimationshandling, att personens identitet inte gar att faststalla innebar inte att patienten
kan nekas nodvandig vard.

(GODKANDA LEGITIMATIONSHANDLINGAR FOR SVENSKA MEDBORGARE AR:

o Id-kort utfardat av bank eller postverk

o Nationellt id-kort enligt ICAO-standard utfardat av polisen

e (FN-organet ICAQ, International Civil Aviation Organisation, utfardar rekommendationer for
pass och dvriga resehandlingar)

Nationellt pass enligt ICAO-standard utfardat av polisen

SIS-mérkt id-kort

Svenskt korkort

Svenskt pass med vinrod parm, sa kallat EU-pass

Tjanste- eller id-kort utfardat av AB ID-kort

Godkanda legitimationshandlingar for patienter som inte ar folkbokférda i Sverige éar:
LMA-kort utfardat av Migrationsverket

(LMA = lagen om mottagande av asylstkande)

Pass fran konventionsland liksom dvriga lander

Om en patients identitet inte gar att faststalla ska en patientjournal i pappersversion uppréttas enligt
rutin for personer med kvarskrivning. Nér personen sedan kan identifiera sig upprattas en
patientjournal i verksamhetssystemet. | de fall det &r aktuellt med ett identitetsband och patientens
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identitet inte gar att faststalla ska ansvarig sjukskoterska skriva att identitet &r okand pa
identitetshandet.

TELEFONFORFRAGAN/RADGIVNING INOM HALSO- OCH
SJUKVARD

Samtal som géller vard och behandling ska alltid dokumenteras. Det samma galler uppgifter som kan
fa betydelse for varden/behandlingen framover. Dokumentationen ska goras i patientjournalen, om
mojligt i direkt anslutning till samtalet.

Handlar kontaktorsaken om nagot annat &n vard och behandling far den legitimerade personalen
avgora om samtalet ska dokumenteras.

LEGITIMERAD PERSONAL KAN GE BADE GENERELLA RAD OCH INDIVIDUELLA RAD.

GENERELLA RAD innebar att forskrivaren inte behver ha kannedom om patientens bakgrund och
raden &r inte halso- och sjukvardsatgarder och behover darfor inte dokumenteras i patientjournalen.
Det kan exempelvis vara nar sjukskoterska ger generella rad kring 6gondroppar eller nar legitimerad
personal far forfragning som galler medicintekniska produkter. Da kan den legitimerade personalen ge
generella rad till patienten kring olika hjalpmedel.

ETT INDIVIDUELLT RAD forutsatter att den legitimerade personalen har kdnnedom om patientens
bakgrund. Dessa rad ar halso- och sjukvard och maste dokumenteras i patientjournalen.

DRIFTSSTOPP

Vid driftsstopp ska patientens/den enskilde s ratt till en god och séker vard och omsorg sékerstéllas.

Driftsstopp kan vara bade planerade och oplanerade. Samma rutin anvands, men vid planerade
driftsstopp kan &ven annan information an den nedanstaende som den enskilde legitimerade
personalen bedémer som nédvandig att ha till hands under driftsstoppet skrivas ut.

PLANERADE DRIFTSSTOPP MEDDELAS VIA | T-AVDELNINGEN

OPLANERADE DRIFTSTOPP

HALSO- OCH SJUKVARD

For att sakerstélla varden det narmaste dygnet vid oplanerade driftsstopp ska féljande information
alltid finnas tillganglig i pappersform:

e Att Gora listan: sjukskoterskor; skrivs ut av den sjukskdterska som avslutar sitt dagarbetspass
sist pa respektive stalle. Infor helgen skrivs listor ut pa fredagen for bade l6rdag och séndag.
Arbetsterapeut och fysioterapeut/sjukgymnast; skrivs ut innan arbetspasset avslutas. OBS!
Foérvaras inte som journalhandling utan ska strimlas i samband med att en ny Att Gora lista
skrivs ut. Utskrift av ny lista ska finnas med som en staende punkt pa Att Gora listorna.

o Ordinationslista ska finnas utskrivet

o Varning/observera/smitta: ska skrivas ut, byts ut nar uppgifterna forandras, tas bort nar
uppgifterna avslutas. Forvaras i pappersjournalen.

e Personkort: ska skrivas ut, byts ut ndr uppgifterna fordndras. Forvaras i pappersjournalen.

o Uppréttade planer/ordinationer: ska skrivas ut, byts ut nar uppgifterna forandras, tas bort nér
uppgifterna avslutas. Forvaras i pappersjournalen.
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Det &r legitimerad sjukskoterska som ansvarar for att ovanstaende uppgifter alltid ar aktuella och finns
utskrivna i pappersform. Vid driftsstopp ska tjanstgérande legitimerad sjukskdterska delge annan
berdrd halso- och sjukvardspersonal den information som kravs for att kunna ge en god och saker
vard. | de fall patienten inte har insatser av sjukskéterska ar det legitimerad arbetsterapeut, dietist,
logoped eller fysioterapeut/sjukgymnast som ska se till att patientuppgiftsbilden,
varning/observera/smitta samt upprattade planer finns utskrivna.

Vid driftstopp maste all dokumentation ske i pappersform pa avsedda journalblad. Alla anteckningar
som gors med papper och penna ska textas for att vara tydliga sa att alla kan lasa dem. Nar systemet
ater ar i drift ska dessa anteckningar omgaende foras in i den datoriserade patientjournalen. Detta gors
i forsta hand av den personal som gjort anteckningarna. Originalanteckningarna &r en journalhandling
och ska sparas i pappersjournalen.

SOCIALTJANST SOL/LSS

For att sdkerstélla omsorgen det ndrmaste dygnet vid oplanerade driftsstopp ska foljande information
alltid finnas tillganglig i pappersform:

Utredning/beslut (hos verkstallighet)

Forsattsblad (hos Myndighetsenhet och verkstallighet)

Genomfdrandeplan (hos verkstallighet)

Arbetsplanering

Information i pappersform ska alltid bytas ut nér uppgifterna férandras. Forvaras i personakten
pa myndighetsenheten respektive sociala dokumentationen i verkstalligheten.

Det &r bistandshandlaggare pa myndighetsenheten respektive enhetschef i verkstélligheten som
ansvarar for att ovanstdende uppgifter alltid &r personaktuella och finns utskrivna i pappersform inom
respektive verksamhet.

Vid driftsstopp ska enhetschef i verkstalligheten delge berérd omvardnadspersonal den information
som kravs for att kunna ge en god och séker omvardnad.

Vid driftstopp maste all dokumentation ske i pappersform pa avsedda journalblad. Alla anteckningar
som gors med papper och penna ska textas for att vara tydliga sa att alla kan lasa dem. Nar systemet
ater ar i drift ska dessa anteckningar snarast foras in i den datoriserade journalen. Detta gors i forsta
hand av den personal som gjort anteckningarna. Originalanteckningarna &r en journalhandling och ska
sparas i pappersjournalen.

FAX OCH E-POST

En handling som skickas via fax utgér normalt en kopia. N&r en handling ska faxas kontaktas
mottagaren forst sa att sandningen antingen kan bevakas eller fa bekraftat att faxen finns i ett last
utrymme sé& obehoriga inte har tilltrade.

Personuppgifterna pa de journalhandlingar som ska faxas avidentifieras och lamnas per telefon.
Forprogrammerade kortnummer ska anvéndas. Mottagaren ska bekréfta att faxet kommit fram.

Sekretessuppgifter kring en patient/kund far inte skickas via e-post. Till dessa uppgifter raknas dven
personnummer, initialer, namn, adress eller andra uppgifter dar det gar att spara vem personen ar.
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FLYTT, UTFLYTT HALSO- OCH SJUKVARD

Den kommunala patientjournalen foljer patienten mellan olika boendeformer i kommunen, oavsett om
varden bedrivs i ordinart boendet, i vard och omsorgsboende, i boende med sarskild service, inom
dagverksamhet eller inom korttidsboende.

Alvsbyns kommun har ett gemensamt datoriserat dokumentationssystem

Den datoriserade patientjournalen flyttas dver till den nya enheten av den legitimerade personal som
lamnar/flyttar dver patientjournalen till den nya enheten.

SOL/LSS

Alvsbyns kommun har ett gemensamt datoriserat dokumentationssystem

For den sociala dokumentationen galler féljande: Om den enskilde byter sarskilt boende, foljer
dokumentationen den enskilde via dokumentationssystemet.

Enhetschefen pa det boende den enskilde flyttar fran skéter om att journalhandlingar i pappersform
kommer till boende den enskilde byter till. Enhetschef pa mottagande enhet andrar utforare i
dokumentationssystemet.

D4 ett beslut avslutas, avslutas ocksa den sociala dokumentationen

Journalhandlingar ska héllas samlade och tillgangliga for behorig personal. Behorig personal &r den
hélso- och sjukvardspersonal/omvardnadspersonal som &r involverad i varden/omsorgen kring den
enskilde patienten/den enskilde.

DOKUMENTATIONSGRANSKNING

Patientuppgifternas kvalitet och andamalsenlighet ska granskas. Detta gors pa olika satt.

Infor journalgranskning som ska genomforas regelbundet gors en granskning av journalféringen av
MAS, Utgangspunkten &r att kontrollera om dokumentationen stammer 6verens med géllande
lagstiftning, foreskrifter och allmanna rad.

Granskning av journalforing inom halso- och sjukvard kan ske genom kollegiegranskningar som utfors
enligt faststalld mall.

LAGAR OCH STYRDOKUMENT

ARKIVLAGEN (SFS 1990:782)

http://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/arkivlag-
1990782 sfs-1990-782

GALLRINGSRADS
GALLRINGSRAD 6

FORVALTNINGSLAG (2017:900)
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https://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-
forfattningssamling/forvaltningslag-2017900 sfs-2017-900

HALSO- OCH SIUKVARDSLAG (2017:30)

https://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/halso--
och-sjukvardslag sfs-2017-30

LAGEN OM STOD OCH SERVICE TILL VISSA FUNKTIONSHINDRADE (LSS) (SFS 1993: 387)

http://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/lag-
1993387-om-stod-och-service-till-vissa sfs-1993-387

LAG OM ANDRING I LAGEN (1993:387) OM STOD OCH SERVICE TILL VISSA FUNKTIONSHINDRADE
SFS2017:735

https://www.lagboken.se/Lagboken/sfs/sfs/2017/700-799/d 3018484-sfs-2017 735-lag-om-
andring-i-lagen-1993 387-om-stod-och-service-till-vissa-funktionshindrade

OFFENTLIGHETS- OCH SEKRETESSLAGEN (OSL)(SFS 2009:400)

http://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-
forfattningssamling/offentlighets--och-sekretesslag-2009400 sfs-2009-400

PATIENTDATALAGEN, PDL (SFS 2008:355)

http://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-
forfattningssamling/patientdatalag-2008355 sfs-2008-355

PATIENTSAKERHETSLAGEN (PSL) (SFS 2010:659)

http://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-
forfattningssamling/patientsakerhetslag-2010659 sfs-2010-659

SMITTSKYDDSLAGEN (SFS 2004:168)

http://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-
forfattningssamling/smittskyddslag-2004168 sfs-2004-168

SOCIALTIANSTLAGEN (SoL) (SFS 2001: 453)

http://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-
forfattningssamling/socialtjanstlag-2001453 sfs-2001-453

SOCIALSTYRELSENS FORFATTNINGSSAMLING (SOSFS) 2014:5 DOKUMENTATION |
VERKSAMHET SOM BEDRIVS MED STOD AV SoL, LVVU, LVM ocH LSS.
http://www.socialstyrelsen.se/Lists/Artikelkatalog/Attachments/19453/2014-5-19.pdf
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SOCIALSTYRELSENS FORESKRIFTER OCH ALLMANNA RAD OM JOURNALFORING OCH
BEHANDLING AV PERSONUPPGIFTER | HALSO- OCH SIUKVARDEN; (HSLF-FS 2016:40)
http://www.socialstyrelsen.se/Lists/Artikelkatalog/Attachments/20165/2016-4-44.pdf

SOSFS 2005:29 SOCIALSTYRELSENS FORESKRIFTER OM UTFARDANDE AV INTYG INOM HALSO-
OCH SJUKVARDEN M.M.
http://www.socialstyrelsen.se/sosfs/2005-29/

SOSFS 2004:11 SOCIALSTYRELSENS FORESKRIFTER OM ANSVAR FOR REMISSER FOR PATIENTER
INOM HALSO- OCH SIUKVARDEN, TANDVARDEN M.M,
http://www.socialstyrelsen.se/Lists/Artikelkatalog/Attachments/10255/2004-10-11 2004 11.pdf

LANK TILL DATAINSPEKTIONENS HEMSIDA FOR MER INFORMATION GALLANDE
PERSONUPPGIFTSHANTERING

https://www.datainspektionen.se/dataskyddsreformen/dataskyddsforordningen/rattslig-grund-for-
personuppgiftsbehandling/samtycke/

LANK TILL MEDDELANDEBLAD FRAN SOCIALSTYRELSEN GALLANDE SKYDDADE
PERSONUPPGIFTER
https://www.socialstyrelsen.se/Lists/Artikelkatalog/Attachments/9804/2005-1-6 200516.pdf

29 (29)


http://www.socialstyrelsen.se/Lists/Artikelkatalog/Attachments/20165/2016-4-44.pdf
http://www.socialstyrelsen.se/sosfs/2005-29/
http://www.socialstyrelsen.se/sosfs/2005-29/
http://www.socialstyrelsen.se/sosfs/2005-29/
http://www.socialstyrelsen.se/publikationer2004/2004-10-11
http://www.socialstyrelsen.se/publikationer2004/2004-10-11
http://www.socialstyrelsen.se/Lists/Artikelkatalog/Attachments/10255/2004-10-11_2004_11.pdf
https://www.datainspektionen.se/dataskyddsreformen/dataskyddsforordningen/rattslig-grund-for-personuppgiftsbehandling/samtycke/
https://www.datainspektionen.se/dataskyddsreformen/dataskyddsforordningen/rattslig-grund-for-personuppgiftsbehandling/samtycke/
https://www.socialstyrelsen.se/Lists/Artikelkatalog/Attachments/9804/2005-1-6_200516.pdf

	Älvsbyns Kommun
	INNEHÅLLSFÖRTECKNING
	Hälso- och sjukvård 5
	Kommunstyrelsen 6
	HSA och SITHS 8
	Omvårdnadsjournal 9
	Signering och låsning 12
	Hälso- och sjukvård 13
	Sekretessbrytande bestämmelse 14
	Ett samtycke innebär 15
	För att få ta del av information i NPÖ krävs 16
	Rapportering av uppgifter 17
	Fingerade personuppgifter 18
	Loggning/åtkomstkontroll 18
	Utlämnande till patienten/den enskilde 18
	Utlämnande till annan än patienten/den enskilde 19
	Hälso- och sjukvården 21
	Avliden 23
	Godkända legitimationshandlingar för svenska medborgare är 24
	Legitimerad personal kan ge både generella råd och individuella råd. 25
	Planerade driftsstopp meddelas via IT-avdelningen 25
	Arkivlagen (SFS 1990:782) 27

	DOKUMENTATIONSSKYLDIGHET
	ORGANISATION
	ANSVAR OCH ROLLER
	BEHANDLING AV PERSONUPPGIFTER/JOURNALOMRÅDEN
	BEHÖRIGHETER
	BEHOVSANALYS
	HSA- HÄLSO- OCH SJUKVÅRDENS ADRESSREGISTER
	DEFINITION AV JOURNALHANDLING OCH PERSONAKT
	HÄLSO- OCH SJUKVÅRDSDOKUMENTATION OCH
	TILLGÄNGLIGHET
	INFORMATIONSSKYLDIGHET
	SEKRETESS OCH TYSTNADSPLIKT
	SAMTYCKE
	NATIONELL PATIENTÖVERSIKT (NPÖ)
	SPÄRR AV UPPGIFTER I PATIENTJOURNALEN
	BEHÖRIGHETER
	UTLÄMNANDE AV HANDLING
	SAMTYCKE
	ARKIVERING, BEVARANDE OCH GALLRING
	GALLRINGSPLIKT INOM HÄLSO- OCH SJUKVÅRDEN
	IDENTITETSKONTROLL INOM HÄLSO- OCH SJUKVÅRD
	Det är viktigt att fastställa varje vårdtagares identitet för att kunna garantera trygghet och säkerhet i alla kontakter med vårdgivare. Den som utför en medicinsk åtgärd är skyldig att varje gång förvissa sig om vårdtagarens identitet. Kontrollen ska...

	TELEFONFÖRFRÅGAN/RÅDGIVNING INOM HÄLSO- OCH SJUKVÅRD
	DRIFTSSTOPP
	FAX OCH E-POST
	FLYTT, UTFLYTT HÄLSO- OCH SJUKVÅRD
	DOKUMENTATIONSGRANSKNING
	LAGAR OCH STYRDOKUMENT
	http://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/arkivlag-   1990782_sfs-1990-782
	https://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-  forfattningssamling/forvaltningslag-2017900_sfs-2017-900
	https://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/halso--   och-sjukvardslag_sfs-2017-30
	http://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/lag-  1993387-om-stod-och-service-till-vissa_sfs-1993-387
	SFS 2017:735
	http://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-  forfattningssamling/offentlighets--och-sekretesslag-2009400_sfs-2009-400
	http://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-  forfattningssamling/patientdatalag-2008355_sfs-2008-355
	http://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-  forfattningssamling/patientsakerhetslag-2010659_sfs-2010-659
	http://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-  forfattningssamling/smittskyddslag-2004168_sfs-2004-168
	http://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-  forfattningssamling/socialtjanstlag-2001453_sfs-2001-453
	http://www.socialstyrelsen.se/Lists/Artikelkatalog/Attachments/19453/2014-5-19.pdf
	http://www.socialstyrelsen.se/Lists/Artikelkatalog/Attachments/20165/2016-4-44.pdf


