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Halso- och sjukvardslagen (2017:30)

Patientdatalagen (2008:355)

Lagen om sammanhéllen vard- och omsorgsdokumentation (2022:913)

Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rdd om journalforing och behandling av personuppgifter i
hilso- och sjukvarden (HSLF-FS 2016:40)

Handbok vid tillimpning av Socialstyrelsens foreskrifter och allmdnna rad om journalféring och
behandling av personuppgifter i hilso- och sjukvarden (HSLF-FS 2016:40)

Riktlinje — Halso- och sjukvards dokumentation

BAKGRUND
Vardgivaren har ansvar for hélso- och sjukvardsdokumentation inom exempelvis:

sérskilda boenden for aldre

hemsjukvard, 18 ar och aldre, i ordinart boende

korttidsvistelse enligt socialtjanstlagen

dagverksambhet for dldre enligt socialtjanstlagen

bostader med sarskild service for personer med psykiska funktionsnedsattningar
enligt socialtjanstlagen

 bostéder med sérskild service enligt lagen om stéd och service till vissa
funktionshindrade

« daglig verksamhet och sysselsattning enligt socialtjanstlagen och lagen om stod
och service till vissa funktionshindrade.

Patientjournalen &r ett arbetsinstrument for den som ansvarar for patientens vard och syftar till
att bidra till en god och saker vard. Den &r aven en informationskalla for:

e patienten

uppféljning och utveckling av verksamheten
tillsyn och réttsliga krav

uppgiftsskyldighet enligt lag

forskning.

Vardgivaren har ett ansvar for att det i verksamheten finns ett ledningssystem for kvalitet och
patientsékerhet. | ledningssystemet ska det finnas angivet vem som har ansvaret for
informationshantering kring journalféring inom hélso- och sjukvard. Arbetet med att
systematiskt och fortlépande utveckla och sékra kvalitén i verksamheter som omfattas av halso-
och sjukvardslagen regleras i Socialstyrelsens foreskrifter och allméanna rad om ledningssystem
for systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9).



Dokumentationsskyldiga &r legitimerad personal och personal som utfor halso- och sjukvard pa
delegering/instruktion av legitimerad personal.

SYFTE
Riktlinjen syftar till att ge ramarna for innehallet i halso- och sjukvardsdokumentationen sa att
den uppfyller patientdatalagens krav pa innehall.

DEFINITION

Journalhandling: Framstallning i skrift eller bild samt upptagning som kan lasas, avlyssnas eller
pa annat satt uppfattas endast med tekniskt 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.
Patientjournal: En eller flera journalhandlingar som rdr samma patient.

TILLAMPNING

En patientjournal ska foras for varje patient dar det finns ett vardatagande mellan patient och
legitimerad. Legitimerad personal &r ansvarig for de uppgifter som denne dokumenterar i
patientjournalen. Den som dokumenterar ansvarar for att innehallet uppfyller patientdatalagens
krav.

Enligt 3 § i HSLF-FS (2016:40) ska patientjournal innehalla:

1. en entydig identifikation av den berorda patienten,

2. patientens kontaktuppgifter,

3. uppgifter om namn och befattning pa den personal som svarar for en viss journaluppgift, och
4. tidpunkten for varje vardkontakt som patienten har haft eller som

planeras.

Enligt 5 § i HSLF-FS (2016:40) ska patientjournal dven innehalla:

. aktuellt halsotillstdnd och medicinska bedomningar,

. utredande och behandlande atgéarder samt bakgrunden till dessa,

. ordinationer och ordinationsorsak,

. resultat av utredande och behandlande atgarder,

. slutanteckningar och andra sammanfattningar av genomford vard,

. Overkanslighet for lakemedel eller vissa amnen,

. komplikationer av vard och behandling,

. vardrelaterade infektioner,

. samtycken och aterkallade samtycken,

10. patientens 6nskemal om vard och behandling,

11. de medicintekniska produkter som har forskrivits till, utlamnats till eller tillforts en patient pa
ett sadant satt att de kan sparas,

12. intyg, remisser och annan for varden relevant inkommande och utgaende information, och
13. vardplanering.
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Ordinationer fran andra vardgivare ska finnas tillgangliga t.ex. lakemedelsordinationer. Da
uppgift fran annan vardgivare skrivs in i journal ska det verifieras vem som lamnat uppgifterna.

For att forsakra sig om att uppgifterna ar entydiga ska journalen baseras pa struktur enligt ICF
(Klassifikation av funktionstillstand, funktionshinder och halsa). Det som inte kan skrivas inom



struktur enligt ICF, ska andra lampliga s6kord skapas. For detta ska Socialstyrelsens termbank
anviandas. Av samma anledning ska klassifikation av vardatgarder (KVA) anvindas och
rapporteras till Socialstyrelsen.

Det ska framga vem som skriver, vilken befattning denne har och nar anteckningen gors.
Uppgifter som innebér betydande forandring i varden ska foras in sa snart som mojligt. Den som
for patientjournal ansvarar for sina egna anteckningar.

Patientens egna 6nskemal vad avser vard och behandling ska framkomma i journalen. Det ska
aven framga att patienten fatt mojlighet att vara delaktig i den planerade halso- och sjukvarden.
Det ska framga om samtycke finns samt att menprévning gjorts i samband med registrering i
kvalitetsregister, till att legitimerad personal far tillgang till nationell patientoversikt samt vid
eventuell utlamning av journalhandling. Om patienten ar beslutsoférmdgen ska detta framga. Det
ska aven framga vem (t.ex. anhorig) som patienten énskar ska fa information om hélsotillstand
och vard och behandling.

Patientjournalen ska skrivas sa att den ar mojlig att forstas av patienten. Dock ska inte
patientjournalen forlora nodvandigt innehall pd grund av detta. Férkortningar ska undvikas. Den
ska utformas sa att integritet respekteras.

Signering av anteckningar ska ske i verksamhetssystemet. Vid réttelse av en felaktighet ska det
anges nar rattelsen har skett och vem som gjort den. Bade den felaktiga skrivningen och den
rattade ska ga att lasa. Om patienten anser att en dokumenterad uppgift ar felaktig eller
missvisande ska det antecknas i patientjournalen. Del av patientjournal eller hel patientjournal
far inte forstoras. Om patienten énskar att en patientjournal ska forstoras ansoker patienten om
detta hos Inspektionen for vard och omsorg (IVO). Hantering av arkivering och gallring sker
enligt vardgivarens upprattade dokumentations- eller informationshanteringsplan.

Nar studerande deltar i den faktiska patientvarden géller patientdatalagen for deras arbete. Det
innebar att kunna fa ta del av patientjournal och aven kunna dokumentera.

SAMMANHALLEN JOURNALFORING

Med patientdatalagen (SFS 2008:355) och lagen om sammanhallen vard- och
omsorgsdokumentation (SFS 2022:913) skapas en méjlighet for vardgivare att elektroniskt ta del
av patientuppgifter hos annan vardgivare med undantag om patienten sparrat patientjournalen.
Detta sker exempelvis med hjalp av Nationell patientdversikt (NPO). Detta forutstter att ett
samtycke finns eller att ett formodat samtycke uppfattas finnas fran patienten (om denne inte
kunnat lamna samtycke) samt att det finns en aktuell vardrelation. En vardrelation kan paga
under en langre tid dven om det sker avbrott vid till exempel sjukhusvistelse eller
vaxelvardvistelse. Det ska alltid ske en menprévning.

VERKSAMHETENS ANSVAR
Verksamhet ansvarar for att ta fram styrdokument som tydliggér hur dokumentation i
patientjournal ska utféras. Styrdokument bor dven beskriva:

vilka uppgifter som ska dokumenteras skyndsamt nar en journal paborjas
vart i verksamhetssystemet olika uppgifter ska skrivas

hur patientens delaktighet sdkras

hur inkommande och utgaende dokument hanteras

hur utldmning av journalkopia sker



« hur dokumentering sker vid de tillfallen da patienten saknar personnummer
 hur skyddat personnummer hanteras

« under vilka forutsattningar tillgang till Nationell patientdversikt far anvandas

o Vvart 6vrig personal som inte ar legitimerade ska dokumentera

« hur egenkontroll av dokumentation ska genomféras

e utldmning av journal

« hur dokumentation ska ske vid strningar i verksamhetssystemet t.ex. elavbrott.

VID AVSLUT AV JOURNALHANDLINGAR (ARKIVERING)
Journalhandlingar for patienter som flyttat till annan kommun, avlidit eller inte langre &r anslutna
till halso- och sjukvard, skall arkiveras enligt verksamhetens rutin for detta.



