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Lagar, forordningar allmanna rad ligger till grund for
omvardnadsdokumentation

SOSFS 2008:355 Patientdatalagen

SOSFS 2011:9 Socialstyrelsens foreskrifter och allmdnna rad om

ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

HSLF-ES 2016:40 Socialstyrelsens féreskrifter och allmidnna rdd om

journalféring och behandling av personuppgifter 1 hilso- och sjukvirden

Nar ska en patientjournal foras?
Vid vard av patient inom halso- och sjukvirden skall patientjournal foras.
Patientjournalen skall foras for varje patient och far inte vara gemensam for

flera patienter. Med vard avses i denna lag dven undersékning och behandling.

Syftet med journalféring dr i f6rsta hand att bidra till en god och saker vard.

Vad avses med patientjournal och journalhandling?
Med patientjournal avses de anteckningar som gors och de handlingar som
upprittats eller inkommer 1 samband med virden och som innehaller uppgifter
om patientens halsotillstand eller andra personliga férhallanden och om

vardatgarder.

Som journalhandling anses framstillningen i skrift eller bild samt upptagning
som kan lidsas, avlyssnas eller pa annat sitt uppfattas endast med tekniska

hjalpmedel

Rutiner for journalforing

Det ska finnas rutiner for hur patientuppgifterna ska dokumenteras i
patientjournalen. Rutinerna f6r dokumentation av patientuppgifter ska
sikerstilla att uppgifterna sa laingt som mojligt dokumenteras med hjilp av

nationella begrepp och termer, klassifikationer och Gvriga kodverk.
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Dokumentation av patientuppgifter ska dven sakerstilla att patientjournalen

utgor ett underlag f6r uppfoljning av vardens resultat och kvalitet.

Patientjournalens innehall

e En patientjournal skall innehalla de uppgifter som behévs f6r en god
och siker vird av patienten. Uppgifterna skall f6ras in 1 journalen sa
fort som moijligt.

e En vardplan ska utformas inom tva veckor efter inflyttning till boendet
samt vid behov for brukare inom LSS.

e Patientjournalen skall vidare innehalla uppgifter om vem som har gjort
viss anteckning i journalen och nir anteckningarna gjordes.

e Varje uppgift i patientjournalen skall utformas sa att patientens
integritet respekteras.

¢ Journalhandlingar skall skrivas pa svenska spraket, vara tydligt
utformade och si lang som maijligt vara férsatligt f6r patienten.

e Varje journalhandling skall hanteras och forvaras sa att obehériga inte
far tillgang till den.

e En journalhandling ska bevaras i minst 10 ar efter det att den sista
uppgiften férdes in 1 journalen.

e Journalhandlingar f6r patienter som ar fédda den femte, femtonde och
tjugofemte 1 varje manad skall bevaras for all framtid.

e En komplett omvardnadsjournal skall innehalla bade arbetsterapeutens
och fysioterapeuten dokumentation.

e En journal skall vara ett stod for den eller de personer som svarar f6r
patientens behandling, sa att patienten far en god och siker vard.

¢ Journalen ska utgora underlag f6r bedomning av atgirder som skall
vidtas av dem som inte tidigare triffat patienten t ex. avlésande
sjukskoterska.

e Journalen skall vara ett instrument i kvalitetssakringsarbetet.

e Journalen skall utgbra underlagsmaterial vid uppféljning och

egenkontroll.



WIVIyIyly SID 4(11)

Rev 2021-07-12
% SOLNA STAD

Riktlinje dokumentation
Omvardnadsforvaltningen

e Journalen skall kunna ge patienten insyn i den vard och behandling
hon/han fatt.

e De anteckningar som likaren skriver vid vard och behandling av
patienter pa vard- och omsorgsboende samt f6r patienter inom LSS
ansvarar den vardgivare for som har likaransvaret for patienten .

e Tjinstgorande sjukskoterska bor ha tillgang till likarens journal. Finns
ej mojlighet att na likarens journaler direkt bor kopia av likarens

journal finnas i den kommunala omvardnadsjournalen.

En patientjournal ska innehalla

1. Uppgifter om patientens identitet, identitetskontroll och
kontaktuppgifter

2. Visentliga uppgifter om bakgrunden till virden

3. Uppgifter om stilld diagnos, aktuellt hilsotillstind och medicinska
bedémningar
Visentliga uppgifter om vidtagna och planerade atgirder.
Riskbedoémningar, atgiarder och uppfoljningar kopplade till detta.

4

5

6. Samtycke och dterkallade samtycken

7. Uppgifter om ordinationer

8. Uppgifter om foérskrivningsorsak vid ordination av likemedel

9. Resultat av undersékningar/behandlingar

10. Uppgifter om 6verkinslighet for likemedel eller vissa damnen

11. Virdrelaterade infektioner/ uppgifter om virdhygienisk smitta

12. Patientens 6nskemal om vard och behandling, uppgifter om
information som givits till patient och om stéllningstagande som gjorts
i fraga om behandlingsalternativ och om mdjlighet till f6rnyad
medicinsk bedomning

13. MTP som forskrivits till patienten

14. Vardplanering

Patientjournalen skall vidare innehalla uppgift om vem som har gjort en viss

anteckning i journalen och nir anteckningen gjordes.

En journalanteckning skall signeras av den som svarar for uppgiften.
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Standardiserade vardplaner bor anvindas och dokumentation ske enligt
Omvardnadsprocessen: Bedomning, diagnos/mdl, planering, genomférande

och utvirdering.

SMARTA- mal bor anvindas. Specifika, Mitbara, Accepterade, Realistiska,

Tidsangivna

Hur ska patientens integritet respekteras?

Varje uppgift i en journalhandling som upprittats inom hilso- och sjukvarden
skall utformas sa att patientens integritet respekteras. Om en patient anser att
en uppgift i patientjournalen oriktig eller missvisande, ska det antecknas i

journalen

Vilket sprak skall anvandas?
De journalhandlingar som upprittats inom halso- och sjukvarden skall vara
skrivna pa svenska spraket, vara tydligt utformade och sa ling som méjligt

torstaende for patienten.

Hur rattar man journaltext?
Uppgifter i en journalhandling far inte utplanas eller géras olisliga i andra fall
an som avses 1 Patientdatalagen (2008:355) 8 kap. 4 §. Vid rittelse av en

felaktighet skall det anges nar rittelsen har skett och vem som gjort den.

Vad ar det som galler vid hantering, forvaring, utlaning
och kopiering?
Vatje journalhandling skall hanteras och forvaras sa att obehoriga inte far

tillgdng till den.

Om en journalhandling eller en avskrift eller en kopia av handlingarna har
limnats ut till ndgon skall det antecknas 1 patientjournalen vem som har fatt

handlingen, avskriften eller en kopia nir denna har limnats ut.
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Hur lange ska journalhandlingar bevaras?

En journalhandling skall bevaras i tio ar efter det att den sista uppgiften fordes
in 1 handlingen. Enligt. 6 kap. 7 § HSLEF-FS 2016:40 ska vardgivaren sakerstilla
att uppgifter i patientjournalen férvaras pa ett sadant sitt att de ar lisbara fram
till dess att de gallras.

Vilka éar skyldiga att fora journal?
Bestimmelser om journalféring finns i patientdatalagen (2008:355). Kravet pa

journalféring giller vid vard av patienter inom hilso- och sjukvarden.

e Den som har legitimation eller sirskilt férordnande att utéva ett visst
yrke inom hilso- och sjukvarden eller tandvarden ar skyldig att fora
journal vid vard av patienter.

e I vissa fall ir aven icke-legitimerad personal skyldig att fora
patientjournal. Det giller t.ex. den som inom hilso- och sjukvarden
bitrider en legitimerad yrkesutovare. Ett exempel kan vara personal
som utfor hilso- och sjukvard i en kommun.

¢ Den som for patientjournal ansvarar for sina uppgifter i journalen.

Studenter

Studenter far skriva i journal forutsatt att det sker under handledning

Hur far patienten del av sin journal inom enskild halso-
och sjukvard?

Enligt Patientdatalagen (2008:355) skall en journalhandling inom enskild hailso-
och sjukvard pa begiran av patienten eller av nirstdende till patienten sa snart
som mojligt tillhandahallas honom eller henne f6r ldsning eller avskrivning pa

stallet, avskrift eller kopia om inte annat f6ljer av Patientsikerhetslagen
(2010:659) 6 kapitlet 12§ eller 13§.

Ansvar for informationssakerhet

Virdgivaren ska ansvar for att det finns en informationssikerhetspolicy som

ska sikerstilla att patientuppgifter i vardgivarens dokumentation ir tillginglig,
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riktiga f6r dem som idr behoriga samt att obehoériga inte ska kunna komma ét
patientuppgifterna. Informationssystemet ska ha moijlighet till sparbarhet, att

kunna identifiera anvandare.

Styrning av behoérigheter
Virdgivaren ska ansvara for att det finns rutiner som sakerstiller att hélso- och
sjukvardspersonalens och andra befattningshavares behorighet begrinsas till

vad som ir nédvindigt for att ge en god och siker vard.

Virdgivaren ska ansvara for att varje anvindare tilldelas en individuell
behorighet f6r dtkomst till patientuppgifter som féregas av behovs-och
riskanalys. Vardgivaren ska dven ansvara for att det finns rutiner for tilldelning

forindring, borttagning och regelbundna uppfoljningar av behorigheterna.

Kontroll av atkomst av patientuppgifter, loggkontroll

Virdgivaren ska ansvara for att det finns rutiner som sakerstiller att

e det av dokumentationen av atkomsten (loggarna) framgar vilka dtgirder
som vidtagits med patientuppgifterna

e detav loggarna framgar vid vilken enhet och tidpunkt atgarderna
vidtagits

e anvindarens och patientens identitet framgar av loggarna

e aterkommande stickprovskontroller av loggarna gors och
dokumenteras

e attloggarna ska sparas i minst 10ar.

e det ska framga fran vilken enhet och vid vilken tidpunkt nagon har
tagit del av patientuppgifterna sa att en bedémning kan géras om
atkomsten var befogad eller inte.

Verksamhetschefens ansvar

e uppfdljning av patientuppgifternas kvalitet och dndamalsenligheten
e cfter behov- och riskanalys utdela behérigheter 61 atkomst till
patientuppgifter. Behorigheten som utdelas ska vara indamalsenliga
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och férenliga med hilso- och sjukvérdspersonalens och andra
befattningshavares aktuella arbetsuppgifter

e hilso- och sjukvardspersonalen och andra befattningshavare ar
informerade om de bestimmelser som galler f6r hantering av
patientuppgifter. Information till personal gillande
informationssikerhet ska ske arligen.

e uppfdljning av informationssystemets anvindning genom regelbundna
kontroller av loggarna

Halso- och sjukvardspersonalens och andra
befattningshavares ansvar

Den hilso- och sjukvirdspersonal, entreprenér, uppdragstagare eller annan

som arbetar for en vardgivare eller som slutit avtal med en vardgivare ska

e ansvara fOr att personliga lI6senord och loggar inte blir tillgdngliga f6r
obehoriga

e ansvara fOr att datorer eller informationsbirare som anvints inte
limnas utan att patientuppgifterna ar skyddade fran obehorig atkomst

e endast ta del av patientuppgifter som han eller hon deltar 1 varden kring
eller som behover uppgifterna for sitt arbete inom hilso- och
sjukvarden. Se Patientdatalagen (2008:355) kap 2,4 och 5§.

Hantering av patientuppgifter
Patientuppgifterna som ir dokumenterade i en patientjournal ska finnas
tillgdngliga pa ett Gverskadligt sitt for den behdriga hilso- och

sjukvardspersonalen.

Om en patient har motsatt sig att uppgifter gors tillgingliga f6r den som
arbetar hos annan vardenhet, annan virdgivare ska det framgi att det finns

spirrade patientuppgifter.

Signering av utford vard/behandling ska utféras av den som svarade for

uppgiften. Hantering av patientuppgifter ska sikerstalla att uppgifter i
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patientjournalen inte kan dndras eller utplanas. Uppgifter i en patientjournal

ska ldsas en viss tid efter att det inf6rts, dock senast efter 14 dagar.

Lis mer om Patientdatalagen och HSLF-FS 2016:40 Socialstyrelsens
toreskrifter och allmédnna rid om journalféring och behandling av
personuppgifter i hilso- och sjukvarden foéreskrifter om informationshantering

och journalféring i hilso- och sjukvirden pd www.socialstyrelsen.se

Sammanhallen journalféring

Med sammanhillen journalféring menas "ett elektroniskt system som gor det
moijligt f6r en vardgivare att ge eller fa direktatkomst till personuppgifter hos
en annan vardgivare" (SES 2008:355). Se vidare riktlinjer gillande
Sammanbhillen journalféring Hilso- och sjukvardsansvar for utférare - Solna
stad

Driftstopp

Lokal rutin f6r dokumentation vid driftstopp skall finnas.

Vid driftstopp skall information gillande personuppgifter, varning/smitta,
overkinslighet, kontaktuppgifter till anhorig samt 6vrig information som krivs

for att siker hilso-och sjukvard finnas att tillga.

Vid driftstopp skall journalanteckningar féras pa journalblad och signeras.
Efter avslutat driftstopp fors journalanteckningarna in 1 datajournal.

Journalbladen sparas 1 journalen. Se bilaga journalblad vid driftstopp.

Riktlinjer for utltamnande av omvardnadsjournal

En journalhandling inom kommunal hilso- och sjukvard skall pa begiran av
patienten sa snart som mojligt tillhandahallas honom eller henne f6r lisning
eller avskrivning pa stillet eller kopia. Ansvarig verksamhetschef genomfor

menprovning och fastslar om det finns hinder f6r utlimnandet enligt
Offentlighets- och sekretesslagen (OSL) 25 kapitlet 6 .

Nir forfrigan kommer frin patient/nirstiende om dokument som skrivs inom

kommunal hilso- och sjukvird skall den behandlas sa snart som maijligt.


http://www.socialstyrelsen.se/
https://www.solna.se/omsorg--stod/for-utforare/halso--och-sjukvardsansvar-for-utforare
https://www.solna.se/omsorg--stod/for-utforare/halso--och-sjukvardsansvar-for-utforare
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Tillvagagangssatt

Ta kontakt med verksamhetschefen och informera om begiran.

Fraga patienten om hon/hanvill att journalen/del av journal limnas ut.
Frdga om det dr nagon sirskild uppgift som begirs.

Be att fi telefonnummer till den som begir att journal/del av journal
skall limnas ut, om kontakt behover tas.

Informera om att utlimning av journal/del av journal sker efter
menprovning och att utlimningen sker sa snart som moijligt

Gor menprévning, verksamhetschefen medverkar.

Verksamhetschef fattar beslut om journal/del av journal skall limnas

ut.

Nar beslut att lamna ut journal ar fattat

Dokumentera i journal vilka handlingar, del av handling som limnas ut.
Dokumentera i journal till vem journal limnas ut till samt datum och

artal. Kontrollera id- pa den som begirt ut kopiorna i samband med

utlamnandet

Nar beslut att inte lamna ut journal ar fattat

Dokumentera i journal vilka handlingar, del av handling som inte

limnas ut.

Brev med beslut att inte limna ut journal skickas med post.
Dokumentera datum nir beslut skickas.

Kopia pa beslut att inte limna ut journal skall sittas 1 journalen.

Skicka med information om hur beslutet 6verklagas.



SID 11(11)
Rev 2021-07-12

SOLNA STAD

H

Riktlinje dokumentation
Omvardnadsforvaltningen

Hur man Overklagar ett beslut att inte lamna ut jourhandling galler
Egen regi

¢ Den som ska 6verklaga skriver vilket beslut som 6verklagas och hur
den som 6verklagar vill att beslutet dndras.

e Opverklagandet ska ha inkommit till Omvardnadsférvaltningen inom tre
veckor frin det att den som Overklagar tagit del av beslutet om att
handling inte limnas ut.

¢ Den som Overklagar underteckna skrivelsen och gor
namnfortydligande samt uppge adress.

e  Om den som ska 6verklaga behéver fler upplysningar om hur
overklagan gar till vander sig den enskilde framst till den person som
fattat beslutet om att inte limna ut handling.

Overklagandet adresseras till
Omvardnadsfoérvaltningen
Solna stad

17186 Solna

Omvardnadsforvaltningen har maojlighet att omprova beslut, om detta inte sker

skickas 6verklagandet till Kammarritten i Stockholm.

Entreprendrer, privat verksamhet
Ovriga verksamheter som drivs pa entreprenad och avslir utlimnande av
journalhandling maste limna Gver fragan till Inspektionen f6r vard och

omsorg, IVO tillsammans med en motivering av avslaget.

Vem far prova utlimning av patientjournal? | Vem fir oora vad i hilso- och

sjukvarden och tandvarden? (socialstyrelsen.se)



https://vemfargoravad.socialstyrelsen.se/arbetsuppgifter/vem-far-prova-utlamning-av-patientjournal#:~:text=Vid%20ett%20avslag%20fr%C3%A5n%20offentlig%20verksamhet%20kan%20beslutet,omsorg%2C%20IVO%2C%20tillsammans%20med%20en%20motivering%20till%20avslaget.
https://vemfargoravad.socialstyrelsen.se/arbetsuppgifter/vem-far-prova-utlamning-av-patientjournal#:~:text=Vid%20ett%20avslag%20fr%C3%A5n%20offentlig%20verksamhet%20kan%20beslutet,omsorg%2C%20IVO%2C%20tillsammans%20med%20en%20motivering%20till%20avslaget.

