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Rutinen ar inte fullstindig men ska anvandas tillsvidare.
Syfte
Beskriver de krav som stalls pa journal, journalinnehall, journalférare och hur
patientinformation ska hanteras. Dartill ar syftet att:
o stddja strukturerad, andamalsenlig och enhetlig dokumentation
o minska dokumentation av ovasentlig information
e minska dubbeldokumentation och upprepningar
e Oka sparbarheten genom att information anges pa ratt plats i journalen och under
korrekt sé6kord om mojligt
Oka mojligheten att pa ett enkelt satt folja vardforlopp.
o modjliggdra uttag av data for uppfoéljning.
Oka 6verblickbarheten 6ver vilka rutiner som finns som styr hur journaldokumentation
ska ske.

Del 1 - allmant om patientjournalen

Bakgrund

| Patientdatalagen (2008:355) och Socialstyrelsens féreskrifter och allménna rad om
Jjournalféring och behandling av personuppgifter i hdlso- och sjukvarden (HSLF-FS 2016:40)
beskrivs bland annat om vem som ska fora journal, vad en journal ska innehalla och hur
uppgifterna far hanteras.

Grundlaggande ar att alla typer av patientkontakter ska journalféras. Undantag kan finnas
om informationsvardet i kontakten saknar betydelse fér vard och behandling. En journal ska
foras for varje patient och far inte vara gemensam for flera patienter. Journalinformation kan
finnas pa flera slags media - elektroniskt, papper, foto, film, band med mera. Oavsett hur
uppgifterna lagras galler Patientdatalagen och féreskriftens regler.

Inom Region Halland anvands ett flertal olika elektroniska vardinformationssystem som
lagrar uppgifter om den enskilde invanarens vard och halsa. Cosmic, E-arkiv, Paratus,
Obstetrix och lagringssystem for bild och multimedia ar att betrakta som patientjournal och
ska ge den samlade bilden runt patientens vard och halsa.

Patientjournalens syfte

Det finns flera syften med att féra patientjournal. Journalen ska i férsta hand bidra till en god
och saker vard och vara ett stdd for halso- och sjukvardspersonal som ansvarar for
patientens vard.

Journalen ska aven vara

¢ En informationskalla for patienten. Tank pa att det du skriver kan komma att lasas av
patienten.

o Ett hjalpmedel i kvalitets- och utvecklingsarbetet. Exempelvis ar granskning av
journaler en viktig del i vardens systematiska utvecklings- och
patientsakerhetsarbete.

e Ett stod vid tillsyn. Allvarlig vardskada ska anmalas till Inspektionen foér vard och
omsorg (IVO) och en internutredning underlattas av en bra journal. IVO kan aven
begara in journaler i tillsynsarenden.

o Mojlig att kunna anvandas for forskning.
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o Mojlig att anvanda vid uppgiftsskyldighet i rattsliga, skadestands-och
forsakringssammanhang.

o Maojlig att anvanda for statistikuppgifter, bland annat till myndigheter och Sveriges
kommuner och regioner (SKR).

Vad ar en journalhandling?

Alla typer av dokument, i alla typer av medier (exempelvis papper, brev, formular fran
formularstjanst, e-post, foto eller film) som rér enskild patients halsotillstand, personliga
forhallanden eller vidtagna eller planerade vardatgarder raknas som journalhandling.

Hur tillgangliggors patientjournalen/ tiligang till journalhandlingar

Inom Region Halland anvands ett flertal olika elektroniska vardinformationssystem som
lagrar uppgifter om den enskilde invanarens vard och halsa, exempelvis Cosmic Webcert,
Cytobase, Provisio, SESAM, med flera. | huvudjournalsystemen Cosmic och Obstetrix ska
det i journalanteckning framga nar dokumentation finns upprattad i andra vardsystem.

Utover dessa system finns aven system for bildhantering och arkivering av inskannade
dokument (e-arkiv). Dessa system ska ses som en del av huvudjournalsystemen.

Dokument som inkommit i pappersform och som rér vard och behandling for enskild patient
ska skannas in i e-arkiv.

Egna minnesanteckningar raknas som arbetsmaterial som ska forstéras nar uppgiften forts in
i journalen. Om egna minnesanteckningar fors i ordnad form och sparas 6ver langre tid (tre
manader) ar de att likstalla med journalhandling och ska skannas in i e-arkiv.

Da det galler ifyllda formular, som hanteras i egna informationssystem, exempelvis
formularstjansten, sa ska dessa skrivas ut och skannas in i e-arkiv.

Skyldig att fora journal
Skyldig att féra journal ar:

e personal med legitimation eller sarskilt férordnande att utéva visst yrke.

e personal utan legitimation for yrket men som utfor samma slags arbetsuppgifter inom

halso- och sjukvarden som legitimerade yrkesutovare gor.

Det maste framga vilken personal (namngiven) som har skapat och ar ansvarig for
journalanteckningen. Journalanteckning far inte vara skapad/registrerad av en fiktiv
vardgivare”. Om “fiktiv vardgivare” av olika anledning anvands i den patientadministrativa
planeringsprocessen maste den “fiktiva vardgivaren” andras till den faktiska (namngivna)
halso- och sjukvardspersonal som genomfor sjalva vardkontakten och den efterféljande
journalanteckningen.

Spraket
Huvudregeln ar att journalhandlingar ska skrivas pa svenska men det finns undantag (se
HSLF-FS 2016:40, (6 kap 8 §)).
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Journalen ska vara mojlig att forsta for saval vardutdvare som patient. Texten ska vara
saklig, lattforstaelig och utan forkortningar. Var sarskilt noga med att anvanda etablerade och
kanda termer och begrepp for att undvika missforstand. Yrkesmassigt facksprak kan
anvandas dar den professionella noggrannheten sé kraver men i sammanfattande
beddmningar bor texten forfattas sa att den blir begriplig aven for patienten och/eller dennes
foretradare.

Den som journalfér bor undvika berattande text och dvervag noga om det som dikteras eller
skrivs ska finnas med i journalen eftersom fér mycket text kan skymma det vasentliga.
Uttryckssattet bor darfor vara kortfattat och sakligt under adekvat sékord. Den information
och de observationer som utgér underlag for en diagnos ska tydligt kunna harledas ur
anamnes, status, undersokningsresultat och bedémning.

Om hanvisning gors till information pa annat stélle i journalen, ange da information som goér
uppgifterna lattare att lokalisera, exempelvis datum, klinik och journalférare.

Ovriga sprakliga riktlinjer:

e Patientens namn och personuppgifter ska i normalfallet inte anges i [6pande
journaltext eftersom det framgar vid val av patienten i den elektroniska journalen.
Namn och personuppgifter kan dock behdva anges i intyg, brev och utlatanden.

e Hur patientens och narstdendes namn och relation ska beskrivas aterfinns i avsnittet:
Vad ska inte std i patientjournalen.

¢ Om journaltexten refererar till andra vardutdvare eller andra myndighetspersoner
under tjanstedvning, ex. larare i skola, socialarbetare, ska for- och efternamn samt
yrkestitel tydligt framga.

e Var noggrann med att sprakligt skilja pa och tydliggéra vad som &r patientens
beskrivning och vad som ar vardutdvarens observation och bedémning.

Patientjournalens innehall
Om uppgifterna finns tillgangliga ska journalen alltid innehalla:
o Patientens identitet

Se regiongemensamma rutiner, blankett och manual:
o ID-kontroll patient - rutin
¢ ID-kontroll patient - faststalla i efterhand - blankett
o Skyddade personuppaqifter — rutin
e Cosmic - Reservnummer — rutin

Patientens kontaktuppgifter

Namn och befattning pa den vardutévare som ansvarar for en viss journaluppgift
Information om pa vilken vardinrattning kontakten har skett

Tidpunkter for genomférda och planerade vardkontakter

Vasentliga uppgifter om bakgrunden till varden

Aktuellt halsotillstand

Medicinska bedémningar

Uppmarksamhetsinformation enligt nationell specifikation

C")verkénslighet for lakemedel eller vissa amnen, se rutin Cosmic —
Uppmarksamhetsinformation under uppmarksamhetssignalen UMS

Rutin: Varddokumentation Sida 5 av 31
RH-17145

Faststalld av: IT-direktor, Faststallt: 2025-12-17

Huvudforfattare: Olsson Elin S RK

Medforfattare:


https://vardgivare.regionhalland.se/app/plugins/region-halland-api-styrda-dokument/download/get_dokument.php?documentGUID=RH-9696
https://vardgivare.regionhalland.se/app/plugins/region-halland-api-styrda-dokument/download/get_dokument.php?documentGUID=RH-9701
https://vardgivare.regionhalland.se/app/plugins/region-halland-api-styrda-dokument/download/get_dokument.php?documentGUID=RH-10034
https://9e4c3d2d3b91447a9a467d1f3e27e712-rh.omniacloud.eu/api/centrallink/get/RH-17083
https://www.socialstyrelsen.se/kunskapsstod-och-regler/omraden/e-halsa/tillampning/uppmarksamhetsinformation/
https://vardgivare.regionhalland.se/app/plugins/region-halland-api-styrda-dokument/download/get_dokument.php?documentGUID=RH-16912
https://vardgivare.regionhalland.se/app/plugins/region-halland-api-styrda-dokument/download/get_dokument.php?documentGUID=RH-16912

Galler for: Region Halland

\? Region Halland

e Stalld diagnos
Uppgifter om vidtagna och planerade utredande och behandlande atgarder samt
bakgrund till dessa
Resultat av utredande och behandlande atgarder
Ordinationer och ordinationsorsak
Slutanteckning och andra sammanfattningar av genomférd vard
Vardrelaterade och samhallsférvarvade infektioner Cosmic —
Uppmarksamhetsinformation under uppmarksamhetssignalen UMS
e Samtycken och aterkallade samtycken, se rutin:
o Sekretess och Samtycken
o Cosmic - Samtycke sammanhallen vard- och omsorgsdokumentation och
dvriga samtyckesfunktioner
e Patientens 6nskemal om vard och behandling
Komplikationer av vard och behandling.
e Medicintekniska produkter som forskrivits till, lamnats ut till eller givits till patient pa ett
sadant satt att det kan sparas. (Se Rutin fér medicintekniska produkter i Region
Halland samt 311 Sakerhet for medicintekniska produkter)
Intyg
Remisser
Annan inkommande och utgaende information av betydelse fér vard och behandling
Samordnad individuell planering (SIP) med myndigheter och véard- och
omsorgsaktorer utanfor den egna forvaltningen
o Uppgifter om den information som lamnats till patienten, dennes vardnadshavare och
ovriga narstaende gallande de stallningstaganden som gjorts i frdga om
behandlingsalternativ och om majligheten till en férnyad medicinsk bedémning
Uppgift om férnyad medicinsk bedémning
¢ Uppgift om att en patient har beslutat att avsta fran viss vard eller behandling
¢ Uppgift om en journalhandling eller en avskrift eller kopia av handlingen har lamnats
ut till nagon och vem som tagit del av handlingen.
¢ Uppgift om att en patient anser att en uppgift i patientjournalen ar oriktig eller
missvisande

Vad ska inte sta i journalen?

Diskussion kring enhetens uppdrag och administrativa fragor (exempelvis resursbrist, dalig
organisation med mera) som inte galler den enskilde patientens vard och behandling far inte
foras i journalen.

Enligt 1 kap 2 § patientdatalagen ska personuppgifter utformas och i 6vrigt behandlas sa att
patienters och 6évriga registrerades integritet respekteras. Undvik att namna personliga eller
relationella omstandigheter som inte har betydelse for vard och behandling.

Undvik ocksa att anvanda patientens namn i Idpande journaltext, anvand i stallet neutralt
begrepp sasom patienten. Personuppgifter gallande narstdende eller annan person ska
undvikas i Iopande text i journalen, ibland kan dock namn behdva skrivas ut for att tydliggora
syftningen och sakra att det inte kan uppsta missforstand. Helst ska neutrala begrepp
anvandas; exempelvis maka, pappa, syster, god vén. Infor ett utidmnande av
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patientjournalen ar det viktigt att se till sa att namn pa andra personer inte lamnas ut i
onddan.

Dubbeldokumentation ska sa langt det ar méjligt undvikas. Om uppgifterna finns pa annat
stalle i patientjournalen 6vervag om hanvisning kan géras.

Uppgift om portkod

Uppgifter om patients portkod ar uppgifter som maste hanteras med stérsta forsiktighet. En
uppgift om portkod ska hanteras som om det vore en fysisk nyckel, det vill sdga uppgift om
portkod ska férvaras i nyckelskap. | journalen ska noteras att uppgift om portkod har lamnats,
men sjalva portkoden far inte registreras i journalen.

Samtycken

Patienten kan inte motsatta sig att varden och behandlingen dokumenteras i en journal. Det
kravs saledes inget samtycke for detta. Det finns krav i Patientdatalagen, Patientlagen samt i
flera andra lagar att patienten ska lamna samtycke nar sarskilda atgarder ska vidtas. Alla
aktiva samtycken ska registreras i journalen i Basdata och/eller funktion for
Samtyckeshantering Sammanhallen vard- och omsorgsdokumentation.
Se rutin:
e Sekretess och Samtycken
Cosmic - Samtycke sammanhallen vard- och omsorgsdokumentation och
dvriga samtyckesfunktioner
o Basdata

Notera att medverkan i kvalitetsregister inte kraver nagot samtycke. Endast da patienten
motsatter sig medverkan i ett kvalitetsregister behdver detta journalféras. Sokord Samtycke
ska da anvandas. For mer information, se rubrik: Kvalitetsregister.

Sammanhallen vard- och omsorgsdokumentation

Se rutiner:
e Cosmic - Samtycke sammanhallen vard- och omsorgsdokumentation och
ovriga samtyckesfunktioner
e Se ocksa avsnitt om sammanhallen journal i rutin Sekretess och Samtycken
Sekretess

For att skydda patienternas personliga integritet galler sekretess inom halso- och sjukvarden
for uppgift om enskilds halsotillstand eller andra personliga férhallanden. Alla anstallda,
studenter, praktikanter, inhyrda konsulter med flera méaste darfor forsakra att inte obehdrigen
ldmna ut uppgifter. Anstallda forutsatts folja villkor for tystnadsplikt och sekretessregler i
samband med att anstallningsavtal undertecknas. For studenter, praktikanter, inhyrda
konsulter med flera skrivs sarskild kvittens under gallande sekretessregler och tystnadsplikt.
Se blanketter:
¢ Introduktion till informationssakerhet - externa medarbetare
o Engelsk version for externa medarbetare
e Introduktion till informationssékerhet interna medarbetare

Se rutin:
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e Sekretess och Samtycken

Forhindra obehorig atkomst

Journalhandlingen omfattas av sekretess och ska hanteras och férvaras sa att obehoriga inte
far tillgang till den. Skrivare, pa vilken sekretesskyddade uppgifter skrivs ut ska vara placerad
sa att obehoriga inte har atkomst - under uppsikt eller inlast. Vid val av skrivare kontrollera
alltid via det meddelande som kommer pa skarmen, att valet av skrivare ar korrekt. Ar ett
felaktigt val gjort och det ar for sent att andra, ring mottagaren och be om makulering av
utskriften. Nar datorn lamnas utan uppsikt ska skarmlas eller motsvarande lasfunktion
anvandas.

Utskrivna journalhandlingar som ej langre behdvs ska alltid strimlas eller laggas i
sekretessbox.

Sparr av uppgifter/vardenheter/vardgivare
Se rutiner med tillhérande blanketter:
e Journal- sparral/ tillfalligt hava /ta bort

Utlamnande av journalhandling/uppgift
Beskrivning finns i féljande rutiner:
e Journalutldmnande
e Journalhandling via internpost
e Sekretess - polis utldmnande av uppaqift
e Journalkopia - avslag pa begaran

Rattning av uppgifter inforda pa fel patient samt forstéring av journaluppgifter
Journaluppgifter som dokumenterats pa fel patient samt forstéring av journaluppgifter pa
begaran av patient, se rutin: Journalforstdring (uppdaterad rutin med beskrivning av
funktionalitet i Cosmic &r under bearbetning).

Bevarande av journalhandling

Patientuppgifter ska vara lasbara fram till dess att de far gallras. Varje forvaltning i Region
Halland ansvarar sjalv for att ta fram dokumenthanteringsplaner och halla dem uppdaterade.
| Region Hallands dokumenthanteringsplaner finns beskrivet hur Ilange en handling ska
sparas. Se Intranatet: Dokumenthanteringsplaner och rutin: Dokumenthantering.

Journalhandlingar i olika tekniska plattformar och datamedier

Vardinformationsstddet Cosmic ar huvudjournal och basen for journalféring i Region
Hallands halso- och sjukvardsverksamheter, och s& mycket som mdjligt bor samlas dar.
Handlingar som ar upprattade pa annat satt (foton, film, video, eller andra stddjande system)
och som innehaller viktig information fér vard och behandling ska ses som en del av
patientjournalen aven om de lagras i olika informationssystem. Huvudjournalen ska innehalla
information om var originalinformationen kan hittas.

Se rutin: Externa lagringsmedia.

Nationell Patientéversikt (NPO)
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Nationell Patientdversikt, NPO, &r en samlad yta av fler vardgivares information fran sina
respektive vardsystem och innebar att vardpersonal fran flera vardgivare i Sverige kan lasa
patientens journal, via sarskild inloggning eller sa kallat uthopp fran det
vardinformationssystem som anvands. | Region Halland gérs journalinformation tillgangligt
fran Cosmic, VAS, Mitt Vaccin och AK-net. For att kunna fa ta del av information i NPO kravs
samtycke fran patienten samt att vardutdvaren har ett aktivt medarbetaruppdrag i
katalogtjansten HSA som administreras via Hallandskatalogen (HAK). Dartill kravs att
vardutdvaren har en vardrelation med patienten i form av inplanerad eller pagaende
vardkontakt eller inkommen remiss i Cosmic. Vid en akut situation da patientens samtycke
inte kan inhdmtas finns méjlighet till néddppning for att ta del av patientens journal via NPO.

Informationen som visas i NPO och 1177 Journalen hamtas fran anslutna
vardinformationssystem och presenteras varje gang halso- och sjukvardspersonalen loggar
in, all information ar en égonblicksbild och ingen journalinformation lagras saledes i tjansten.
Det géar heller inte att skriva ut journalhandlingar fran NPO.
For mer information:

e Nationell patientéversikt, NPO

e Rutin: Uppgifter som publiceras i 1177 Journalen respektive Nationell
Patientoversikt (NPO)

1177 Journalen
| utbudet fran 1177 finns tjdnsten Journalen som ger majlighet fér Region Hallands invanare
att lasa delar av sin patientjournal pa internet. Denna tjanst liknar i allt vasentligt tjansten
NPO som beskrivs ovan. Viss information &r dock spérrad i denna tjanst vilket framgar i
denna rutin:
o Rutin: Uppgifter som publiceras i 1177 Journalen respektive Nationell
Patientdversikt (NPO)

| vissa situationer kan behov av att begransa vardnadshavares atkomst till minderarigs
invanartjanst uppkomma. Nedanstaende rutin beskriver Region Hallands process for att vid
behov begransa vardnadshavares atkomst till minderarigs nationella och regionala
invanartjanster.
e Rutin - Begransning av vardnadshavares atkomst till minderarigs invanartjanst
e Blankett - Begaran om begransning av vardnadshavares atkomst till
invanartjanster

Notera att tillgangligheten till 1177 Journalen inte ska forvaxlas med patientens ratt att
begara ut journalkopia enligt gallande lagstiftning; Patientdatalag (2008:355). Rutiner for
utldmning av journalkopia finns i denna rutin:

e Journalutldmnande

Tillgang till 1177 Journalen ar saledes inte att betrakta som en rattighet enligt ovan namnda
lagstiftning utan som en tjanst inom ramen fér utbudet fran 1177.

Oversittning av patientjournalen till annat sprak

Patienten har ratt att ta del av sin journal pa ett sadant satt att det gar att forsta. Region
Halland har en egen rutin avseende dversattning av journal:
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e Journal - oversattning
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Del 2 - Riktlinjer for journaldokumentation

Journaldokumentation ska ske sa snart som mojligt och utan nagon langre fordrojning efter
en vardkontakt for att vara atkomlig och anvandbar s& snart en annan vardutévare kan antas
behdva tillgang till informationen.

Inom slutenvarden innebar det att journaldokumentationen behdver vara tillganglig snarast
majligt och inom Gppenvarden inom 24 timmar om patienten kan antas s6ka vard pa nytt.
Aven slutanteckning (epikris) ska gbéras snarast mojligt och senast da all relevant information
inkommit.

Vardmodellen ur ett varddokumentationsperspektiv
Texten ar under bearbetning.
Tills vidare hanvisas till beskrivning av vardmodellen i féljande rutiner:
o Vardkontakter och registrering
e Remisshantering

Varddokumentation i Cosmic

Journalféring ur ett dokumentationsperspektiv i huvudjournalen Cosmic bestar av olika
dokumentationsverktyg sasom journalmallar i kronologisk journal, vardplansverktyg,
gemensamma dokument, journaltabeller och blankettverktyg.

For att fa en helhetsbild av patientens journal behdver anvandare lasa i flera vyer sa som
Basdata, Vardplaner, Patientéversikt och Journaltabeller. Det ar inte tillrackligt att endast
lasa patientens journalanteckningar i kronologisk journal via Enhetens anteckningar.

I Cosmic finns dokumentation av en patient som ar gemensam for flera i syfte att undvika
dubbeldokumentation av uppgifter som sallan andras. Detta gar att finna i basdata dar ocksa
informationen dokumenteras i kombination med viss information fran journalanteckningar
som speglas till basdata. Det kan exempelvis handla om Allmén hélso- och
sjukdomsanamnes. For mer specifik dokumentation hanvisas till enskilda
journalanteckningar, vardplaner och journaltabeller dar exempelvis specifik sdkord for
Specifik hdlso- och sjukdomsanamnes aterfinns.

Se rutiner:
e Journaltabeller

e Vardplaner
e Basdata

Texten ar under bearbetning.

Journalmallars namnstandard i Cosmic

Journalmallar for kronologisk journal foljer en Sussa-gemensam namnstandard.

Sjalva journalmallens bendmning syns for anvandaren vid val av mall fér dokumentation och
bygger alltid pa en grundmall men kan vara specifikt framtagen for ett sarskilt andamal, till
exempel Besbksanteckning och Besbksanteckning, hjért- och kérlsjukdomar.
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Alla journalmallar mappas mot den mer dvergripande termen i kronologisk lasvy
Besdksanteckning, hjért- och kérlsjukdomar blir t.ex. Besb6ksanteckning i lasvy pa samma
satt som Slutenvardsanteckning, nervsystemets sjukdomar blir Slutenvardsanteckning.

En mer detaljerad vy éver hur olika journalmallar mappas mot kronologisk lasvy for
journalanteckningar kan ses i den bilaga som denna rutin kommer att uppdateras med.
Bilagan &r under bearbetning.

Journalanteckning utan besdk

Hur en anteckning ska skapas da aktuell vardkontakt inte finns for patienten, hanvisas till
rutin.
e Cosmic — Sékorsak

Anvand journalmall Anteckning eller Administrativ anteckning om inte annan journalmall
ldmpar sig battre utifrén den sarskilda situationen, t.ex. Anteckning, radgivning.

Ska jag anvanda en befintlig vardkontakt eller skapa en ny i Cosmic?

For att kunna skriva en journalanteckning, forskriva ett Iakemedel eller bestélla prover maste
det finnas en vardkontakt att koppla dokumentationen till.

En befintlig vardkontakt kan vara en registrerad vardkontakt i kassan men ocksa en
vardkontakt som skapas och valjs fran vardkontaktsvaljaren i olika funktioner i Cosmic.

Oppenvard
Det finns tva satt att valja vardkontakt i Cosmic, antingen valjer man en befintlig vardkontakt
eller sa skapar man en ny.

Infér besok:
Om det finns en framtida vardkontakt dar bestallningar behéver ske infor ett besék kan
denna vardkontakt anvandas.

Aktuellt besék:

Aktuell vardkontakt anvands endast for sadant som framkommer under det besdk som sker
vid den vardkontakten. Tidigare genomférda vardkontakter ska endast i efterhand anvandas
for tillagg av dokumentation for sadant som férelag nar besoket skedde. Ny information ska
aldrig kopplas till en tidigare vardkontakt.

Efter besék:

| allt 6vrigt, exempelvis brev, intyg, bestallningar, receptforskrivning eller vid behov av
journalanteckning fér dokumentation som framkommit efter beséket skapar man en ny
vardkontakt i vardkontaktsvaljaren for journalféring motsvarande VAS "Utan
besdksanteckning”. Genomférda vardkontakter maste sattas som status utford i besokslistan
for att hindra att dessa vardkontakter ateranvands.

Slutenvard
Under pagaende vardtillfalle anvands vardkontakt for vardtillfallet férutom vid konsultationer
da ny vardkontakt maste skapas i vardkontaktsvaljaren, se rutin Konsultation.
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Om ny information tillkommer efter att patienten blivit utskriven, exempelvis svar pa PAD,
inkomna svar pa bestéllningar etc, skapas en ny vardkontakt i vardkontaktsvaljaren. Endast
tillganglig information vid tillfallet for da en vardkontakt skett kan dokumenteras till
vardkontakten.

Bade primar klassificering (diagnoskodning) och dokumentation ska bygga pa den
information som fanns tillgénglig vid vardkontaktens slut. Provsvar, bekraftad diagnostik eller
annan ny information som star klart forst efter att slutenvardstillfallet upphért ska alltid anges
pa ny vardkontakt med aktuellt datum, helt utifran Socialstyrelsen regelverk. Det ska ga att
tydligt utlasa kronologiskt i journalen vilken tillganglig information som férelegat vid olika
tidpunkter for beslut som exempelvis ror lakemedelsordination, annan behandling eller andra
beslut kring planerade vardatgarder etc.

Halsoarende i Cosmic

Funktionen for halsodrende ska tills vidare inte anvandas inom Region Halland. Observera
att menyval Halsoarendedversikt fortfarande kan vara aktivt ska ej anvandas.

Besoksanteckning, dold pa 1177 Journalen

| de fall de sdkord som undantagits visning pa 1177 Journalen inte ar tillrackliga kan en
sarskild journalmall; Besbksanteckning, dold pa 1177 Journalen anvandas.
Journalanteckning som dokumenteras med denna journalmall speglas till NPO men inte till
1177 Journalen. Journalmallen ska anvandas restriktivt och endast vid uppenbart behov.
Notera att anvandandet av denna mall inte déljer 6vriga detaljer runt vardbesoket, sasom
provtagning, remisser eller vardkontakten i sig.

Inom Region Halland anvands mallen endast vid:
- Dokumentation av barnskydd (Barnahus och blockering av vardnadshavares atkomst till
barns invanartjanster)
- Dokumentation vid exempelvis hedersproblematik och sexuell halsa.
Se rutin:
o Uppaqifter som publiceras i 1177 Journalen respektive Nationell Patientdversikt

(NPO)

Uppmarksamhetsinformation (UMS)

| vardinformationsstddet Cosmic finns uppmarksamhetsinformation som ar viktig att ta del av
for att uppratthalla en god patientsakerhet. Information har stor betydelse for
omhandertagandet av patienten och for hur informationen runt patienten far hanteras.
e Se rutin: Cosmic — Uppmarksamhetsinformation under uppmarksamhetssignalen
UMS

Viktig medicinsk information

Som komplement till Uppmarksamhetsinformationen finns ocksa viktig medicinsk information
att ta del av i Basdata i Cosmic. Dar beskrivs sadan information som...

Se rutin:
e Cosmic - Basdata
Basdata
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Se rutin:
e Cosmic - Basdata

Dokumentation av implantat

Implantat som specificeras i Socialstyrelsens specifikation fér uppmarksamhetsinformation
ska registreras i Uppmarksamhetssymbolen. Férekomst av dvriga implantat som inte ska
registreras i Uppmarksamhetssymbolen ska dokumenteras i Basdata - Viktig medicinsk
information under s6kordet Implantat. Insattning och borttagande av implantat samt annat
som hér till proceduren dokumenteras i journalmall under Atgarder och under sékordet
Implantat. Dokumentation av insattning av implantat i samband med operationer som
hanteras i operationsmodulen (TM2) ska hanteras enligt lokal rutin.

Diktering och diktatutskrifter

Journalanteckningar, remisser och brev som inte journalfors direkt av vardutdvaren ska
dikteras i Cosmics verktyg for diktering for senare diktatutskrift. Den som dikterar ska ange
om det ar en prioriterad utskrift.

Tid for utskrift av diktat

Tillgangligheten till journaluppgifter forutsatter korta tider mellan diktering och diktatutskrift.
En anteckning ska féras in i journalen sa snart som mgjligt (PDL 2008:355, 3 kap, 98).
Malet bér vara att diktatutskriften ska vara inford paféljande dag. Om utskriftstiderna
Overstiger fyra dagar ska avdelningschef/motsvarande informeras for att kunna vidta
lampliga atgarder. Avvikelserapport ska da skrivas.

Tidpunkter

| journalen ska framga tidpunkten for varje vardkontakt som en patient ska ha eller har haft.
Vidare ska patientjournalen innehalla uppgift om vem som har gjort en viss anteckning i
journalen, nar anteckningen dikterades och nar anteckningen registrerades i journalen.

| Cosmics journal presenteras olika typer av tider for journalforing. Dessa tider ar:

e Héndelsedatum — tidpunkt for nar kontakt med patient agde rum.
o Dokumentationsdatum — datum nar vardutdvaren dikterar eller skriver sjalv. Gar ej att
justera.
e Skapad-/Signeringsdatum — datum nar journaluppgifterna sparas eller
signeras journalen.

Beroende pa vilken typ av verksamhet som medarbetaren arbetar pa/journalfér pa maste
medarbetaren sakerstalla att Hdndelsedatum ar korrekt.

Oppenvard
Cosmic kommer automatiskt satta Handelsedatum till samma som den vada vardkontaktens

startdatum. Det ar darfor viktigt att, inom specialistmottagningar och primarvardsenheter,
kontrollera och vid behov justera Handelsedatumet till korrekt datum for handelsen som
journalférs.

Slutenvard
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For slutenvardens medarbetare kommer Cosmic att automatiskt satta Handelsedatum till
realtid. Det ar darfor viktigt att, inom slutenvardsenheter, kontrollera och vid behov justera
Héndelsedatumet till korrekt datum for handelsen som journalférs.

Observera att personal som arbetar bade inom 6ppen och slutenvarden, exempelvis
mottagning och vardavdelning, behdver vara vaksam pa att handelsedatum kommer bete sig
olika beroende pa var medarbetaren loggar in och journalfor.

Dokumentation av tid

| I6pande text skrivs datum enligt foljande:
o« AAAA-MM-DD
e "29 mars 2022”
e Tidsintervall skrivs: AAAA-MM-DD--MM-DD

Signering

Alla uppgifter i en journal ska signeras inom 14 dagar efter upprattad anteckning eller
diktatutskrift. Nagon funktion fér automatisk signering eller automatisk lasning av anteckning
finns inte i Cosmic. All férandring av en journaltabell, journalanteckning och vardplaner
skapar historik och gar att félja och for kronologisk journal skapar bade endast skapad
anteckning och osignerad anteckning historik.

En journaltabell gar inte att enbart spara. Signera en journaltabell for att kunna stdnga den.
Se rutin:

* Cosmic - Signering, vidimering och redigering av journalanteckning

Texten nedan &r inte bearbetad utifran Cosmic-perspektiv.

For att underlatta arbetet med att omhanderta osignerade poster i VAS finns majlighet till
automatisering. Denna funktion bestélls av verksamhetschef via ServiceDesk+.
Paminnelser om osignerade poster i VAS skickas via e-post till berérda medarbetare.
Respektive forvaltning beslutar sjalv vilka kriterier som ska galla for paminnelser av utskick.

Intern rutin kring signering finns for Hallands sjukhus.
e VAS - signering journalanteckningar HS

Infér 6vergangen till vardinformationssystemet Cosmic har en sarskild 6vergangsrutin
skapats:
e Hantering av osignerad och ovidimerad journalinformation infér évergang till Cosmic

Diagnos- och atgardsregistrering

Registrering av diagnos- och atgardskoder sker via sékord Diagnos och atgéardskod i
varddokumentation i de mallar dar s6kordet existerar. For beséksanteckningar och
slutanteckningar (epikriser) ar sékordet tvingande och en kod (ICD-10 eller KVA) behéver
registreras for att anteckningen ska kunna signeras.

Se rutin:
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e Cosmic - Diagnos- och atgardsregistrering

Gruppanteckning i Cosmic

Texten ar under bearbetning.

Eftersom diagnosregistrering ska goéras individuellt fér varje patient behdver detta géras i
efterhand, om gruppanteckning anvands. Da s6kordet Diagnos och atgérdskod ar tvingande i
gruppanteckning och detta ska lamnas tomt eftersom det ska registreras senare ska
anteckningen bara sparas och stangas, inte signeras. Anteckningen signeras forst nar ratt
kod for varje patient ar registrerad i nasta steg.

Observera att koder som anges pa detta sdkord, via gruppanteckning, blir samma i alla
patienters journal som omfattas av gruppanteckningen

Dokumentation av provsvar och undersokningar

Kliniska matvarden och laboratoriemedicinska provresultat bor inte aterupprepas i I6pande
journaltext utan att reflekterade kommentar eller resonemang runt resultaten anges.
Da det behdvs kan laboratoriemedicinska provsvar eller kliniska matvarden och
undersOkningsresultat som ar uppmatta pa annan plats kommenteras i en journalanteckning
pa sokord Undersbékningsresultat, tolkning. Till detta évergripande sdkord finns detaljerade
sokord for:

e Provtagningsresultat, tolkning

e Bilddiagnostik, tolkning

o Kiinisk fysiologiresultat, tolkning

o Skopiresultat, tolkning

Sokorden finns tillgangliga under huvudsdkord Status.

Om undersokningen eller matvardet uppmats dar vardutdvaren sjalv befinner sig och
resultatet inte rér sig om en tolkning av nagon annans svar utan handlar om ett faktiskt status
har och nu dokumenteras detta under respektive lampligt sékord for andamalet som till
exempel EKG eller Spirometri.

Hantering av inkomna provsvar, dokument och remisser fran extern part
Inkommande dokument fran extern part utanfér Cosmic och dvriga vardinformationssystem
ska hanteras enligt foljande principer:

Externa prov- och analyssvar
Texten nedan &r under bearbetning ur ett Cosmic-perspektiv
Provsvar som levereras fran extern part utanfor VAS och 6vriga vardinformationssystem ska
hanteras enligt féljande principer:
e Da en analys skickas till ett externt laboratorium ska en labbremiss skapas i VAS
LA1.

e | labbremissen skrivs, i avsedda falt, tidpunkt och datum da provtagning utférdes.
e Ange provkod: /Ext.
e Faltet Svarlamnas tomt till dess att svar anlander.
o | faltet Analyskommentar skrivs det prov som ska tas samt till vilket
laboratorium/sjukhus som provet skickas.
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e Nar svaret anlander; 6ppna den tidigare skapade labbremissen och skriv Extern i
faltet for Svar.

e Analyssvaret i original skickas till skanning omgaende. Signeringen av labbremissen i
VAS ar synonymt med att man tagit del av inskannat dokument i E-arkiv.
Pappersdokumentet som skannas in kréver darmed inte fysisk signering av ansvarig
Halso- och sjukvardspersonal (HOSP).

e Direkt avskrift av analyssvaret bor undvikas, da det innebar risk for felregistrering.
Istallet bor det inskannade originalet anvandas for att utlasa analyssvaret. Dock kan
undantag géras om analyssvaret kan skrivas av fran originalet pa ett sakert och
tydligt satt, nagot som i sa fall beslutas av verksamhetschef.

o QOavsett om avskrift av analyssvaret gors eller inte, ska alltid féljande information
skrivas in i analyskommentar:

o Att svar anlant

o Vilket datum svaret anlant
o Analyserande labb

o Namn pa analys

e Om ingen avskrift gors av analyssvaret ska hanvisning goras till E-arkiv med texten
“Originaldokument skickat till skanning”

e Om avskrift gors av analyssvar ska féljande information ocksa skrivas in i
analyskommentera:

o Svar pa analys samt enhet och referensintervall, ordagrant avskrivet fran
analyssvaret.
o For att tydliggora att det &r en avskrift och att originalet skickas till skanning
skrivs "OBS! Detta &r en avskrift, originaldokument skickat till skanning”.
o Finns fler analyser pa samma provtid skrivs analyserna under varandra.
e Labbremissen i VAS signeras av ansvarig HOSP nar analyskommentar ar ifylld.

Externa remisser

Texten nedan &r under bearbetning ur ett Cosmic-perspektiv

Inkommande externa remisser ska alltid registreras i VAS. Samma handhavande av
signering galler aven foér remiss fran extern part.

Se rutin VAS — Remiss och remissvar

Avskrift av journalhandlingar

Avskrift av journalhandlingar ska undvikas eftersom det finns risk att man skriver av fel. Det
ar alltid inskannad originalhandling som man kan lita pa.

Texten nedan &r under bearbetning ur ett Cosmic-perspektiv

Nar det galler egenremisser pa papper eller via 1177 sa ska alltid ett remisshuvud skapas i
VAS RE4 dar de administrativa delarna fylls i samt diagnos/fraga. Rekommendationen ar att
man i anamnesfaltet skriver en hanvisning till E-arkiv med texten “Originaldokument skickat
till skanning”. Om man valjer att gora en avskrift av hela pappersremissen (innehallet under
anamnes) ar detta ett beslut som tas av verksamhetschef. Om avskrift gérs av hel remiss
ska man dverst i anamnesfaltet skriva "OBS! Detta ar en avskrift, originaldokument skickat till
skanning” s& att man medvetandegor att det skulle kunna sta nagot annat i originalet.

Ovriga externa inkommande dokument
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Inkommande dokument fran extern part utanfér Cosmic och dvriga vardinformationssystem
ska hanteras enligt féljande principer:

o Dokumentet i original skickas till skanning omgaende.

e Dokumentera i journalen, i ansvarig halso- och sjukvardspersonals namn, att
dokument mottagits. Journalanteckningen ska aven innehalla:

o Typ av dokument, exempelvis brev, journalkopia eller utlatande.

o Avsandare

o Datum da dokumentet uppréattats

o Hanvisning till inskannat originaldokument i e-arkiv,

o Exempel pa journaltext: “Journalkopia inkommit fran
Neurokirurgimottagningen Lund, Skanes Universitetssjukhus, daterat 2022-
08-01. Se inskannat originaldokument i E-arkiv.”

e Journalanteckningen signeras av ansvarig halso- och sjukvardspersonal. Signeringen
av journalanteckningen i Cosmic ar synonymt med att man tagit del av inskannat
dokument i E-arkiv. Pappersdokumentet som skannas in kraver darmed inte fysisk
signering av ansvarig Halso- och sjukvardspersonal (HOSP).

o Direkt avskrift av originaldokumentet ska undvikas, da det innebar risk for
felregistrering. Istallet bér det inskannade originalet anvandas for att utlasa innehallet.

E-arkiv, preparering och skanning

E-arkivet i VAS nas via VAS Lé&s och bestar av bade skannat material och uppgifter fran
avstallda (stdngda) system. Man kan aven lasa information fran Massvacc
(svininfluensavaccinationer) och Elvis Journalarkiv. System som ar avstallda och finns att
lasa i e-arkiv ar: Swedestar, SysTeamCross, Kurir, EpOp, Elvis, Journal3, Paul32, Opus,
Edvard, Obstetrix 1, Obstetrix 2 och Admed.

Kopplingen som finns mellan e-arkiv och VAS innebar att e-arkivet ar atkomligt fran VAS och
att personnumret féljer med fran VAS. Journalen i e-arkiv ar ordnad i en tradstruktur i
kategorier som ar gemensamma for hela Halland. Kategorierna ar i sin tur uppdelade i
dokumenttyper som kan vara specifika for olika verksamheter.

All skanning skoéts centralt av Skanning Halland, Regionservice.

For mer information se Vardgivarwebben och rutin:
e Journal - preparering, transport och skanning

e PMO-journal - preparering, transport och skanning

For forteckning av dokumenttyper i E-arkiv, se:
e Lathund kategorier och dokumenttyper

Remisser och remissvar

For remisser och remissvar tillampas féljande rutin:
e Cosmic — Remiss

Konsultation - dokumentation
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Rutinen beskriver hur konsultation definieras samt hur dokumentation av konsultationer sker
i Cosmic, se rutin:
e Cosmic - Konsultation

Intyg
Den som ar skyldig att féra journal (se ovan) ska pa begéaran av patienten utfarda intyg om
varden.

Ett intyg innehaller objektiva omstandigheter om varden och ar endast en redovisning av
fakta, till skillnad fran ett utlatande som kan innehalla bedémningar, analyser eller prognoser
over den vard som har getts.

Socialstyrelsen har faststallt vissa grundkrav som galler vid utfardande av intyg och
utldtanden. Intygsskrivande baseras oftast pa personlig undersdkning. Om detta inte ar
mojligt ska det framga av intyget. Ar det nagon annan &n patient och vardnadshavare som
begar intyget bor de informeras av den som skriver intyget om att det utfardats. For
omyndiga ar huvudregeln att vardnadshavarna ska godkanna att ett intyg utfardas. Om en
vardnadshavare begar intyg och det finns anledning att misstanka att vardnadshavarna kan
vara oense behdver man saledes forsakra sig om att den andra vardnadshavaren inte
motsatter sig intyget. Vid vardnadstvister kan upplysningar behéva inhamtas fran andra
personer for att uppfylla kraven pa objektivitet.

Intyget ska sparas i e-arkiv och en anteckning om att intyg utfardats, oavsett om det utfardats
via Webcert eller manuellt via blankett, upprattas enligt nedan:

e Om anteckningen sker nar patienten inte ar narvarande och det inte heller motsvarar
ett besdk, anvand journalmall Administrativ anteckning.

¢ Om intyget utfardas i samband med ett mottagningsbesék dokumenteras detta i
journalmall fér Besdksanteckning.

o Anvand sdkordet Administrativ information oavsett journalmall och i journalen skrivs
exempelvis "Intyg om rehabilitering utfardat och skickat”, aktuellt datum samt att
dokumentet ocksé ar skannat till e-arkiv.

o Nar det galler utfardande av dédsbevis och dédsorsaksintyg dokumenteras, att detta
ar gjort, pa sokord Administrativ information i journalmall Administrativ anteckning.

o Se rutin: Dédsfall — reqistrering och anmaélan

Utlatande

Nagot generellt krav pa skyldighet for vardpersonal att skriva utlatanden finns inte. Lakare
inom den offentliga varden har dock skyldighet enligt Patientsékerhetslag (2010:659) 6 kap.
9 § att skriva utlatanden pa begaran av vissa myndigheter. Tank sarskilt pa att enbart intyga
sadant som du har belagg for och att uttrycka dig sakligt och korrekt.

Intyg och utlatanden ska innehalla:
o Vilken patient intyget avser.
e Beddmning.
e Underskrift med datum och befattning/anstallning samt namnfoértydligande.

Intyg och utldtande kan ocksa innehalla:
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o Pa vems begaran intyget skrivs och andamalet.
e Vad intyget grundar sig pa — faktaunderlaget.
e Faktauppgifter angaende symtom, diagnos, vardtid.

Dokumentation avliden patient

| en avlidens journal far bara dokumentation ske som har med patienten att géra. Avlidna
patienters identitet far inte under nagra omstandigheter anvandas for testandamal i
vardsystemen.

Om dokumentation pa avliden patient behdver goras efter att patienten registrerats som
avliden i Cosmic kan en retroaktiv vardkontakt skapas som kan anvandas foér dokumentation.
Behovet kan uppsta vid dokumentation av exempelvis efterlevandesamtal, aterlamnande av
hjalpmedel och obduktionsrapport.

Dokumentationen ska goras pa den vardenhet dar anhérigsamtalet ager rum eller dar
aterlamning av hjalpmedel gors.

For mer information om hur vardkontakten kan och ska skapas efter att patienten ar avliden
samt vidare rutinbeskrivning kring dokumentationen, se rutin Vardkontakter och registrering

Dokumentation av anhérigsamtal i samband med dddsfall beskrivs under rubrik Kontakt med
narstaende.

Gallande utfardande av dddsbevis och dodsorsaksintyg hanvisas till rubrik Intyg ovan.

Kvalitetsregister

Texten &r under bearbetning ur ett Cosmic-perspektiv.

Det finns en stor mangd kvalitetsregister som patienten kan medverka i. Under sdkordet
Kvalitetsregister i VAS dokumenteras vilket kvalitetsregister som ar aktuellt samt att
patienten fatt information om vad registreringen innebar. Om patienten inte godkanner att
personuppgifter behandlas i registret ska detta dokumenteras i journalen, se rubrik

samtycken.

| dvrigt se rutin:
o Kvalitetsregister - nationella och regionala

Tvangsvard och vardintyg

Texten &r under bearbetning ur ett Cosmic-perspektiv.

Vardintyg och eventuellt beslut om tvangsvard ska dokumenteras i journalen och
kommuniceras i arbetslaget pa ett sa tydligt satt att alla kanner till vad som galler for den
aktuella patienten.

Vardintyget i original forvaras pa den psykiatriska avdelning dar patienten ar inskriven.
Mer information:

e VAS — Inskrivning Tvangsvard

e VAS — dokumentation dppen psykiatrisk tvangsvard (OPT)
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e Manual: VAS — Reqistrera tvangsvard
e Vardintyg — sa har ska det fyllas i

Valdsutovning och och hotfullhet — dokumentation

Registreras under sdkord Risk for hot och vald mot annan person (om det ar tillgangligt)
annars under Specifik hdlso- och sjukdomsanamnes. Se bilaga 1 i rutin: Cosmic —
Uppmarksamhetsinformation under uppmarksamhetssignalen UMS

Dokumentation av undersékningar och matvarden som ett led i medicinsk utredning

Som ett led i en medicinsk utredning goérs ofta ett antal undersdkningar, provtagningar och
registreringar av matvarden. Undersokningarna utférs ofta av olika kategorier av
yrkesutovare och vid olika tillfallen. Darmed ar det av vikt att resultatet av dessa
dokumenteras pa ett tydligt satt, sa att den som ansvarar for den medicinska utredningen har
god oOversikt 6ver vilka undersdkningar och provtagningar som ar utférda och kan géra en
samlad bedémning av undersdkningsresultaten.

Grundlaggande princip ar att den som utfér undersékningen ansvarar for att dokumentation
av densamma ar utférd samt att resultatet dokumenteras enligt nedan.

1. Ingen ytterligare journaldokumentation behovs for resultat som genereras av specifikt
system och som levereras in i Cosmic i specifika formular, exempelvis kem-labbsvar,
rontgensvar, EKG.

2. Matvarden: pa for situationen lamplig dokumentationsyta i Cosmic, ex. journaltabell,
sokord i kronologisk journal eller patientdversikt.

3. Resultat som genereras i nagon form av pappersutskrift fran en apparat eller
medicinteknisk produkt; exempelvis spirometri; skannas in e-arkiv.
Journalanteckning skrivs av den som utfort undersoékningen att denna ar utférd med
hanvisning till e-arkiv.

4. Resultat fran bedémningsinstrument eller annat genomfort test, som utférts pa
pappersformular, journalfors av den som utfort undersokningen, att undersokningen
ar utférd och med hanvisning till e-arkiv.

Gallande registrering av matvarden, se:
e Rutin: Cosmic — Journaltabeller

¢ Manual: Cosmic - Journaltabell och Kliniska matvarden

Dokumentation av lakemedel

Grundlaggande ar att dokumentation av lakemedel gors i Cosmic lakemedelsmodul. Dock
kan resonemang och sarskilda omstandigheter runt hantering och vagval kring lakemedel
behdva dokumenteras i kronologisk journal Cosmic. Nedan féljer en definition av de begrepp
som ocksa aterfinns som sékord i Cosmic eller vars motsvarande plats beskrivs i Cosmic.

Foljsamhet till akemedelsbehandling
Foljsamhet till behandling inklusive egenmedicinering som inte registreras i lakemedelslista
och som utgdr annan information an vad basdata ar avsedd for.
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Liakemedelsresonemang
Mer omfattande eller resonerande dokumentation kring tidigare given, aktuell eller planerad,
lakemedelsbehandling utdver den information som framgar i lakemedelslistan.

Lakemedelsbiverkning

Lakemedelsprodukter eller substanser som bedéms orsaka Idkemedelsdverkanslighet
hos patient dokumenteras i Cosmic under UMS (Uppmarksamhetssignalen).
Observerad eller av patient meddelad Iakemedelsbiverkan dokumenteras som misstankt
Lakemedelsbiverkan under UMS.

Se rutin: Cosmic - Uppmarksamhetsinformation under uppmarksamhetssignalen UMS

Dosjusteringar pa grund av biverkningar dokumenteras under sékord
L&kemedelsresonemang.
e Se rutin: L&dkemedel — rapportering och dokumentation av biverkningar

Liakemedelsbehandling, kompletterande information
Kompletterande information om lakemedel eller behandlingen och som ska foregas av
ordination i Iakemedelslistan.

Lakemedelsberittelse och lakemedelsgenomgang

Sammanfattning av patientens Iakemedel efter genomférd Iakemedelsgenomgang och/eller i
samband med avslut av vardtillfélle sker i funktion for Iakemedelsberattelse i
lakemedelsmodulen i Cosmic.

Sokordet Ldkemedelsberéttelse i kronologisk journalanteckning har en lankande funktion till
lakemedelsberattelsen som kan skapas i lakemedelsmodulen och sékordet ska darfér
anvandas for lank till lakemedelsberattelser som ar registrerade i denna funktion. For
vardsammanfattning till patient eller journalkopia till annan vardgivare maste du aven skriva
och lamna ut lakemedelsberattelsen eftersom patienten/annan vardgivare inte har tillgang till
l&anken.

Genomférande och definitioner av Iakemedelsgenomgang beskrivs i rutin:
e Lakemedel — Lakemedelsgenomgang

Se aven:
¢ Manual Cosmic - Lakemedelsgenomgang och Lakemedelsberattelse

Vaccinationer
Texten nedan &r under bearbetning ur ett Cosmic-perspektiv
Rutin vaccinationsregistrering:
e Vaccinationsregistrering i MittVaccin, Sammanhallen vaccinationsjournal

Dokumentation av MDK, behandlingskonferens, teambesok, gruppbesok,
avstamningsmote och SIP samt konferens utan patient
Texten nedan &r under bearbetning ur ett Cosmic-perspektiv
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MDK - Multidisciplinér konferens anvands framst inom cancervard och innebar att flera
professioner och specialiteter, inom och utanfér regionen, diskuterar utredning och
behandling gallande patienter med tumdrsjukdom. Dokumentationen sker i journalmall
MDK/Terapikonferens, cancersjukdomar dar cancerform behdver valjas for att ytterligare
mall ska fallas ut som da ar anpassad for vilken typ av cancer som diskuteras pa
konferensen. Mallen innehaller en hog detaljgrad av sékord fér att kunna méta upp
eventuella uppféljningsbehov, nu och i framtiden.

Dokumentation fér andra typer av behandlingskonferenser gérs i journalmall for
konferensanteckning. Beroende pa om det ar med eller utan patienten konferensen ager rum
anvands nagon av nedan journalmallar:

o Konferensanteckning med patient

o Konferensanteckning utan patient

Texten och rutinen nedan &r under bearbetning utifrén ett Cosmicperspektiv
Forfarandet, inklusive dokumentation, beskrivs i denna rutin:
e Multidisciplinara konferenser (MDK) i cancersjukvarden

Teambesok

Med teambesOk avses att patienten maoter tva eller fler halso- och sjukvardspersonal dar var
och en har sjalvstandigt behandlingsansvar. De olika professionernas bedémningar ska
dokumenteras i patientjournalen. Om gemensamma anteckningar uppréattas, utses en person
att fora journalanteckningar. | anteckningarna ska framga vilka personer som deltagit i
teambesdket och de gemensamma beslut eller staliningstaganden som gjorts. Det finns inga
krav pa att varje vardutdvare upprattar egna journalanteckningar.

Gruppbesok

Nar flera patienter deltar i gruppverksamhet eller gruppbehandling ska anteckning géras i
den enskilde patientens journal att denne deltagit. Om det finns uppgifter av vikt for fortsatt
vard och behandling ska aven dessa foras in i patientens journal.

Fér gruppbesok ska obligatoriskt KVA-kod XS903 Gruppbesék anges under sékord Diagnos
och atgérdskod i journalanteckningen upptill eventuell annan klassificering. Likadant galler
for gruppteambesok dar KVA-kod XS904 Gruppteambesdk obligatoriskt anges.

Se rutin: Cosmic - Diagnos- och atgéardsregistrering

Avstamningsmote mellan olika vardfoérvaltningar och myndigheter rorande enskild
patient

Ett avstamningsmdte innebér att en vidgad krets av professioner inom eller fran olika
vardférvaltningar och myndigheter, exempelvis skola och socialtjanst, deltar i ett méte
gallande en enskild patient. Varje forvaltning och myndighet har i detta fall ansvar for
dokumentation av sitt atagande enligt sina egna rutiner. For Region Hallands del galler att
varje deltagande vardutdvare fran regionen ansvarar for att dokumentera uppgifter som ar av
betydelse for vard och behandling i patientjournalen fér respektive klinik.

Texten nedan &r under bearbetning ur ett Cosmic-perspektiv
Anvand lamplig journaltyp i VAS och anteckningstyp: Konf — konferens.
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Samordnad individuell vardplan (SIP)
Texten nedan &r under bearbetning ur ett Cosmic-perspektiv
Dokumentation av SIP goérs dels i informationssystemet Lifecare och dels i VAS enligt
nedanstaende rutiner:
e SIP — Samordnad individuell vardplan, Gemensam dokumentation och registrering
e SIP Samordnad individuell plan (Galler for Psykiatrin i Halland)

For mer information gallande registrering, se rutin: Vardkontakter - registrering

Patientkontrakt

Texten nedan &r under bearbetning ur ett Cosmic-perspektiv

Ett patientkontrakt ar ett satt att sakerstalla patientens delaktighet i sin egen halsa och vard
och stddja patienten att tillvarata och nyttja sina egna resurser. Denna typ av dokumentation
faller under begreppet patientkontrakt. Patientkontraktet innebar i sig inget fastslaget satt att
dokumentera utan ar ett dvergripande begrepp.

Innehallet i patientkontraktet ska spegla vad som ska ske i vardkontakterna, nar det ska ske
och vem patienten ska vanda sig till. Det ska vara tydligt bade vad patienten och varden ska
gora. | forsta hand ska patientkontrakt erbjudas patienter med omfattande och komplexa
vardbehov.

| patientkontraktet kan olika delar inga, exempelvis:
e Vardplan
e Rehabiliteringsplan
e Habiliteringsplan
e Min vardplan cancer pa 1177.se
e Brytpunktssamtal
e SIP — Samordnad individuell plan
o Bokade tider
e Ovriga relevanta anteckningar och dokument

Las mer om patientkontrakt pa vardgivarwebben:
o Patientkontrakt

Vardplan, rehabiliteringsplan och habiliteringsplan
Se rutiner och manualer:
e Manual Cosmic — Uppratta, dokumentera, avsluta vardplan
e Cosmic — SIP, Samordnad individuell vardplan, dokumentation och registrering

Texten nedan &r under bearbetning ur ett Cosmic-perspektiv

For patienter med mer omfattande och komplexa behov avseende framtida omvardnad,
medicinsk vard, rehabilitering eller habilitering bér en sarskild plan upprattas som en del av
patientkontraktet. Syftet ar att informationen finns tillganglig och ar enkelt atkomlig for alla
parter. En sadan plan benamns som véardplan, rehabplan eller habiliteringsplan i VAS. Dessa
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planer ska upprattas i samrad med vardgivaren, patienten och/eller dennes féretradare, samt
eventuella aktoérer fran andra myndigheter och vardférvaltningar.

Journaltyper som kan anvandas ar:
e Vpl—Vardplan
e Repl — Rehabiliteringsplan
e Hapl — Habiliteringsplan

Oavsett typ av plan bér atminstone foljande information dokumenteras:
e Narvarande

e Resurser och hinder
e Mal och delmal

e Atgarder

e Uppfodljning

Ovan namnda planer innehaller samma s6kordsuppsattning. Undantag galler for Hallands
sjukhus som i sin Vpl har fler skord @an vad som finns i grundstrukturen. Detta beror pa att
journaltypen ska kunna anvandas for dokumentation av “Min vardplan cancer”. For att
dokumentera i Vpl enligt grundstrukturen, for annat andamal &n "Min vardplan Cancer”,
maste standardjournal Vpl véljas.

Standard-jnl /Vpl X

Vardplan i omvardnadsjournal for slutenvard

Inom slutenvarden anvands ocksa begreppet vardplan men da
med ett fokus pa specifika risker och omvardnadsproblem;
saledes en upprattad vardplan for varje identifierad risk. Exempel
kan vara suicidrisk, nutrition och trycksar. Vardplan
dokumenteras i SV54 — Omvardnadséversikt i VAS, under
menyval Vérdplan.

- For mer information om omvardnadsjournalen, se stycket
Omvardnadsdokumentation i slutenvard.

Min vardplan i cancervarden

Patienter med cancersjukdom bor ha en skriftlig vardplan som individanpassas utifran
patientens behov med syfte att ge tydlig information till patient och narstdende och géra dem
delaktiga i varden samt 6ka deras trygghet. For vissa utvalda cancersjukdomar finns
nationellt framtagna vardplaner tillgangliga via 1177. Denna vardplan upprattas tillsammans
med patienten och vardpersonalen och kan uppdateras av bada parter.

For mer information gallande nationellt arbete runt Min vardplan cancer se:

e Min vardplan i cancervarden - RCC

Om den specifika cancersjukdomen inte finns framtagen bland de utvalda vardplanerna i
1177 anvands journaltyp Vp/ — Vardplan i VAS. Las mer i rutin:
o Kontaktsjukskéterskor fér cancerpatienter inklusive "Min vardplan” och dokumentation
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Kontaktsjukskoterska i cancervard
Dokumentation, kodning och registrering for kontaktsjukskoterskor inom cancervard beskrivs
i rutin:
e Kontakisjukskdterskor for cancerpatienter inklusive "Min_vardplan” och
dokumentation

Brytpunktssamtal och behandlingsbegransningar

Texten nedan &r under bearbetning ur ett Cosmic-perspektiv
Ett brytpunktssamtal definieras som ett samtal mellan ansvarig lakare och patient om
stallningstagandet att dverga till palliativ vard i livets slutskede, dar innehallet i den fortsatta
varden diskuteras utifran patientens tillstand, behov och énskemal. Dokumentation sker
enligt féljande:

e Brytpunktssamtal for patienter inskrivna i kommunal Hemsjukvard i Halland]

e Stallningstagande behandlingsbegransningar

Kommunikation med patient, ndrstaende och annan part
Rutin for hur dokumentation av kommunikation och korrespondens mellan vardutévare och
patient som sker via brev, telefon och elektroniska tjanster finns har:

e Journal - kommunikation med patienter

Kontakt med narstaende

Om en eller flera narstaende med nara relation till patient erbjuds information/undervisning
med anledning av en patients sjukdom ska insatsen journalféras i patientens journal. Likasa
om den narstaende deltar i anhérigsamtal eller familjesamtal med anledning av sin
narstaendes sjukdom.

Om den narstaende uppvisar egna somatiska eller psykiska besvar definieras hen sjalv som
patient och kontakten ska darmed journalféras i en egen journal. Den narstaende behover
nodvandigtvis inte erbjudas samtal eller behandling pa samma vardinrattning som patienten
tillhor/tillhort. Exempelvis om narstaende traffar kurator inom specialistvarden kan anhorig
remitteras ut till narsjukvarden for fortsatt omhandertagande.

Exempel pa journalféring narstaende:

e D& anhorig behdver hjalp och stéd fran varden i barnets/vuxnes utveckling eller
hantering av sjukdom, dokumenteras detta i patientens journal.

o Nar patient avlider "ingar" samtal fér anhorig efterat och besotket dokumenteras i den
avlidnes journal.

e Da anhorig uppvisar egna somatiska eller psykiska besvar och behover fortsatt hjalp
med t ex samtal for egen del, har ett eget vardbehov, blir anhorig sjalv patient i
varden och kontakten ska darmed journalféras i egen journal.

Sarskild hansyn kan behéva tas gallande barn som anhdriga.
e Se rutin: Barn som anhériga

Provtagning narstaende
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Nar provtagning utférs pa anhérig/partner/barnafader inom kvinnohalsovarden, journalfors
dessa i patientens egen journal.

Texten nedan &r under bearbetning ur ett Cosmic-perspektiv

Detta hanteras enligt rutin:

Hantera provsvar pa anhoérig

Kontaktuppagifter till ndarstaende

Namn och 6vriga kontaktuppgifter till narstaende far utan samtycke registreras i
patientjournalen pa avsedd plats eftersom dessa uppgifter anses som nédvandiga.

Information fran annan part

Om narstaende, myndighet eller annan person i patientens narhet lamnar information om
forhallanden som ror patienten sa maste informationen varderas noggrant sa att inte
patienten kan lida men i efterférloppet. Patientens identitet maste sakerstallas utifran den
information som ldmnats och informationen ska ha betydelse for patientens vard och
behandling. Om dessa kriterier uppfylls kan detta dokumenteras i patientens journal under
lampligt s6kord. Vem som lamnat uppgifterna bor dokumenteras under sékord
Uppgiftsldmnare i Cosmic.

Uppgifter om annan person i patientens journal
Texten nedan &r under bearbetning ur ett Cosmic-perspekiiv.
Annan person kommer inte finnas tillgéngligt som sékord i Cosmic.
Sa langt det ar majligt bér uppgifter om annan person undvikas i en patients journal. Det
finns dock ett s6kord Annan person som kan anvandas vid behov. Se rutin:
e VAS- sokord — Annan person

Kommunikation inom och mellan vardenheter
Nedanstaende rutin beskriver mojligheter att pa ett sakert satt kommunicera inom och mellan
vardenheter.

e Cosmic - Messenger

Dokumentation av uppgifter fran Platform24

| Platform24 finns en chattfunktion med en sjalvtriagerande funktion med majlighet till
automatgenererade rad. Om patienten inte kanner sig n6jd med det automatgenererade
radet kan hen valja att ga vidare med ett videobesok eller direktchatt med vardpersonal.
Overgripande principer &r:
¢ Den automatiskt genererade anamnesen fran Platform24 kan kopieras och klistras in
under sdkord Aktuellt i Cosmic. Notera att den inkopierade texten faller under den
dokumenterande halso- och sjukvardspersonalens ansvar.
e Den bedémning som halso- och sjukvardspersonalen gér dokumenteras under
s6kord Beddémning i Cosmic.
¢ Vid behov kan ytterligare, for situationen lampliga sékord anvandas.
Den som dokumenterar bor beakta att information om valdsutsatthet i den
autogenererade textmassan bor skiljas ut och dokumenteras under sékord
Véldsutsatthet.

Se rutin:
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e Platform24 — chatt och videobesotk

Aterbud och uteblivna besok

Dokumentation av aterbud och uteblivna bestk i Cosmic beskrivs i rutin:
e Cosmic — Aterbud och utebliven vardkontakt

Dokumentation av administration

Texten &r under bearbetning
Tills vidare se rutin:
e SoOkorsak

Behov av tolk - dokumentation

Patientens behov av tolk registreras i Patientkortet i Cosmic. Om behov finns att
dokumentera exempelvis bokningsnummer da tolk ar bestalld kan detta goras i
bokningsunderlagen i faltet Bokningsinformation. Inom sluten- och heldygnsvard
dokumenteras detta under s6kordet Kommunikation som finns i
omvardnadsdokumentationen i Cosmic.

Om en tolk ar narvarande finns Tolk som undersdkord till Ndrvarande att dokumentera pa i
kronologisk journalanteckning.

For mer information, se rutin:

o Tolktjanster
e Digitala dversattningsprogram

Journaldokumentation, studerande
Studerande utfor journaldokumentation som ett led i sin kliniska utbildning.
Rutin fér studerandes journalféring finns i nedanstaende rutin:

o Journaldokumentation studerande

Dokumentation i samband med polisarende

Polismyndigheten begar ibland handrackning av halso- och sjukvardspersonal for att utféra
drogtester. | dessa fall ska ingen dokumentation gdras i patientjournalen utan
polismyndigheten har hela ansvaret for dokumentation och provhantering. Halso- och
sjukvardspersonalen utfor saledes enbart provtagningen-

Sjukvarden har skyldighet att pa begéaran fran polis [amna saval muntlig som skriftlig
information (journalkopia) som galler brott enligt 3, 4 och 6 kapitlet i brottsbalken. En
anteckning ska da goras i journalen att den lamnats ut, nar och till vilket tjanstestalle inom
polismyndigheten. Patienten behdver inte underrattas darom. Se rutin:

o Sekretess polisen vid utldamnande av uppgift

e Polismyndighetsbegaran om provtagning, lakarundersokning och fakturering

Psykologtest och upphovsritt
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Enligt Offentlighets och Sekretess Lagen — OSL, 25 kap. 1 § OSL saval som 17 kap. 4 §
OSL galler att respektive driftsnamnd/férvaltning dar uppgift om psykologiska tester
forekommer har att verka for att uppgifterna inte [lBmnar myndighetsgransen utan att en
menprévning genomforts eller en sekretessbrytande bestammelse befunnits tillampbar.

Anledningen till att standardiserade psykologiska test &r omgardade av sekretess ar behovet
av att skydda testen enligt upphovsratten fran insyn av obehériga och forhindra en allman
spridning av testen. Detta for att sdkerstalla testernas validitet och reliabilitet.

Med hanvisning till detta kan infe beddmningsinstrument/testmaterial fran psykologtester
arkiveras i elektroniskt arkiv, sdasom Cosmic e-arkiv KIBIl. Testmaterialet saval som testet ar
en del av journalen men testmaterialet ska férvaras i pappersform pa grund av att
testsekretessen inte tillater elektronisk atkomst till handlingen éver myndighetsgranser.

Under tiden som en utredning pagar forvaras testledarens anteckningar, testprotokoll m.m.
inlast i journalskap av den utredande psykologen. Nar en utredning ar avslutad ska
handlingarna gas igenom. De handlingar som ska arkiveras férvaras i journalskap medan
ovrigt strimlas. | journalskapet ska journalerna sorteras pa personnummer.

Resultatet av genomférda psykologiska tester raknas enligt Socialstyrelsen som vasentliga
uppgifter for patientens vard och behandling. Darfor ska resultatet sparas i patientjournalen
tillsammans med ett psykologutlatande.

Testprotokoll fran begavningstest och andra neuropsykologiska test ska arkiveras i separata
kuvert. Kuvertet ska markas namn och personnummer och med féljande text:

Innehéller testprotokoll. Far enbart Idmnas ut till legitimerad psykolog, p.g.a testsekretess.
Enligt 17 kap 4 § Offentlighets- och Sekretesslagen.

Samtliga resultatsammanstaliningar fran begavningstest, neuropsykologiska tester,
skattningsformuldr m.m. som anvants i utredningen arkiveras.

Inga testresultat far sparas elektroniskt pa de datorer som anvands vid testerna utan raderas
efter att testet ar genomfért och utskriften ar klar.

Resultatet, som inte omfattas av bedémningsinstrumentsekretessen, samt all relevant
information i utredningen ska alltid dokumenteras i den digitala journalen. |
journalanteckningen ska ocksa anges den fysiska plats dar testprotokollen forvaras.

Vid journalféring i elektroniskt journalsystem (VAS) ska det framga vilket testmaterial som
anvants for att na testresultatet. Den namnd/férvaltning som forfogar éver uppgiften har att
utféra en menprovning innan uppgiften kan Idamnas ut, bl a med hansyn till spridningsrisken
av ett bedémningsinstrument.

Principbeslutet om evigt bevarande av journalhandlingar ska tillampas aven pa testmaterialet
da detta utgor en del av journalen.

Lex Maria
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Vid anmalan enligt Lex Maria (Patientsdkerhetslagen 3 kap 5 §) ska anteckning alltid géras i
journalen om att anmalan gjorts och vilken information som lamnats till patienten. Anmalan
ska diarieforas, se rutin:

o Dokumenthantering

Dokumentation av valdsutsatthet

Vald i nara relation
Vald i nara relation dokumenteras enligt instruktioner nedan:
e Rutin: Vald i ndra relationer inkluderat hedersrelaterat vald och fértryck
o Kunskapsstod: Vald i nara relationer inkluderat hedersrelaterat vald och fortryck

Sokordsstrukturen som finns for Valdsutsatthet i Cosmic ar undantagna visning pa 1177
Journalen.

Barnahus Halland, dokumentation vid medverkan

Da halso- och sjukvardspersonal medverkar vid ett arende hos Barnahus Halland,
dokumenteras detta i Cosmic, i journalmallen Besdksanteckning, dold pa 1177 Journalen.

Rutin Barnahus — uppdrag somatisk vard ar inte uppdaterad avseende dokumentation i
Cosmic, men galler i princip tills vidare fér Barn- och ungdomskliniken HS samt BUP,
Psykiatrin Halland.

Dokumentation vid sucidriskbedomning
Dokumentation av suicidriskbeddmning for vuxna éver 18 ar sker enligt rutin:
e Suicidriskbedémning och suicidprevention - vuxna fran 18 ar

Dokumentation av sarvard
Texten &r under bearbetning utifrén ett Cosmicperspektiv
Dokumentation av sarvard sker enligt regional rutin:

e Dokumentation av sarbehandling

Dokumentation vid smittrisk
Texten &r under bearbetning utifran ett Cosmicperspektiv
Dokumentation av smittrisk sker enligt regional rutin:

e Journalféring vid smittrisk

Omvardnadsdokumentation i slutenvard
Nedanstaende manual och rutin beskriver hur omvardnadsdokumentation ska goéras for att
den ska vara enhetlig och lattillganglig:

e Omvardnadsdokumentation i sluten- och heldygnsvard

e Manual Cosmic - Omvardnadsdokumentation

In- och utskrivning och vardévergangar

Atgérder och dokumentation vid in- och utskrivning, permission, samt éverflyttning av
patienter beskrivs i nedanstadende rutiner och manualer:

Rutin: Varddokumentation Sida 30 av 31
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https://rh.sharepoint.com/sites/Grunddokument/ODMPublished/Forms/AllItems.aspx?id=%2Fsites%2FGrunddokument%2FODMPublished%2FRH%2D10538%2FDokumenthantering%2Epdf&parent=%2Fsites%2FGrunddokument%2FODMPublished%2FRH%2D10538
https://rh.sharepoint.com/sites/Grunddokument/ODMPublished/Forms/AllItems.aspx?id=%2Fsites%2FGrunddokument%2FODMPublished%2FRH%2D10538%2FDokumenthantering%2Epdf&parent=%2Fsites%2FGrunddokument%2FODMPublished%2FRH%2D10538
https://rh.sharepoint.com/sites/Grunddokument/ODMPublished/Forms/AllItems.aspx?id=%2Fsites%2FGrunddokument%2FODMPublished%2FRH%2D10538%2FDokumenthantering%2Epdf&parent=%2Fsites%2FGrunddokument%2FODMPublished%2FRH%2D10538
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https://rh.sharepoint.com/sites/Barn_och_ungdomskliniken/ODMPublished/RH-15195/Barnahus%20-%20uppdrag%20somatisk%20v%C3%A5rd.pdf
https://vardgivare.regionhalland.se/app/plugins/region-halland-api-styrda-dokument/download/get_dokument.php?documentGUID=RH-16950
https://vardgivare.regionhalland.se/app/plugins/region-halland-api-styrda-dokument/download/get_dokument.php?documentGUID=RH-15467
https://vardgivare.regionhalland.se/app/plugins/region-halland-api-styrda-dokument/download/get_dokument.php?documentGUID=RH-15518
https://rh.sharepoint.com/sites/Informationssakerhet_och_sakerhet/ODMPublished/RH-16996/Omv%C3%A5rdnadsdokumentation%20i%20sluten-%20och%20heldygnsv%C3%A5rd.pdf
https://vardgivare.regionhalland.se/app/plugins/region-halland-api-styrda-dokument/download/get_dokument.php?documentGUID=RH-16965

Galler for: Region Halland

\1 Region Halland

Cosmic - Vardovergangar i sluten- och heldygnsvard

Manual Cosmic — Vardévergangar, inskrivning pa vardavdelning vid forflyttning frén
Akutmottagning

Manual Cosmic — Varddvergangar Utlokalisering av patient

Manual Cosmic — Vardévergangar, forflyttning till och fran teknisk enhet

Manual Cosmic — Varddvergangar, forflyttning med byte av medicinskt ansvarig enhet

Relaterade processer

Uppdaterat fran foregaende version

2025-12-17 Lagt till rubrik Ska jag anvanda en befintlig vardkontakt eller skapa en ny i
Cosmic? — sid 12

2025-03-28: Ersatter rutin: Journaldokumentation (RH9607)
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