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1. Bakgrund

Riktlinjen &r framtagen i samverkan mellan landstingen/regionerna Blekinge, Dalarna, Halland,
Norrbotten, Sérmland, Visterbotten, Vasternorrland, Orebro.

Vardgivaren ansvarar for att genom direktiv sdkerstélla att ledningssystemet innehaller riktlinje for
journaldokumentation.

Journaldokumentationen ska innehalla de uppgifter som behovs for att patienten ska fa en god och
saker vard. Uppgifterna ska vara lattillgangliga, riktiga, sparbara, skyddade fran obehorig atkomst och
hanteras enligt gdllande lagstiftning.

Journaldokumentationen &r framst ett arbetsinstrument for den som ansvarar for patientens vard,
men dven nagon som inte har traffat patienten tidigare ska kunna anvanda den for att bedéma vilka
atgarder som kan behdva vidtas. Journaldokumentationen ar dven en informationskalla for
patienten.

En val ford journaldokumentation har stor betydelse for patientsdakerheten och okar tryggheten for
personalen inom hélso- och sjukvarden. | journaldokumentationen ska det vara latt att folja vilka
bedémningar och 6vervdaganden som gjorts, liksom eventuella komplikationer som forekommit, samt
prognosen for den utférda behandlingen.

En bra journaldokumentation minskar risken for missforstand om nagon annan tar éver ansvaret for
en behandling eller om varden ifragasatts, med mera.

Journaldokumentationen ska ocksa kunna anvandas som underlag vid verksamhetsuppfdljningar,
hdndelseanalyser, skadestands- och forsakringssammanhang, kontroller och tillsyn, rattsliga
sammanhang, samt som kallmaterial for forskning och kvalitetssakring.

Uppgifterna i journaldokumentationen kan alltsa fa bade rattsliga och ekonomiska betydelser for
patienten. Darfor ar det synnerligen viktigt att dokumentationen ar noggrann och korrekt.

Efter diskussioner med Socialstyrelsen, sammanslutningen Region Skane — Stockholms lans landsting
— Vastra gotalandsregionen (3R) och Inera har landstingen/regionerna enats om att ersitta
begreppet ”Strukturerad varddokumentation” med “Strukturerad information inom hélso- och
sjukvard” eftersom det ar ett vidare begrepp och battre beskriver helheten i ett IT-stod som stéder
hela vardprocessen.

1.1 Beskrivning av strukturerad information inom halso- och sjukvarden

e Inmatning av patientinformation sker pa ett fér anvdandaren enkelt och strukturerat satt. All
relevant patientinformation bearbetas och extraheras sa att den presenteras flexibelt for
anvandaren utifran behov vid en given tidpunkt i vardprocessen, d v s ratt information vid
ratt tillfalle pa ratt plats.

e Foljer nationell informationsmodell (NI) utékad med en férdjupad informationsmodell som
stodjer det verksamheten behdver och dr gemensam inom hélso- och sjukvarden i Sverige.

e Foljer nationell informationsstandard som mojliggor digitalt informationsutbyte gemensamt
inom halso- och sjukvarden i Sverige

e Informationen ska kunna kodsattas med Nationellt facksprak (NF) utdkat med hélso- och
sjukvardens relevanta kodverk som inte ingar i NF.
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1.1.1 Grundprinciper
Journaldokumentationen ska:
e Maodijliggbra visningsvyer dar information presenteras for anvandaren utifran behov
e Vara enkel och intuitiv att mata in
e Vara lattillgdnglig och mobil nar sa behovs
e Vara utgangspunkt for god och sdker vard, samt stéd och behandling
e Vara underlag for patientens stallningstagande
e Vara fullvardig som underlag for att folja upp grupper av patienter pa olika nivder och genom
olika vardprocesser
e Vara underlag till integrerat beslutsstod
e Vara tillrackligt bra for att utgéra underlag for forskning
e Vara tillrdckligt specifik for att tillata en juridisk bedémning av den enskilda processen
e Ha ett sammanhallet anvandargranssnitt

1.2 Krav i lag och férordning

Riktlinjen bygger pa krav som aterfinns i Patientlag (2014:821) , Patientdatalag (2008:355), Svensk
forfattningssamling (2008:360) (1985:796) samt Socialstyrelsens forfattningssamlingar (2008:14).
Bakgrundsinformation till dessa finns att hamta i t.ex. Socialstyrelsens handbok till SOSFS (2008:14)
samt Regeringens proposition 2007/08:126.

Hansyn har dven tagits till HSLF-FS 2016:40 Journalfoéring och behandling av personuppgifter i halso-
och sjukvarden som férvantas trada i kraft 2017-03-01.

2. Syfte

Syftet med riktlinjen &r att vara ett 6vergripande, principiellt styrande, dokument kring att
journaldokumentationen alltid innehaller de uppgifter som behévs for att patienten ska fa en god
och saker vard med hog patientsdkerhet. Uppgifterna omfattar samtliga vardprocesser och ska ligga
till grund for verksamhetsuppféljning, hdndelseanalyser, kontroll, tillsyn, rattsliga sammanhang, samt
forskning och annan kvalitetssakring.

2.1 Malgrupp
Malgrupp for riktlinjen &r i forsta hand vardgivare och verksamhetschefer inom Halso- och sjukvard.

2.2 Ansvar

Vardgivaren ansvarar for att det finns rutiner som mojliggor tillampning av riktlinjen, vilket ocksa
inbegriper kunskap i handhavande av adekvata vardinformationssystem.

Verksamhetschefen ansvarar for att verksamheten féljer och tillampar riktlinjen.

Inom vardgivaren bor motsvarande ett informatikrad finnas med uppdrag att ta fram styrning och
rutiner for en strukturerad journaldokumentation, f6ljsam till nationella riktlinjer/direktiv.
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3. Tillvagagangssatt

3.1 Nar ska dokumentation ske?

Patientjournal ska foras vid vard, det vill sdga vid undersdkning, utredning, behandling och
radgivning, av patienter inom hélso- och sjukvarden.

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

Inom slutenvarden innebar detta att journaldokumentationen behéver vara tillganglig inom timmar
och inom 6ppenvarden inom 24 timmar om patienten kan antas sdka vard pa nytt.
Slutanteckning/epikris ska gbras snarast maojligt och senast da all relevant information inkommit.

3.2 Vem ska dokumentera?

Skyldigheten galler framst den som har legitimation eller ett sarskilt forordnande att utéva ett visst
yrke inom halso- och sjukvarden. | vissa fall maste dven icke-legitimerad personal féra
patientjournaler, exempelvis personal inom hélso- och sjukvarden som bitrader en legitimerad
yrkesutovare och som deltar i varden av patienten.

Ansvaret for journaldokumentationen aligger den héalso- och sjukvardspersonal som ansvarar for
vardkontakten.

3.2.1 Studerande

Nar studerande deltar i den faktiska patientvarden géaller Patientdatalagen for deras arbete, vilket
innebar att den studerande far ta del av patientjournaler och dven féra anteckningar nar hen deltar i
varden av patienten. Den studerande ska i dessa fall ha egen inloggning till
vardinformationssystemet.

3.3 Vad ska dokumenteras?

Journaldokumentation ska innehalla de uppgifter som ska antecknas enligt Patientdatalagen eller
nagon annan forfattning. Det innebar att journalen ska innehalla de uppgifter som behovs for varden
av en patient eller fér administration som ror patienten och som syftar till att ge vard.

Information som géller vard och behandling av en patient ska journalforas.

Journaldokumentation ska dven féras om patientens identitet inte kan faststallas, om patienten
saknar svenskt personnummer eller om patienten har skyddad identitet.

Om uppgifterna finns tillgdngliga ska journalen alltid innehalla:
e Patientens identitet

e En patients senast kdnda adress eller andra kontaktuppgifter
o Vid skyddad identitet galler sarskilda regler
e Vaisentliga uppgifter om bakgrunden till varden
e  Aktuellt halsotillstand
e BedOmningar runt vard och behandling
e Stalld diagnos
e Utredande och behandlande atgarder samt bakgrunden till dessa
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e Ordinationer och ordinationsorsak

e Resultat av utredande och behandlande atgérder

e Slutanteckning och andra sammanfattningar av genomférd vard

e Samtycken och aterkallade samtycken

o Komplikationer av vard och behandling

e Vardrelaterade infektioner

e Patientens delaktighet och 6nskemal om vard och behandling

e Medicintekniska produkter som forskrivits till, lamnats ut till eller givits till patient pa ett
sadant satt att de kan sparas

e Intyg, remisser och annan for varden relevant inkommande och utgdende information

e Vardplanering

e Om samtalet med patienten har forts via tolk och om denna tolk var en anhorigtolk eller
professionell tolk

e Uppgifter om den information som lamnats till patienten, dennes vardnadshavare och 6vriga
narstaende och om de stéallningstaganden som gjorts i fraga om val av behandlingsalternativ

e Uppgift om fornyad medicinsk bedémning

o Uppgift om att en patient har beslutat att avsta fran viss vard eller behandling

e Uppgift om att en patient anser att en uppgift i patientjournalen ar oriktig eller missvisande

e Uppgift om journalinformation som patient initierat

Foljande uppgifter i journalen ska dessutom vara lattillgangliga:
e Fullstandig anamnes
e En (1) aktuell och uppdaterad ldkemedelslista
e Uppmarksamhetsinformation enligt nationell specifikation

3.4 Hur ska dokumentation ske?
e En patientjournal ska féras for varje patient och far inte vara gemensam for flera patienter.

e Journaldokumentation ska skrivas pa svenska.
Journalen ska vara latt att forsta for saval patienten som for andra. Texten ska vara saklig,
lattforstaelig, forkortningar ska undvikas och patientens integritet ska respekteras. Var
sarskilt noga med att anvdanda kdnda termer och begrepp for att undvika missférstand.

e Berattande text bor undvikas och 6vervag noga om det som dikteras eller skrivs ska finnas
med i journalen, da fér mycket text skymmer det vasentliga och tar onddigt mycket tid och
resurser.

e Andelen fritext bér minskas till forman for standardiserad journalforing, som férutsattning
for uppfoljning. Standardiserad journalféring innebar exempelvis standardiserade mallar,
enhetliga sokord, vardprocessdefinierad dokumentation, respektive fasta val, begrepp och
fraser utifran vardprogram och nationella riktlinjer.
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Journaldokumentation ska ske med hjalp av nationellt faststallda begrepp och termer,
klassifikationer och 6vriga kodverk (nationellt facksprak), samt utifran en enhetlig
informationsstruktur (nationell informationsstruktur). Detta for att informationen ska kunna
tolkas pa samma satt mellan yrkesgrupper och over vardgivargranser, samt for att det ska
vara latt att atersoka information och félja upp resultat och kvalitet.

Standardiserad journalféring ska anvandas i sa stor utstrackning som mojligt och andelen
fritext bor minskas. T.ex. med hjalp av enhetliga journalmallar, enhetliga s6kord,
vardprocessdefinierad journalféring, fasta val, begrepp och fraser utifran vardprogram och
nationella riktlinjer.

Journalforing ska ske i original och all form av 6verféring av uppgifter fran original bor
undvikas pga risk for felregistrering.

Dubbeldokumentation ska undvikas, da detta ar férenat med patientsidkerhetsrisker.

Varje journaluppgift ska om majligt bara dokumenteras en gang for att inte tynga journalen

och gbra den mer svartillganglig.

Exempel:

- Tidigare diagnoser ska inte anges igen i samband med inskrivning, utan ska aterfinnas i
journalen.

- Respektive verksamhet ska uppratta lokala rutiner for att fordela
dokumentationsansvar mellan yrkeskategorierna for att motverka
dubbeldokumentation utifran perspektivet att fora ’sin journaldokumentation’.

- Fokus ska hallas pa avvikelser fran den individuella patientens férvantade
normalférlopp. Upprepningar ska undvikas.

- Journalen bestar av flera olika delar och var sak har sin plats.
Exempel:
Lakemedelsordination skall dokumenteras i lakemedelsmodul och inte som
journaltext.
Remiss och svar skall hallas ihop och finnas i respektive modul och inte som
journaltext.

Patientens personuppgifter ska inte anges i I6pande journaltext, utan endast pa angivna
platser i journalen for att inte riskera bristande sekretess vid utdata eller skyddad identitet.

Alla uppgifter i en journal ska signeras av den som ansvarar for uppgiften snarast efter
vardkontakt. Undantag utgors av sadana uppgifter som enligt Patientdatalag och SOSFS
2008:14 kan undantas fran signeringskrav av vardgivaren.
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5. I denna riktlinje avses med

|Verksamhetschef ‘Befattningshavare som svarar for verksamheten (SOSFS 2008:14)

Vardgivare Statlig myndighet, landsting och kommun i fraga om sadan halso- och
sjukvardsverksamhet som myndigheten, landstinget eller kommunen har
ansvar for (offentlig vardgivare) samt annan juridisk person eller enskild
naringsidkare som bedriver hilso- och sjukvardsverksamhet (privat vardgivare)
(Patientdatalagen)

Signera Pafora signatur i syfte att styrka riktighet och sakerstélla sparbarhet
(SOSFS 2008:14)
Ledningssystem System for att faststélla principer for ledning av verksamheten enligt

SOSFS 2011:9

Halso- och Person eller personer som i sitt yrke utfor halso- och sjukvard
sjukvardspersonal |(SOSFS 2008:14)

Informationssystem |System som insamlar, bearbetar, lagrar eller distribuerar och presenterar
information (SOSFS 2008:14)

Journalhandling Framstallning i skrift eller bild samt upptagning som kan lasas, avlyssnas eller
pa annat satt uppfattas endast med tekniskt hjalpmedel och som upprattas
eller inkommer i samband med varden av en patient och som innehaller
uppgifter om patientens hélsotillstand eller andra personliga forhallanden eller
om vidtagna eller planerade vardatgarder (Patientdatalagen)

Patientjournal En eller flera journalhandlingar som rér samma patient (Patientdatalagen)

Vardkontakt Kontakt mellan patient och halso- och sjukvardspersonal da halso- och
sjukvard utfors .

Kommentar i Socialstyrelsens termbank: Exempel pa vardkontakter &r
vardtillfalle, 6ppenvardsbestk, hemsjukvardsbesdk och telefonkontakt.
| den nationella statistiken raknas endast sadana vardkontakter som har
dokumenterats i patientens journal (Socialstyrelsens termbank)




