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Bakgrund

Den 1 mars 2017 ersattes SOSFS 2008:14 av HSLF-FS 2016:40. Den nya
forfattningen handlar om krav pa journalféring och behandling av person-
uppgifter i halso- och sjukvarden och har samma tillampningsomrade som
Patientdatalagen (2008:355). Forfattningen ska tillampas vid behandling av
personuppgifter inom halso- och sjukvarden.

Lagrum och styrande forutsattningar

Enligt HSLF-FS 2016:40 ska varje vardgivare ansvara for att verksamheten
uppfyller kraven i SOSFS 2011:9 om ledningssystem for systematiskt kvali-
tetsarbete. Vardgivaren ska genom ledningssystemet sékerstalla att doku-
menterade personuppgifter hos vardgivaren ar atkomliga och anvandbara for
den som ar behorig (tillganglighet), att personuppgifterna ar oférvanskade
(riktighet), att obehdriga inte kan ta del av personuppgifterna (konfidentiali-
tet), och att atgarder kan harledas till en anvandare (sparbarhet) i informat-
ionssystem som ar helt eller delvis automatiserade.

Syfte

Riktlinjen syftar till att sakerstélla att journaldokumentationen alltid innehal-
ler de uppgifter som behdvs for att patienten ska fa en god och séker vard.
Journaldokumentation ska daven ligga till grund for verksamhetsuppféljning,
héndelseanalyser, kontroll, tillsyn, i rattsliga sammanhang, forskning och
annan kvalitetssakring samt utgora en informationskalla for patienten.

Omfattning

Anvisningen géller verksamhetschefer inom halso- och sjukvard samt hélso-
och sjukvardspersonal inom Region Norrbotten inklusive vardgivare med
avtal enligt Lagen om valfrihetssystemet (LOV).

Roller/Ansvarsférdelning

Vardgivaren ska sakerstalla att uppdragstagare eller andra som arbetar for
eller har slutit avtal med vardgivaren forbinder sig att skydda uppgifter om
patienter mot obehdrig atkomst.

Verksamhetschef ska regelbundet granska att halso- och sjukvardspersonalen
dokumenterar i patientjournalen enligt géllande forfattningar.

Verksamhetschef ansvarar for att det finns lokala rutiner som méjliggor til--
lampning av kraven i denna riktlinje, vilket ocksa innebar att halso- och
sjukvardspersonalen har kunskap i handhavande av aktuella vardinformat-
ionssystem.

Verksamhetschef ska sakerstalla att det finns lokala rutiner for signering av
journalanteckningar och for bekréftelse av atgarder som géller en patients
vard och behandling.

Halso- och sjukvardspersonalen ansvarar for att personliga lésenord och
hjalpmedel for autentisering inte &r tillganglig for andra och att datorer eller
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andra enheter som anvénds for att hantera uppgifter om patienter inte lamnas
utan att uppgifterna ar skyddade mot obehorig atkomst.

Anvisning
Patientjournal ska foras vid vard och behandling, det vill saga vid atgarder
for att medicinskt forebygga, utreda och behandla sjukdomar och skador.

Journaldokumentation ska foras sa snart som majligt och utan nagon langre
fordrojning efter en vardkontakt for att vara atkomlig och anvandbar sa snart
en annan halso- och sjukvardspersonal kan antas behéva tillgang till inform-
ationen. Inom den slutna varden innebér detta att journaldokumentationen
behdver vara tillganglig sa snart som méjlig, for 6ppenvard senast inom 48
timmar.

Slutanteckning/epikris ska dokumenteras snarast mgjligt och senast da all
relevant information inkommit.

Dokumentationskrav

Skyldigheten att dokumentera géller den som har legitimation eller ett sar-
skilt forordnande att utéva ett visst yrke inom hélso- och sjukvarden. | vissa
fall maste aven icke-legitimerad personal fora patientjournaler, exempelvis
personal inom hélso- och sjukvarden som bitrader en legitimerad yrkesuto-
vare och som deltar i varden av patienten.

Ovrig hélso- och sjukvardsperonal far dokumentera dven om det inte finns
dokumentationskrav i forfattningar.

Ansvaret for journaldokumentationen aligger den halso- och sjukvardsperso-
nal som ansvarar for vardkontakten.

Patienten kan inte motsétta sig att en journal fors eller att personuppgifter
behandlas, inte heller kan patienten motsatta sig vem som dokumenterar.

Studenters journalforing

Nar studerande deltar i den faktiska patientvarden galler Patientdatalagen
aven for deras arbete, vilket innebér att den studerande far ta del av patient-
journaler och dven fora journalanteckningar. Den studerande ska i dessa fall
ha egen inloggning till vardinformationssystemet samt patientens samtycke
till att delta i varden.

Atkomst till uppgifter i journalsystemet ar inte tillatet for undervisning. For
att uppgifter ska kunna anvandas i undervisning maste de lamnas ut (pap-
perskopia) antingen med patientens samtycke eller efter avidentifiering sa att
patientens identitet inte rojs.

Journalens innehall
Journaldokumentation ska innehalla de uppgifter som ska antecknas enligt
Patientdatalagen eller andra forfattningar som stéller krav pa dokumentation.
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En patientjournal ska foras for varje patient och far inte vara gemensam for
flera patienter.

Patientjournalen ska innehalla:

e enentydig identifikation av den bertrda patienten

e patientens kontaktuppgifter uppgifter om namn och befattning pa den
personal som ansvarar for en viss uppgift

e tidpunkten for varje vardkontakt som patienten har haft eller som plane-
ras

Journaldokumentation ska &ven féras om patientens identitet inte kan fast-
stéllas, om patienten saknar svenskt personnummer eller om patienten har
skyddad identitet.

Patientjournalen ska i forekommande fall &ven innehalla uppgifter om:
1. aktuellt halsotillstdnd och medicinska bedémningar
2. utredande och behandlande atgarder samt bakgrunden till dessa,
3. ordinationer och ordinationsorsak,
4. resultat av utredande och behandlande atgarder,
5. slutanteckningar och andra sammanfattningar av genomford vard,
6. Overkanslighet for lakemedel eller vissa &mnen,
7. komplikationer av vard och behandling,
8. vardrelaterade infektioner,
9. samtycken och aterkallade samtycken,
10. patientens énskemal om vard och behandling,

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

12. intyg, remisser och annan for varden relevant inkommande och ut-
gaende information, och

13. vardplanering.

Patientjournalen ska innehalla en markering som ger en varning om att en
patient har visat intolerans eller har en 6verkénslighet som innebér en allvar-
lig risk for hans eller hennes liv eller halsa. Markeringen ska goras pa ett
sadant satt att den &r latt att uppmarksamma.
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Journalens utformning

Journalen ska vara latt att forsta for saval patienten som for andra. Texten
ska vara saklig och lattforstaelig. Forkortningar ska undvikas och patientens
integritet ska respekteras. For att forsékra sig om att uppgifterna ar entydiga
ska nationella termer och begrepp anvandas. Exempel pa nationella termer &r
termer fran Socialstyrelsens termbank, klassifikationer av sjukdomar och
atgarder enligt ICD 10 respektive KVA, klassifikationer av funktionstillstand
enligt ICF eller begrepp fran Snomed CT. Berattande text bor undvikas ef-
tersom for mycket text skymmer det véasentliga innehallet samt innebar 6kad
administration.

Texten i journalen ska vara tydlig och utformad sa att den inte kan feltolkas
eller uppfattas som krankande av patienten eller dess narstaende. Dokumen-
tera inte uppgifter som 4r att betrakta som personaliga fortroenden eller sa-
dant som inte ar relevant for vard och behandling. Om mgjligt, stam av med
patienten om vad som ska dokumenteras nar det géller kansliga uppgifter.
Undvik sa langt det &r majligt att ndmna tredje person.

Andelen fritext bor minskas till forman for standardiserad journalforing.
Med standardiserad journalforing avses till exempel standardiserade mallar,
enhetliga sokord, vardprocessdefinierad dokumentation, fasta val fran vallis-
tor, begrepp och fraser utifran vardprogram och nationella riktlinjer.

Journalféring ska ske i original och all form av 6verféring av uppgifter fran
original bor undvikas pa grund av risk for felregistrering. Uppgifter fran
papper bor darfor i forsta hand skannas in i journalen och inte skrivas av. |
de fall uppgifter fran originalhandling manuellt fors in i journalen ska origi-
nalet skannas in.

Varje journaluppgift ska om majligt bara dokumenteras en gang for att inte
gora journalen svartillganglig. Dubbeldokumentation ska undvikas sa langt
det ar mojligt, eftersom detta ar forenat med patientsakerhetsrisker. Fokus
ska hallas pa avvikelser fran den individuella patientens férvantade normal-
forlopp. Upprepningar ska undvikas. Lakemedelsordination skall dokument-
eras i lakemedelsmodul och inte som journaltext. Remiss och svar skall hal-
las ihop och finnas i respektive remissmodul 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 ut-
data eller skyddad identitet.

Signering

Alla uppgifter i en journal ska snarast signeras av den som ansvarar for upp-
giften. Verksamhetschef far besluta om undantag fran kravet pa signering i 3
kap. 10 § patientdatalagen (2008:355). Sadana undantag ska framga av ruti-
nerna for signering. Undantag far dock inte avse signering av vasentliga
stallningstaganden om vard och behandling, forhallningsregler enligt smitt-
skyddslagen, eller slutanteckningar eller andra sammanfattningar av genom-
ford vard. Exempel pa sadant som inte behdver signeras kan vara anteck-
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ningar som endast innehaller administrativa uppgifter som att kopior av
journaluppgifter skickats till Forsakringskassan, forsékringsbolag eller
dylikt. Ett annat exempel kan vara att patienten avbokat eller inte infunnit
sig till ett planerat besok. Rutinmassiga provtagningar som till exempel
Hb, kroppstemperatur och liknande kan vara andra exempel pa sadant
som skulle kunna undantas. Daganteckningar som inte innefattar nagra
vasentliga stallningstaganden om vard och behandling kan ocksa vara
exempel pa sadana anteckningar som kan undantas i rutiner for signering.

Spraket i journalen
Journal ska foras pa svenska med vissa undantag. Foljande yrkesutGvare far
fora patientjournal pa ett annat sprak an svenska:

1. Den yrkesutévare som har fatt ett behorighetsbevis for ett yrke i halso-
och sjukvarden eller tandvarden eller i detaljhandel med lakemedel enligt
bestdmmelserna om erkdnnande av utlandsk utbildning i 6 kap. 1 § patient-
sakerhetsforordningen (2010:1369) far fora patientjournal pa danska eller
norska.

2. Den yrkesutévare som i kraft av utomnordisk utbildning har fatt ett for-
ordnande av Socialstyrelsen att utova yrke i halso- och sjukvarden far fora
patientjournal pa engelska, om det anges i forordnandet. Om vardgivaren
anlitar hélso- och sjukvardspersonal som far fora patientjournal pa nagot
annat sprak an svenska, ska denne sakerstalla att:

1. kravet pa noggrannhet i dokumentationen uppratthalls, och

2. vasentliga stallningstaganden som galler vard och behandling, forhall-
ningsregler enligt smittskyddslagen samt slutanteckningar eller andra sam-
manfattningar av genomford vard finns upprattade pa svenska.

En patient ska kunna ta del av sin patientjournal pa ett sadant satt att han
eller hon kan forsta innehallet. Detta kan innebéra att journalen maste éver-
sattas och/eller tolkas pa ett sadant satt att patienten kan forsta innehallet
utifran sin formaga och situation.

Behorigheter

Varje anvandare ska tilldelas individuell behdrighet for atkomst till jour-
naluppgifter. Beslut om tilldelning av atkomst ska foregas av en behovs- och
riskanalys. Verksamhetschef ansvarar for att lokala rutiner tas fram for till-
delning, andring, borttag och uppféljning av behorigheter for att sakerstélla
att dessa ar riktiga och aktuella.

Lasa journal inom vardgivaren

En behoérig anvandare kan genom aktiva val, till exempel genom att klicka
pa nasta niva eller 6ppna formulér, ta del av ospérrad information inom
vardgivaren om uppgifterna kan antas ha betydelse for vard och behandling
eller for att utféra andra uppdrag. Patientens samtycke krévs inte nér det
galler osparrad information inom vardgivaren.
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Sparrad information pa vardenhet inom vardgivaren kan med patientens
samtycke eller vid nodsituation Oppnas och ska da loggas sarskilt i systemet.

Sammanhallen journalféring
For att en behorig anvéandare ska fa atkomst till ospérrade uppgifter om en
patient hos en annan vardgivare ska féljande krav uppfyllas:

1. uppgifterna ror en patient som det finns en patientrelation med

2. uppgifterna kan antas ha betydelse for att férebygga, utreda eller be-
handla sjukdomar och skador hos patienten inom halso- och sjuk-
varden eller for att utforda intyg om varden

3. patienten samtycker till detta.

Av systemet for sammanhallen journalforing ska det framga att det finns
sparrade uppgifter om en patient hos nagon annan vardgivare. Information
om vilken eller vilka vardgivare som har sparrade uppgifter om en patient far
endast goras tillgangliga efter att en behtrig anvéndare har gjort ett aktivt
val.

Atkomst till osparrade uppgifter

Verksamhetschef ska ansvara for att en behorig anvandares atkomst till
osparrade uppgifter om en patient hos en annan vardgivare foregas av att
anvandaren kontrollerar uppgifterna rér en patient som det finns en patient-
relation med, att uppgifterna kan antas ha betydelse for att férebygga, utreda
eller behandla sjukdomar och skador hos patienten inom halso- och sjukvar-
den eller for att utforda intyg om varden samt att patienten samtycker till
detta.

Nodoppning vid sammanhallen journalféring

En vardgivare som ar ansluten till sammanhallen journalforing ska saker-
stéalla att behoriga anvandare far tillgang till de uppgifter om en patient som
kan antas ha betydelse for den vard patienten absolut behéver nar det fore-
ligger fara for hans eller hennes liv eller allvarlig risk for hans eller hennes
hélsa. Vid en sadan situation ska atkomst till information om vilken eller
vilka vardgivare som har uppgifter om en patient foregas av att den behérige
anvandaren gor ett aktivt val.

Om uppgifterna ar sparrade, ska en begaran om atkomst goras hos den vard-
givare som har sparrat uppgifterna. Sparrade uppgifter hos en annan vardgi-
vare maste lamnas ut muntligt eller som papperskopia eftersom spérren tek-
niskt hindrar den elektroniska atkomsten.
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Kontroll av atkomst till uppgifter
Vardgivaren ansvarar for att:

1. det av dokumentationen av atkomsten (loggar) framgar vilka atgarder som
har vidtagits med uppgifter om en patient,

2. det av loggarna framgar vid vilken vardenhet eller vardprocess atgarderna
vidtagits,

3. det av loggarna framgar vid vilken tidpunkt atgarderna vidtagits,

4. anvandarens och patientens identitet framgar av loggarna,

5. att loggarna sparas minst fem ar for att mojliggora kontroll av atkomsten
till uppgifter om en patient.

Verksamhetschef ansvarar for:
6. systematiska och aterkommande stickprovskontroller av loggarna gors,
7. kontroller av loggarna dokumenteras.

Av informationen som vardgivaren enligt 8 kap. 5 § Patientdatalagen
(2008:355) pa begaran ska lamna till en patient om atkomsten till hans eller
hennes uppgifter ska det framga fran vilken vardenhet samt vid vilken tid-
punkt nagon har tagit del av uppgifterna. Informationen ska vara utformad sa
att patienten kan bedoma om atkomsten har varit befogad eller inte. Detta
innebér att Region Norrbotten lamnar ut anvandarens identitet.

Ordlista

Verksamhetschef Befattningshavare som svarar for verk-
samhet inom vilken halso- och sjuk-
vardsverksamhet bedrivs (Halso- och
sjukvardslagen)

Vérdgivare Statlig myndighet, landsting och kom-
mun i friga om sadan halso- och sjuk-
vardsverksamhet som myndigheten,
landstinget eller kommunen har ansvar
for (offentlig vardgivare) samt annan
juridisk person eller enskild néringsid-
kare som bedriver hélso- och sjukvards-
verksamhet (privat vardgivare) (Social-
styrelsens termbank)

Signera Pafora signatur i syfte att styrka riktig-
het och sékerstalla sparbarhet (Social-
styrelsens termbank)
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Ledningssystem System for att faststélla principer for
ledning av verksamheten och stélla upp
mal samt for att uppna dessa mal (Soci-
alstyrelsens termbank)

Halso- och sjukvardspersonal Person eller personer som i sitt yrke
utfor hélso- och sjukvard (Socialstyrel-
sens termbank)

Informationssystem System som insamlar, bearbetar, lagrar
eller distribuerar och presenterar in-
formation (Socialstyrelsens termbank)

Journalhandling Handling som upprattas eller inkommer
i samband med varden av en patient och
som innehaller uppgifter om patientens
halsotillstand eller andra personliga
forhallanden eller om vidtagna eller
planerade vardatgarder. (Socialstyrel-
sens termbank)

Patientjournal En eller flera journalhandlingar som ror
samma patient (Socialstyrelsens term-
bank)

Personuppgift Information som direkt eller indirekt

kan héanforas till en fysisk person (Soci-
alstyrelsens termbank)

Behandling av personuppgift Varje atgard eller serie av atgarder som
vidtas i frdga om personuppgifter, vare
sig det sker pa automatisk vag eller inte
(Socialstyrelsens termbank)

Vardkontakt Kontakt mellan patient och halso- och
sjukvérdspersonal dé halso- och sjuk-
vard utfors (Socialstyrelsens termbank)

Referenser
Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad om journalféring och behand-
ling av personuppgifter i hélso- och sjukvarden (HSLF-FS 2016:40)

Patientdatalag (2008:355)
Halso- och sjukvardslag (2017:30)
Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9)

Patientsakerhetsforordning (2010:1369)
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