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¥ JBnkdpings lan

Varddokumentation - Riktlinjer Region Jonkopings
lan

Syfte med riktlinjerna

Grundldggande bestimmelser om journalforing (varddokumentation) finns 1
patientdatalagen (2008:355), nedan forkortad PDL, och Socialstyrelsens
foreskrifter och allménna rdd (HSLF-FS 2016:40) om journalféring och
behandling av personuppgifter i hédlso- och sjukvérden.

Syftet med f6ljande riktlinjer ar att

e Stddja strukturerad, andamélsenlig och enhetlig dokumentation

o Skapa stod sa att varddokumentation litt kan dokumenteras och aterfinnas

e Forbéttra verksamhetsuppfdljning i syfte att bidra till en likvirdig vard
samt kvalitetssdkring av dokumentationen

Riktlinjerna baseras pa den gemensamma dokumentationspolicyn for Syddstra
sjukvérdsregionen.

Malgrupp
e De som upprittar varddokumentation
e Virdutvecklare och administrativa utvecklare
e Systemforvaltare av patientadministrativa system
e Verksamhetschefer
e Regionledning

Syfte med patientjournalen

Syftet med att fora en patientjournal ar i forsta hand att bidra till en god och sdker
vard av patienten. Patientjournalen ska vara ett vil strukturerat arbetsredskap for
véardens personal.

Patientjournalen ar dven en informationskilla for patienten, och ska ocksé ge
mojlighet till uppfoljning och utveckling av verksamheten, bidra till tillsyn och
uppfyllande av rittsliga krav och uppgiftsskyldigheter enligt lag, samt dessutom
stodja forskning. Detta innebér ocksa att information som ej ar nodvandig for
dessa syften inte bor finnas i patientjournalen om inte sirskild lag, forfattning
eller annan reglering kraver detta.

Styrande principer
e Den som har legitimation eller sérskilt forordnande att utdva ett visst yrke
inom hélso- och sjukvérden eller tandvarden ska fora journal. Alla
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vardkontakter ska dokumenteras i1 patientens journal i omedelbar
anslutning till kontakttillféllet samt signeras.

e Journalhandlingar som upprittas ska vara skrivna pa svenska och vara s
latta som mojligt att forstd. Fackuttryck kan anvindas om sa krévs for att
sdkerstilla god vard. Texten ska utformas sa att den inte kan feltolkas eller
uppfattas som viarderande av patienten eller dennes narstdende.
Forkortningar ska undvikas. Om forkortningar behovs ska de vara allmént
vedertagna.

e Dokumentationen ska knytas till nationella och internationella definitioner,
klassifikationer och kodverk. Hiansyn ska tas till Socialstyrelsens olika
regelverk for gemensam informationsstruktur. Dokumentationen bor vara
baserad pé strukturerad inmatning med enhetliga sékord och med minskad
mangd fritext.

e All n6dvindig dokumentation ska samlas i en patientjournal som &r
gemensam for all hélso- och sjukvardspersonal. Mélet ar att minska
dubbeldokumentationen som tynger journalen och gor den svértillgdnglig,
odverskadlig och patientosiker.

Mallar och dokumentation

Dokumentationsmallar
Ska sa langt mojligt vara gemensamma for alla verksamheter. Endast
kvalitetssdkrade sokord ska anvéndas.

Gemensamma dokument

Gemensamma dokument i Cosmic &r bl.a. en sammanfattning av patientens
medicinska och sociala bakgrund. Arbetsséttet vid dokumentation ska alltid vara
att lasa hér forst och uppdatera gemensamma dokument vid behov.

Kronologisk journal
Den aktuella vardkontakten och det aktuella hélsotillstindet borjar under
kronologiska journalen = journalvyn Enhetens anteckningar.

Lakemedelsdokumentation

Likemedelsmodulen ska anvéndas pa ett enhetligt sitt av samtliga enheter. Motiv
till att man inlett, foréndrat eller avslutat ldkemedelsbehandling ska dokumenteras
1 journalanteckningar under avsett sokord.

Remiss- och svarsfunktionerna

Prov och undersdkningar utgér normalt dokumentation for prov- och
undersokningssvar. Avvikelser som foranleder beslut och dtgarder ska
dokumenteras i journalen.

Remisser
Professionella remisser ska alltid besvaras skriftligt. Slutanteckning eller
journalanteckning géller inte som remiss eller remissvar.
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Vid egenremiss fran patienten kan man istéllet for skriftligt svar hanvisa till 1177
journalen eller journalkopior.

Diagnossattning

Ska alltid goras i samband med en vardkontakt. For detaljerad information om
diagnossattning hinvisas till Region Jonkopings ldns riktlinjer kring detta pa
intranitet.

Vardplaner

Vardplaner beskriver vardbehov, mél och behandlingsatgérder. Vardplanerna ér
tvarprofessionella och utgér fran patientens vardprocess. Vérdplaner startas utifrdn
patientens hilsoproblem. Det finns mallar for olika typer av vardplaner,
individuella virdplaner (IVP), generella vardplaner (GVP) och standardiserade
vardplaner (SVP).

Rapportblad

Rapportbladet anvédnds for dokumentation av enstaka héndelser, som inte finns
med 1 patientens védrdplan. I rapportbladet kan man dven dokumentera
atgardskoder, for att ange att atgarder utforts enligt virdplan.

Journaltabeller

Journaltabeller anvénds som ett komplement till den kronologiska journalen och
véardplanerna. Patienten ska ha en journaltabell frdn samma mall, till exempel
matviarden. Den anvinds gemensamt av alla verksamheter och enheter. |
journaltabellerna dr det tankt att vardgivaren sjdlv skriver in virdet och signerar.

Vissa parametrar frén journaltabellerna visas i en ldsvy i gemensamma dokument.

Journaldokumentation i praktiken

Vem ska fora journal?

Den som har legitimation eller sdrskilt forordnande att utova ett visst yrke inom
hélso- och sjukvarden eller tandvarden ar skyldig att fora journal. I vissa fall
maste dven icke legitimerad personal fora patientjournal, exempelvis personal
inom hilso- och sjukvarden som bitrdder en legitimerad yrkesutdvare. Dessutom
kan dven en verksamhet vara skyldig att fora journal utan att ha anstdllda som ar
skyldiga att fora journal. Detta méste da faststdllas i verksamhetens rutiner. Den
som &r verksam som kurator i den allmédnna hilso-och sjukvéarden &dr ocksa skyldig
att fora journal. (3 kap. 3 § PDL).

Inom Region Jonkdpings lén giller vidare att

e den hilso- och sjukvardspersonal som har en vardkontakt och som ddarmed
ansvarar for kontakten, journalfor insatsen. I situationer med teambesok,
vardkonferenser med mera, samt i slutenvardens rondsituationer ska i
normalfallet endast dokumentation ske av den som &ar huvudansvarig eller
som denne utser. Namn pa de som deltar i vardkontakten ska finnas 1

journalen.
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¢ vid telefonkonsultation ansvarar den konsulterande hélso- och
sjukvérdspersonalen att nodvandig dokumentation sker.

e vid konsultation via digital kanal, ex. 1177 ansvarar den konsulterande
hilso- och sjukvardspersonalen att nddvindig dokumentation sker.

e den som deltar i omvardnaden av en patient ska dokumentera uppgifter
som har betydelse for patientens fortsatta vard och behandling, 4ven om
den anstdllde inte dr journalforingspliktig enligt lag. Efter lokal
utbildning/introduktion i omvéardnadsdokumentation kan ddrmed
exempelvis underskoterska/skotare dokumentera i samradd med ansvarig
sjukskoterska 1 valda omraden.

Hur snabbt ska man dokumentera?

Alla atgarder som beror en patient ska dokumenteras eller dikteras i omedelbar
anslutning till kontakttillfallet samt signeras. I journalen skall korrekt
héndelsedatum och tid anges liksom nér informationen inférdes i systemet
(Dokumentationstidpunkt). Dokumentationstidpunkt ska ocksé finnas 1 journalen,
det anges automatiskt i de flesta system.

Spraket i journalen

De journalhandlingar som upprittas inom hélso- och sjukvarden ska vara skrivna
pa svenska, tydligt utformade och sa ldtta som mojligt att forstd. Fackuttryck ska
anvindas om sa kravs for att uppfylla huvudsyftet med patientjournalen, att vara
ett arbetsinstrument for att sdkerstélla god vard. Texten maste utformas med
omsorg sé att den inte kan feltolkas eller uppfattas som féroldmpande av patienten
eller dennes nirstaende. Forkortningar ska i allminhet undvikas, men i de fall de
behover anvindas ska de vara allmént vedertagna och helst forklarade vid forsta
anvindning i en anteckning.

Signering, vidimering, kontrasignering

Samtliga journalanteckningar ska signeras och detta ska ske snarast mojligt. Om
en dndring méste goras kan man omsignera aktuellt sokord i efterhand. Historiken
finns dé kvar.

Signering

Innebir att man bekriftar att en journalanteckning eller remiss som man sjilv har
skrivit dr korrekt och samtidigt 1dser den for redigering. Journalanteckningar,
epikriser och remisser ska alltid signeras eftersom man dé far tillfélle att
kontrollera att diktat ar korrekt transkriberade.

Vidimering

Innebir att man bekriftar att man tagit del av ett provsvar, ett remissvar eller en
journalanteckning som ndgon annan har skrivit. Badde signering och vidimering
har tidsstdmpel. Vidimering ska alltid ske av inkomna svar.

Kontrasignering
Innebér att viss dokumentation ska kontrasigneras av ansvarig hélso- och
sjukvérdspersonal, t.ex. ska epikriser alltid signeras av ansvarig lidkare.
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Da en student dokumenterar ska dessa anteckningar alltid kontrasigneras.
Sérskilda kontrasigneringsmallar ska anvindas.

Innehall i journalen

En patientjournal ska innehalla de uppgifter som behovs for att patienten ska fa en
god och siker vard. Om uppgifterna finns tillgéingliga ska patientjournalen
innehalla foljande uppgifter: (se 3 kap. 6 § PDL och 5 kap. 5 § HSLF-FS
2016:40)

uppgift om patientens identitet,

vasentliga uppgifter om bakgrunden till varden,

uppgifter om aktuellt hélsotillstand och medicinska bedomningar,
tolkningar av rontgenologiska fynd och laboratorietester
(undersokningsfynd och analyssvar),

utredande och behandlande atgédrder samt bakgrunden till dessa,
uppgifter om ordinationer av likemedel inklusive ordinationsorsak,
undersokningsresultat; det dr viktigt att det framgar vilka undersokningar
som &r utforda dven om resultatet dr utan anmérkning,

markering som ger en varning om att en patient har visat intolerans eller
har en 6verkdnslighet som innebér en allvarlig risk for patientens liv eller
hilsa. Markeringen ska goras pa ett sddant sitt att den &r litt att
uppmarksamma,

uppgifter om vardhygienisk smitta,

e uppgifter om vérdrelaterade infektioner,

e uppgift om stélld diagnos och anledning till mera betydande tgérder,

e visentliga uppgifter om vidtagna och planerade tgérder,

e slutanteckningar (epikris) och andra sammanfattningar av genomford,
varduppgifter om samtycken och dterkallade samtycken,

e uppgifter om patientens upplevelse av hilsotillstandet,

e uppgifter om patientens onskemaél vad avser vard och behandling,

e uppgifter som behovs for att tillgodose sparbarhet avseende de
medicintekniska produkter som har forskrivits till, utlimnats till eller
tillforts en patient,

e utfardade intyg och remisser och annan for virden relevant inkommande
och utgdende uppgifter,

e uppgifter om vardplanering,

e uppgift om den information som lamnats till patienten och om de
stallningstaganden som gjorts i frdga om val av behandlingsalternativ och
om mdjligheten till en férnyad medicinsk bedomning,

e dokumentation om stéllningstagandet att inte vidta ndgon atgérd,

e de uppgifter som enligt lag eller annan forfattning ska antecknas i en
patientjournal,

e om en patient anser att en uppgift i patientjournalen &r oriktig eller
missvisande, ska det antecknas i journalen,

e uppgifter om patienten avbdjt en insats.
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Samtliga punkter behdver inte alltid skrivas l6pande 1 journaltext utan endast de
uppgifter som ar relevanta i den aktuella vardkontakten.

Kommentarer

e Dokumentation vid upprepade dterbesok ska i normalfallet vara kortfattad,
men bor dé innehdlla hanvisning till ursprunglig vardkontakt.
Schablonbetonade texter ska undvikas.

e Repetitiva atgirder, exempelvis fysioterapeutiska atgérder, som foljer en
uppgjord plan kan dokumenteras med bara koder om de foljt forvintat
forlopp (Om koden tydligt anger vad som gjorts).

e Beddmningar av anamnes, undersokningar och status ska alltid
kommenteras under sérskilt sokord eller virdplan, om det inte kan anses
som uppenbart obehovligt. Sarskilt viktigt dr det att bedomningar
kommenterar nyupptéckta resultat/fynd.

¢ Behandlingsforlopp ska kunna foljas och orsaker till terapifordndringar ska
dokumenteras. Pagéende ldkemedelsbehandling ska dokumenteras, och
utvdrderas minst en gadng om aret.

e Teamkonferenser, avstimningsmoten och rondbetonade bedomningar ska
journalforas.

e Diagnoser maste vara grundade pa journalforda fakta.
Differentialdiagnostiska overvdganden och osédkerheter vid
diagnossattning bor kommenteras.

¢ Riskbedomningar ska dokumenteras och hanteras enligt beslutade rutiner.
Det finns didremot ingen anledning att for alla sorters patientmoten
rutinméssigt ange negerande uppgifter; (” det foreligger ingen risk for ...”)

Strukturerade journaldata

Dokumentationen i patientjournalen ska om mdjligt vara baserad pé strukturerad
inmatning med enhetliga sokord med sa langt mojligt styrda alternativ under varje
sokord som kopplats till typ av data och valbara varden/alternativ.

Allt arbete ska knytas till Nationell informationsstruktur NI, som ger
forutsattningar for en dndamalsenlig vard- och omsorgsdokumentation och som
mojliggdr en mer entydig, uppfoljningsbar och tillginglig patientinformation. NI
innebér att man anvinder redan definierade termer och begrepp samt nationella
och internationella klassifikationer och kodverk (exempelvis ICD10-SE, KVA,
ICF och Snomed CT).

Maingden fritext 1 journaldokumentationen ska hallas nere, men fritext kan ibland
anvindas for att finga viktig information som inte kan forutses och inrymmas i
strukturerad information, t.ex. i beddmningar och sammanfattningar samt for
beskrivning av aktuellt hélsotillstand.

Dokumentationen ska utvecklas till att bli mer processorienterad och
dokumentationen ska folja patientens vig genom varden.
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Minskad dubbeldokumentation
All dokumentation ska ske enligt principen ”Lés forst, skriv sedan!”

Genom att anvdnda gemensamma dokument pa avsett sitt kan
dubbeldokumentationen minskas. Patientens dvergripande anamnes kring social
situation, boendeuppgifter, hjdlpmedel, levnadsvanor, drftliga faktorer och hilso-
och sjukvardshistorik ska samlas i gemensamma dokument, under rubrikerna
Medicinsk bakgrund och Social bakgrund. Uppgifterna uppdateras vid behov i
samband med patientens kontakter med véarden.

Aktuellt hdlsotillstdnd ska inte ingd 1 gemensamma dokument.

Beslut vid ronder, teamkonferenser m.m. ska endast dokumenteras en gang i
journalen for att undvika dubbeldokumentation.

Undvik forkortningar

Forkortningar dr svartydda. I ett flertal fall finns dessutom samma forkortning
med helt olika betydelse inom olika medicinska omraden. Anvindande av
forkortningar ska helst undvikas, alternativt forklaras vid forsta forekomst i en
anteckning. Om forkortningar anvinds ska dessa vara vedertagna enligt Svenska
Akademiens ordlista.

Lakemedel
For dokumentation av lakemedel, se separat dokument: Dokumentation av
likemedel i journalsystemet Cosmic

Prov- och undersokningssvar

Prov- och undersdkningssvar finns i svarsfunktionerna 1
vardinformationssystemen (t.ex. ROS och BOS) och ska bara dokumenteras 1
journaltext om det forekommer avvikelser som foranleder beslut och atgarder.

Remisshantering
Region Jonkdpings 14n har rutiner for remisshantering. Regionen har ocksa rutiner
for egen vardbegéran till Regionens samtliga verksamheter. Generellt géller:

Varje remiss ska besvaras. Svaret ska konstruktivt besvara remissens
fragestéllningar och remissbekréftelse ska aldrig motsvara remissvar.

Slutanteckning (epikris) eller journalanteckning far inte ersétta remiss eller
remissvar. Hanvisning till journaltext kan goras i remiss eller remissvar om sa
kravs for fortydliganden.

Lagar och regelverk kring varddokumentation
Som angetts inledningsvis finns grundlaggande bestimmelser om journalforing
(varddokumentation) i PDL och HSLF-FS 2016:40.
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Kansliga uppgifter

Patientjournalen innehéller till sin natur kénsliga uppgifter. Kénsliga uppgifter far
enligt PDL endast forekomma 1 journalen 1 de fall dér det &r relevant for
sjukdomstillstdndet eller hur varden ska bedrivas.

Forutom uppgifter som ror hilsa eller sexualliv réknas till kénsliga uppgifter 4ven
personuppgifter som avslojar etniskt ursprung, politiska asikter, religios eller
filosofisk dvertygelse, eller medlemskap i fackforening.

Kaénsliga personuppgifter, uppgifter om lagdvertradelser, uppgifter om att nagon
fétt bistand eller varit foremal for andra insatser inom socialtjdnsten eller enligt
utlanningslagen far enligt lagen inte anvdndas som sokbegrepp.

Det dr dock tillatet att anvinda uppgifter om hélsa som s6kbegrepp, liksom
uppgift om att ndgon varit foremal for tvdngsingripande enligt lag (1991:1128)
om psykiatrisk tvdngsvard (LPT) eller lag (1991:1129) om réttspsykiatrisk vard
(LRV).

Ovanstaende skrivningar ger en god vigledning, men svéra gransdragningar finns.
Uppgift om trosuppfattning t.ex. kan vara relevant vid omhéndertagande av
avlidna och etnisk hirkomst kan vara betydelsefull for drftlighet och forekomst av
vissa sjukdomar. I varje sddan situation maste man bedéma hur relevant uppgiften
ar for god vard. Vid sddana dverviganden ska alltid behovet for god vard
prioriteras. Man bor dock sérskilt beakta att uppgift om vistelseort kan vara kritisk
vid skyddad identitet och den ska aldrig rdjas i journaltexten. Vidare tillimpning
sker enligt "Riktlinje f6r hantering av skyddade personuppgifter” och sérskild
rutin for detta i Cosmic.

Kéanslig/extra kanslig information

I de fall hilso- och sjukvardspersonal anser att viss information &r av sddan
karaktir att den bor skyddas extra for atkomst finns mdjlighet att i Cosmic
anvianda dokumentationsmallarna Kénslig information eller Extra kénslig
information. Rutiner for dessa mallar finns bland Cosmic manualer.

Sammanhallen journalforing

Sammanhaéllen journalforing innebér att vardgivare delar elektronisk
journalinformation med varandra. Sddan dtkomst, oberoende om den sker 1
Cosmic och/eller den nationella patientdversikten NPO, eller annat
vardinformationssystem riaknas som sammanhallen journalforing.

For att fi ta del av sammanhallen journalforing (vardinformation fran en annan
vardgivare) krévs alltid patientens samtycke och detta ska vara dokumenterat i
vardinformationssystemet.

Sparr

I PDL ges patienter uttrycklig rétt att spirra vardinformation i datajournal, sé att
den inte gors dtkomlig for andra vardenheter inom Regionen (inre sparr). Med
begreppet vardenhet avses klinik och vardcentral.
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Efter att inre spérr har satts ska det synas att information finns, men
patientinformationens innehall ska vara dold for andra verksamhetsomraden och
endast kunna nas efter sdrskild motivering som loggas.

Patienter har ocksa ritt att sparra vardinformation sé att den inte gors atkomlig for
andra vardgivare, exempelvis andra landsting/regioner, kommuner och privata
vardgivare (yttre sparr).

D4 yttre spérr dr aktiverad dr patientinformationen dold for andra virdgivare, men
det framgar att det finns information och var den finns. Yttre sparr kan bara hdvas
av den vardgivare som satt spérren.

En véardnadshavare har inte rétt att spérra sitt barns journal.

Beslutsoféormogen

Beslutsforméga kan variera 6ver tid och det dr den hélso- och sjukvardspersonal
som triaffar patienten som avgdr om patienten ar beslutsoformdgen eller inte. Om
det foreligger en nddsituation eller inte beddms ocksa av den hélso- och
sjukvardspersonal som triaffar patienten vid det aktuella tillféllet. Foreligger en
nddsituation far en inre spérr forceras med ndddppning, detta loggas. Observera
att anhorig aldrig kan samtycka i patientens stille.

Patientsakerhet — avvikelser, mm

Patientjournalen &r ett viktigt instrument i vardens arbete med kvalitet, sékerhet,
uppfoljningar och utvéirderingar och den kan ocksa fungera som ett
underlagsmaterial om man vill granska och kontrollera den vard som patienten
fatt. (3 kap 2§ PDL). Om en patient drabbas eller riskerar att drabbas av en
allvarlig skada eller sjukdom i samband med hélso-och sjukvard eller tandvéard
ska vdrdgivaren anmaéla detta till Inspektionen for vard och omsorg (nedan
forkortad IVO). En sddan anmaélan ska sedan foljas av en intern utredning. For att
kunna gora en sadan utredning krivs att hdndelseforloppet kan klarlaggas.
Journalen 4r da en viktig del i utredningen. Avvikelser ska alltid dokumenteras i
patientens journal och i Region Jonkdpings lins avvikelsesystem (Synergi).
Uppgifter om den information som har 1dmnats till patienten ska ockséd antecknas i
patientjournalen.

Vad ska dokumenteras om en patient anser att en uppgift i journalen
ar oriktig eller missvisande?

Om patienten anser att en uppgift dr oriktig eller missvisande ska det antecknas i
journalen. Enligt 3 kap. 8 § PDL behover man bara anteckna att patienten har en
avvikande uppfattning, men patientens synpunkter kan &nda kortfattat noteras i
journalen. Bestimmelsen innebir dock inte att patienten sjilv far skriva i sin
journal eller har rétt att bestimma vad som ska sté i den.

Forstorande av patientjournal
Om patient dnskar fa hela eller delar av sin journal f6rstérd gors ansdokan hos IVO
som beslutar om forstdrande av patientjournaler. Rutin for detta finns pa Region
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Jonkopings lans intrandt Intrandt/Ledning och styrning/Lagar, rdttsfragor och
Juridiskt stod/Hdlso- och sjukvardsjuridik/Forstorande av patientjournal

Intyg

Den som é&r skyldig att fora patientjournal, ska pa begiran av patienten utfdarda
intyg om varden (3 kap. 16 § PDL). Ytterligare bestimmelser finns i
Socialstyrelsens foreskrifter om utfirdande av intyg inom hélso- och sjukvarden
(HSLF-FS 2016:40). I dessa foreskrifter framgar att ett intyg likvil som
journalhandlingar ska utformas pa ett sddant sétt att den person intyget géller och
mottagaren av intyget kan forsté forhallandena och vérdera innebdrden av
uttalandena. Intyget ska vara fullstédndigt, entydigt och skrivas med en léslig text
och pa ett begripligt sprak.

Medicinska termer ska som regel inte anviandas. Ett intyg ska inte innehalla sddant
som kan uppfattas som nedséttande eller krankande for den som intyget géller
eller ndgon nirstdende. Utfardade intyg ska inga i journalen.

Kvalitetsregister

Grunden for Region Jonkopings lans vardverksamheter ska vara att delta i de
nationella kvalitetsregister som ar tillimpliga for respektive verksamhet. Arbetet
ska inriktas pa att utforma journaldokumentationen sé att den sa langt som majligt
kan anvindas for automatisk overforing till kvalitetsregister.

Patienter ska informeras om att rapportering till kvalitetsregister sker och har rétt
att motsétta sig sddan registrering. Dokumentation om vilka register patienten
ingér 1 gors 1 Cosmic. Det dr inte nddvandigt att dokumentera samtycke, daremot
ska det dokumenteras i journalen om patienten motsétter sig registrering i
kvalitetsregister och i sa fall vilket/vilka register detta géller.

Journalutlamning

Patientens ratt att fa ta del av sin egen journal

En patient har i normalfallet rétt att {4 ta del av sin egen journal. Uppgift som
antecknats om tredje person och som inte ldmnats av patienten kan dock vara
sekretessbelagd. Detsamma géller for uppgift som tredje person limnat som
anmadlare. Uppgift om patientens hélsotillstdnd kan ocksa vara sekretessbelagd 1
forhallande till patienten om det med hénsyn till varden av patienten &r av
synnerlig vikt att uppgift inte ldmnas till honom eller henne. Se bestimmelserna 1
25 kap. 1, 6 och 7 § offentlighets- och sekretesslagen (2009:400). Det dr den
person som ansvarar for varden av patientjournalen som gér menprovning och
provar om det foreligger hinder for att 1dmna ut uppgifter i journalen till patienten.
Varje vérdcentral/klinik ska ha rutiner som anger vem som anses ansvara for
varden av journalerna.

Direktatkomst av journalen via internet
Sedan februari 2015 kan patienter som fétt vard i Region Jonkopings ldn ldsa sin
journal via internet, sd kallad direktatkomst.

Godkant av Anna Svensson Galler fran 2024-08-20
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Mer information om regelverk, informationsméngder etc. finns att l4sa pa
intranatet.

Utlamnande av journalkopior till patienten

Enligt 2 kap 15 § Tryckfrihetsférordning (1949:105) ska en allméin handling som
far 1dmnas ut pa begdran "genast eller sa snart det &r mojligt" pa stillet och utan
avgift tillhandahallas den som Onskar ta del av den. Patienten har rétt att utan
kostnad f4 en utskriven kopia av sin journal (i de delar eventuell sekretess inte
foreligger). Lagen kréver att ett &rende angdende utlimnande av allmén handling
behandlas med skyndsamhet.

For detaljerad information kostnaderna for utlimnande av journalkopior till
patienter och myndigheter hinvisas till intranitet.

Ratt att fa ta del av narstaendes patientjournal

Niérstdende har inte ndgon absolut och villkorlig ritt att {4 ta del av annans
patientjournal. En menprovning ska darfor goras nér narstdende/anhorig begir ut
en patients journal. En patient kan sjdlv hdva den sekretess som géller till skydd
for honom eller henne genom att ldmna samtycke till att den néirstdende tar del av
journalen. For detaljerad information om journalutlimning hénvisas till Regionens
dokumentationshandbok.

Kvalitetskontroll

Mallar, sokord och deras anvandning samt efterlevnad av denna riktlinje ska
l6pande kontrolleras for att sdkerstdlla att behov av 16pande utveckling och
forbattring av den strukturerade journaldokumentationen kan ske. Denna uppgift
ska inga 1 den l6pande verksamhetsforvaltningen av Region Jonkpings ldns vérd-
och informationssystem.

Anna Svensson Galler fran 2024-08-20
Anna Svensson Version 9.0
Dokument ID 153884
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