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Bestammelser om journalforing (Socialstyrelsens foreskrifter (SOSFS 2008:14)

Vad ar en patientjournal?

Patientjournalen bestar av en eller flera journalhandlingar som rér samma patient. En
journalhandling definieras i 1 kap. 3 § patientdatalagen pa foljande satt:

"Framstallning i skrift eller bild samt upptagning som kan lasas, avlyssnas eller pa annat satt
uppfattas endast med tekniskt hjalpmedel och som uppréattas 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."

Patientjournalen bestar alltsa av de uppgifter om patienten som behdvs for varden av honom
eller henne.

En journal ska vara respektfullt hallen och kunna lasas och forstas av patienten. Journalen ska
vara skriven pa svenska, tydligt utformad och sa latt som mojligt att forsta av patienten.
Journalféringen ska sa lang som mojligt félja nationella faststallda termer och begrepp,
klassifikationer och évriga kodverk. Av denna anledning bér man alltid stréva efter att
anvanda terminologin fran vedertagna diagnosmanualer i diagnostiserandet istéllet for att
beskriva patientens problem i friare ordalag.

En patientjournal ska enligt 3 kap. 1 § patientdatalagen foras for varje patient och far inte vara
gemensam for flera patienter. Det kan dock finnas flera journaler per patient hos en
vardgivare eftersom olika vardenheter hos vardgivaren kan féra en egen patientjournal trots
att det géller samma patient.

Vid all halso- och sjukvard ar det ett absolut krav att den enskilde ar medveten om att journal
fors 6ver hen. Samtycke till journalféring kravs inte och nagon ratt till anonymitet i varden
finns i princip inte.

Varfor ska vardgivaren fora patientjournaler?

Patientjournalen ar av grundlaggande betydelse for vard- och behandlingsarbetet inom halso-
och sjukvarden. For patientsakerheten kan det vara helt avgorande att olika atgarder
dokumenteras.

Syftet med att fora patientjournal ar i forsta hand att bidra till en god och saker vard av
patienten. Patientjournalen &r framst ett arbetsinstrument for den som ansvarar for patientens
vard, men aven nagon som inte har traffat patienten tidigare ska kunna anvanda den for att
bedoma vilka atgarder som har vidtagits och kan behéva vidtas. En vél ford patientjournal har
stor betydelse for patientsédkerheten och 6kar tryggheten for personalen inom hélso- och
sjukvarden. | en patientjournal ska det vara latt att folja vilka bedomningar och 6vervaganden
som gjorts. En bra journalféring minskar risken for onddiga missforstand om varden
ifragasatts eller om ndgon annan tar 6ver ansvaret for en behandling.
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Patientjournalen ska ocksa kunna anvandas som underlag vid verksamhetsuppféljningar,
kontroller och tillsyn eller i rattsliga sammanhang samt som kallmaterial for forskning och
kvalitetssakring. Patientjournalen anvands ocksa for att dokumentera sjukdomar eller skador i
skadestands- och forsakringssammanhang och de anvénds inte sallan i flera ar efter att skadan
eller sjukdomen intraffade. Uppgifterna i patientjournalen kan alltsa fa bade rattliga och
ekonomiska betydelser for patienten. Darfor ar det synnerligen viktigt att dokumentationen ar
noggrann och korrekt.

Om en avvikelse intraffar ska patientjournalen kunna fungera som ett underlag for den
handelseanalysen. | en sadan analys ska det ga att folja vardprocessen och analysera varfor
handelsen intraffade. Det & nodvéndigt for att kunna se till att handelsen inte intraffar igen.

Nar ska en patientjournal upprattas?

Enligt 3 kap. 1 § patientdatalagen ska det foras en patientjournal vid vard, det vill sdga vid
undersokning, utredning och behandling, av patienter inom hélso- och sjukvarden.
Dokumentationsskyldigheten ar densamma inom offentlig och enskild vard.

Om ett telefonsamtal géller vard och behandling av en patient ska uppgifterna journalféras.

Hur snabbt ska uppgifter som ska dokumenteras foras in i

patientjournalen?

3 kap. 1 8 SOSFS 2008:14

Uppgifter som ska antecknas i en patientjournal ska foras in i journalen sa snart som majligt.
Vardgivarens informationsséakerhetspolicy ska ocksa sakerstalla att patientuppgifterna ar
atkomliga och anvandbara for den som ar behdrig, Patientdatalagens krav pa att uppgiften ska
foras in i journalen sa snart som majligt tolkas dock av Socialstyrelsen som att man inte kan
acceptera nagon langre fordrojning.

5 § Rutinerna for hantering av patientuppgifter ska &ven sékerstélla att uppgifter i
patientjournalen inte kan &ndras eller utplanas (lasas) annat an med stod av bestammelserna i
patientdatalagen (2008:355). Rutinerna ska vidare sakerstalla att uppgifterna lases en viss tid
efter det att de har forts in i patientjournalen, dock senast efter fjorton dagar.

Vad galler fér minnesanteckningar?

3 kap. 1 8 SOSFS 2008:14

Tillfalliga minnesanteckningar som anvéands som underlag for uppgifter som ska foras in i
patientjournalen kan enligt Socialstyrelsens bedémning rdknas som arbetsmaterial, som kan
forstoras nar uppgifterna forts in i journalen. Uppgifterna ska foras in i journalen sa snart det
ar mojligt. Om minnesanteckningarna fors i ordnad form och sparas langre tid att de &r att
likstalla med journalhandlingar.

Det &r inte tillatet att féra "dubbla journaler"”, dvs vid sidan av journalen fora privata
minnesanteckningar. Sparas minnesanteckningar betraktas de som en journalanteckning dven
om anteckningen inte tillférts journalen.
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Vad far dokumenteras i en patientjournal?

3 kap. 1 8 SOSFS 2008:14

| patientdatalagen finns bestammelser om vad en patientjournal minst maste innehalla men det
framgar ocksa vad en journal far innehalla. Utover det som sédgs i patientdatalagen far
patientjournalen innehalla de uppgifter som ska antecknas enligt lagen eller nagon annan
forfattning. Darutover far patientjournalen endast innehalla uppgifter som behovs for de
andamal som anges i 2 kap. 4 § forsta stycket 1 och 2 patientdatalagen. Det innebdr att
journalen far innehalla de uppgifter som behdvs for varden av en patient eller for
administration som ror patienter och som syftar till att ge vard i enskilda fall eller som annars
foranleds av vard i enskilda fall.
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