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1 Bakgrund, syfte och omfattning  
Detta dokument beskriver journalföring av innehåll i ärenden som 

inkommer eller skickas via e-tjänsterna på 1177.se. Dokumentet riktar 

sig till vårdpersonal som kommunicerar med invånare via e-

tjänsterna. Rutinen gäller för samtliga av regionens journalsystem.  

Första gången en invånare loggar in i e-tjänsterna på 1177.se 

godkänner hen att information från vårdgivare inom Region Skåne 

kan skickas den vägen. Du som vårdgivare har dock alltid ett ansvar 

att informera, på ett för invånaren begripligt men också etiskt sätt, 

där avvägning sker i varje enskilt fall. Till exempel ska känsliga 

provsvar eller allvarligare diagnoser alltid meddelas i direktkontakt 

med patienten.    

I 1177 personalverktyg kan du alltid se om en invånare läst sitt ärende. 

Vill du vara extra noggrann kan meddelande med funktion för 

bekräftelse skickas. Då använder du en meddelandemall av typen 

”fråga”. Kontakta din kontaktperson för 1177 i verksamheten om du 

behöver hjälp ett utforma en meddelandemall.  

2 Journalföring  
1177 är inget journalsystem. Information som finns i 1177 gallras 

löpande och konversation mellan patienter och vårdpersonal överförs 

inte automatiskt till patientens journal.  

  
I patientdatalagen finns grundläggande bestämmelser för vilka 

uppgifter som en patientjournal ska innehålla, förutsatt att 

uppgifterna finns tillgängliga. I andra författningar finns 

kompletterande regler om patientjournalens innehåll, till exempel i 

Socialstyrelsens föreskrifter (socialstyrelsen.se). 

När ett ärende som berör patientens vård har hanterats i e-tjänsterna 

på 1177.se ska journalföring alltid ske. Hela konversationen i ärendet 

ska inte dokumenteras, utan endast det som är av betydelse för 

https://www.socialstyrelsen.se/kunskapsstod-och-regler/regler-och-riktlinjer/foreskrifter-och-allmanna-rad/konsoliderade-foreskrifter/201640-om-journalforing-och-behandling-av-personuppgifter-i-halso--och-sjukvarden/
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patientens vård och behandling. Patientens kontaktorsak ska 

sammanfattas i journalen.  

Vårdpersonalens bedömning, åtgärd och resultat dokumenteras på 

samma sätt som om patienten kontaktat vården på annat sätt.   

Vårdpersonal ansvarar för att bedöma hur brådskande 

dokumentationen är baserat på ärendets karaktär samt om annan 

vårdpersonal kan ha behov av informationen i journalen. 

Dokumentationen ska ske så snart som möjligt efter att ärendet 

hanterats.  

2.1 Brev   

För brev som skickas av vårdgivare till invånare via 1177.se gäller ovan 

rutiner. En sammanfattning av brevets huvudbudskap görs i löpande 

journaltext medan övriga formaliteter, exempelvis hälsningsfraser, 

för brev utelämnas.  

2.2 Intyg 

Att skicka intyg via invånarärende i 1177 lämpar sig oftast inte då de 

flesta behöver undertecknas med signatur av ansvarig vårdgivare. 

Somliga intyg har dock direktkoppling till 1177.se och överförs 

automatiskt till intygsdelen på invånarens 1177-sida 

(vardgivare.skane.se). 

2.3  Receptförnyelse eller ombokning  

Vid behov av receptförnyelse eller ombokning av besök är det 

tillräckligt att dokumentera receptförnyelse i läkemedelslistan 

respektive inbokad tid i tidbokningssystemet (PASiS/PMO etc.)  

2.4 Egen vårdbegäran  

Egen vårdbergäran som kommer in via 1177.se är en remiss och ska 

hanteras på samma sätt som övriga remisser. Underlaget skrivs ut och 

skickas för scanning. När bedömning är gjord ska besked skickas som 

https://vardgivare.skane.se/it/it-stod-och-tjanster-a-o/e-intyg/?highlight=intyg
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svar på det inkommande ärendet i 1177 (ärendet ligger öppet till 

bedömning är gjord). Förslagsvis skrivs, i detta meddelande, en 

hänvisning till journalen där invånaren kan läsa 

bedömningsanteckningen. 

3 Stöd och behandling på 1177.se  
Om patienten genomgår en behandling i 1177 stöd och behandling ska 

detta dokumenteras i journalen. Dokumentation ska alltid ske 

gällande  

• bakgrund till planerade och genomförda behandlingar  
• planerade och genomförda behandlande åtgärder  
• resultat av behandlande åtgärder. 

Dessutom kan annan information som är relevant för att patienten 

ska få en god och säker vård inkomma via stöd- och 

behandlingsplattformen.  

Denna information är också journalpliktig och ska dokumenteras i 

patientens journal.  

4 Bifogade filer  
Invånare har möjlighet att bifoga filer i e-tjänster. Det kan till 

exempel vara fotografier eller dokument. I framtiden kommer det 

också vara möjligt att bifoga videoklipp.  

Bifogade filer ska betraktas som arbetsmaterial och behöver 

nödvändigtvis inte journalföras utan kan granskas i e-tjänsterna. 

Därefter görs en journalanteckning om att granskning är gjord. 

 

Om filen anses ha betydelse för patientens framtida vård ska den 

överföras till patientens journal i något av Region Skånes 

bildhanteringssystem (t.ex. Sectra VNA eller Comprima).  
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5 Förbättringsförslag och synpunkter  
Om patienten skulle bifoga annan typ av material, exempelvis 

förbättringsförslag eller synpunkter, kan den informationen vara 

allmän handling och behöva diarieföras enligt rutin. Kontakta 

ansvarig chef vid osäkerhet.   

6 Externa referenser  
HSLF-FS 2016:40 Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd om 

journalföring och behandling av personuppgifter i hälso- och 

sjukvården - Socialstyrelsen  

Journalföring och behandling av personuppgifter i hälso- och 

sjukvården (socialstyrelsen.se)  

Patientdatalag (2008:355) Svensk författningssamling 

2008:2008:355 t.o.m. SFS 2021:365 - Riksdagen  

Dokumentation - Vårdhandboken  

 

https://www.socialstyrelsen.se/kunskapsstod-och-regler/regler-och-riktlinjer/foreskrifter-och-allmanna-rad/konsoliderade-foreskrifter/201640-om-journalforing-och-behandling-av-personuppgifter-i-halso--och-sjukvarden/
https://www.socialstyrelsen.se/kunskapsstod-och-regler/regler-och-riktlinjer/foreskrifter-och-allmanna-rad/konsoliderade-foreskrifter/201640-om-journalforing-och-behandling-av-personuppgifter-i-halso--och-sjukvarden/
https://www.socialstyrelsen.se/kunskapsstod-och-regler/regler-och-riktlinjer/foreskrifter-och-allmanna-rad/konsoliderade-foreskrifter/201640-om-journalforing-och-behandling-av-personuppgifter-i-halso--och-sjukvarden/
https://www.socialstyrelsen.se/kunskapsstod-och-regler/regler-och-riktlinjer/foreskrifter-och-allmanna-rad/konsoliderade-foreskrifter/201640-om-journalforing-och-behandling-av-personuppgifter-i-halso--och-sjukvarden/
https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/handbocker/2017-3-2.pdf
https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/handbocker/2017-3-2.pdf
https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/handbocker/2017-3-2.pdf
https://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/patientdatalag-2008355_sfs-2008-355
https://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/patientdatalag-2008355_sfs-2008-355
https://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/patientdatalag-2008355_sfs-2008-355
https://www.vardhandboken.se/arbetssatt-och-ansvar/ansvar-och-regelverk/dokumentation/
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