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Borgarradsberedningen féreslar kommunstyrelsen besluta
att  som svar pi remissen “Patientjournallagen — en Gversyn med forslag till
forfattningsidndringar” dberopa och éverlimna denna promemoria.

Foredragande borgarradet Margareta Olofsson anfér féljande.
Bakgrund

Socialdepartementet har inbjudit Stockholms stad att limna synpunkter pa
Socialstyrelsens skrivelse 7Patientjournallagen — en Oversyn med forslag  till
torfattningsidndringar”. Bakgrunden dr att socialstyrelsen fatt i uppdrag att utvirdera och
se 6ver patientjournal-lagen, vilken tridde i kraft 1 januari 1986. Under utredningens
ging har det bland annat framkommit synpunkter pa att de bestimmelser om
patientjournaler som dr nédvindiga skulle kunna inordnas antingen i lagen (1998:531)
om yrkesverksamhet pd hilso- och sjukvirdens omriade - LYHS eller i hilso- och
sjukvardslagen (1982:763) — HSL. Utredningen kommer fram till att detta inte &r
limpligt. En sdrskild lag som tar upp bestimmelser om patientjournaler ur olika aspekter
ar att foredra. I lagen saknas bestimmelser om syftet med att f6ra patientjournal. Detta
bér enligt socialstyrelsen anges direkt i lagen. Huvudsyftet 4r att patienten ska kunna fa
en god och siker vard. En sammanfattning av socialstyrelsens sktivelse bifogas, bilaga.

Arendets beredning

Arendet har remitterats till stadsledningskontoret, socialtjinstnimnden, Spinga-Tensta
stadsdelsnimnd, Maria-Gamla stans stadsdelsnimnd samt Alvsj6 stadsdelsnimnd.

Stadsledningskontoret delar socialstyrelsens bedémning att huvudsyftet, att patienten ska
fi en god och siker vard, bor anges direkt i lagen. Kontoret anser det viktigt att spraket 1
journalen 4r tydligt utformat och sd lingt som mdijligt férstdeligt £6r patienten.

Socialtianstnamnden  stéder  socialstyrelsens — forslag  till  fordndringar i
patientjournallagen. Vad giller skyldighet att féra patientjournal anser nimnden att det
ir angeldget att det klargbrs vilket ansvar legitimerade yrkesutévare med hilso- och
sjukvardsuppgifter har inom kommunens verksamhetsomrdden. Nimnden bedémer att
i och med att antalet utévare inom hilso- och sjukvarden 6kar kommer journalen att fa
en allt stérre betydelse f6r kontinuiteten i varden. Ndmnden vill ocksd understryka att
Offentlighets- och sekretesskommittén har en oerhért viktig uppgift att utreda
mojligheten till utékad samverkan mellan olika myndigheter med beaktande av
patienternas behov av integritet och sekretesskydd.



Spanga-Tensta stadsdelsnamnd anser att 1 forslaget till dndringar 1 patientjournalen har
alla de viktigaste delarna beaktats, och att de féreslagna dndringarna enbart dr positiva.

Maria-Ganila stans stadsdelsndmnd anser att forslagen frimjar en f6rbittring av hilso-
och sjukvirden. Diremot bor integritetsfragorna l6sas da sjukvarden kan antas fa
tillgang till alla uppgifter som férs om den enskilde i hélso- och sjukvardssammanhang.

Alpsjo  stadsdelsnimnd  tillstyrker lagen om  patientjournaler med forslag till
torfattningstérindringar.

Mina sympuntkter

Jag stéder forslagen till f6rindringar i patientjournallagen. Jag delar ocksd bedémningen
att huvudsyftet, att patienten ska fd en god och siker vird, bor anges direkt i lagen. Ett
Okat antal virdgivare och utbkade moijligheter till samverkan mellan olika myndigheter
gOr att patienternas behov av integritets- och sekretesskydd blir allt stérre. Offentlighets-
och sekretesskommitténs slutsatser blir 1 detta sammanhang ddrfér mycket viktiga.
Jag féreslar kommunstyrelsen besluta
att som svar pd remissen “Patientjournallagen — en Gversyn med forslag till
forfattningsidndringar” dberopa och éverlimna denna promemoria.

Stockholm den 6 november 2002

MARGARETA OLOFSSON

Borgarriadsberedningen tillstyrker féredragande borgarradets férslag.



ARENDET

Socialdepartementet har inbjudit Stockholms stad att limna synpunkter pa
Socialstyrelsens skrivelse 7Patientjournallagen — en Oversyn med forslag till
torfattningsidndringar”. Bakgrunden dr att socialstyrelsen fatt i uppdrag att utvirdera och
se Over patientjournal-lagen, vilken tridde i kraft 1 januari 1986. Under utredningens
ging har det bland annat framkommit synpunkter pd att de bestimmelser om
patientjournaler som dr nédvindiga skulle kunna inordnas antingen i lagen (1998:531)
om yrkesverksamhet pd hilso- och sjukvirdens omriade - LYHS eller i hilso- och
sjukvardslagen (1982:763) — HSL. Utredningen kommer fram till att detta inte &r
limpligt. En sdrskild lag som tar upp bestimmelser om patientjournaler ur olika aspekter
ar att foredra. I lagen saknas bestimmelser om syftet med att féra patientjournal. Detta
bér enligt socialstyrelsen anges direkt i lagen. Huvudsyftet dr att patienten ska kunna fa
en god och siker vard. En sammanfattning av socialstyrelsens sktivelse bifogas, bilaga.

REMISSER

Arendet har remitterats till stadsledningskontoret, socialtjinstnimnden, Spinga-Tensta
stadsdelsnimnd, Maria-Gamla stans stadsdelsnimnd samt Alvsj6 stadsdelsnimnd.

Stadsledningskontorets tjinsteutlitande daterat den 15 augusti 2002 4r i huvudsak av
toljande lydelse.

Inom Stockholms stads verksamheter dr det frimst dldreomsorgsmottagare och personal inom
ildreomsorgen som ir berérda av patientjournallagen. Aldreomsorgen i Stockholms stad
genomgar just nu en stor férindring dir mer makt ges till den enskilde och dir kvalitetsarbetet
sitt i centrum. Detta skapar trygghet for dldre och deras anhériga. Huvudsyftet med patientlagen
ar att patienten ska fi en god och sidker vard. Staden delar socialstyrelsens bedémning att
huvudsyftet bor anges direkt i lagen.

En framgangsrik vard av de dldre med en hog innehallskvalitet och tillginglighet efterstrivas
inom béde staden och landstinget. Detta forutsitter att dessa parter kan samverka och samordna
resurserna pé ett optimalt sitt. Stockholms stad och Stockholms lins landsting har dirfér arbetat
fram en 6verenskommelse om hur samarbetet kring de dldre skall kunna utvecklas pé ett positivt
sitt med utgingspunkt frin respektive ansvarsomriaden. Overenskommelsen bétjade gilla den 1
juli 2002. En viktig del i denna samverkan dr att kunna Sverféra information mellan de tva
huvudmannen. For att kunna féra 6ver uppgifter fran en enhet till en annan krévs att systemen ér
kompatibla. Sa dr inte fallet. Stadsledningskontoret instimmer i socialstyrelsens férslag att det i
lagen fors in vissa riktlinjer till vardgivarna nir det avser att infra journaléverforingssystem.
Stockholms stad och Stockholms lins landsting arbetar med ett projekt, det s k INUT-projektet
som ir ett I'T-hjdlpmedel f6r 6verférande av information att anvinda frimst vid vardplanering.

Att forstd information om diagnos och behandling med mera ir grundliggande f6r att man
ska kunna tillvarata sin ritt till inflytande och delaktighet. Det dr viktigt att spraket i journalen 4r
tydligt utformat och sa lingt som mdjligt forstaeligt for patienten.

Socialtjanstnimnden beslutade den 29 augusti 2002 att aberopa och &verlimna
socialtjanstférvaltningens tjansteutlatande.



Socialtjanstforvaltningens tjinsteutlitande daterat den 15 augusti 2002 4r 1 huvudsak
av foljande lydelse.

Socialstyrelsen konstaterar att det behdvs en sirskild lag om patientjournaler med hinsyn till att
regelsystemet ska styra savidl offentlig som enskild verksamhet. I den nuvarande
patientjournallagen saknas bestimmelser om syftet med att féra patientjournal, vilket
Socialstyrelsen funnit vara en brist. Socialstyrelsen anser att det bér framga att lagens huvudsyfte
ar att patienten ska fa en god och siker vird. Andra syften dr att ge patienten insyn i varden och
behandlingen, utgdra ett moment i kvalitetssakringen, ge Socialstyrelsen mojlighet till tillsyn av
hilso- och sjukvirden m.m. Férvaltningen instimmer i att en sirskild lag med grundliggande
regler om patientdokumentation dr nédvindig och att det dr angeldget att syftet med att fora
patientjournaler tydliggdrs for att uppna god och siker vard, ge utdkad insyn i véirden och
méjlighedladbuppgoljning ¢érsta hand de yrkesgrupper som har legitimation f6r yrke inom hilso-
och sjukvird har skyldighet att féra journal, men dven att de som har sirskilt férordnande att
utéva sadant yrke eller som vikarierar pa tjanst som normalt ska uppritthallas av person som har
legitimation ska ha sddan skyldighet.

Vad giller skyldighet att féra patientjournal anser férvaltningen att det dr angeldget att det
klargbrs vilket ansvar legitimerade yrkesutdvare med hilso- och sjukvardsuppgifter har inom
kommunens verksamhetsomraden. Grinsen mellan hilso- och sjukvard och socialtjinstens
uppgifter ir inte alltid tydlig.

I forslaget papekas att en journal ska utformas si att patienten kan ta del av journalen och
forstd dess innehdll och att uppféljning och utveckling av verksamheten underlittas. Vidare
foreslds att dokumentation sa lingt det dr mojligt med hinsyn till sekretessregler och patientens
integritet bor géras i en sammanhillen patientjournal. Verksamhetschefen féreslds fa avgora hur
journaler vid enheten ska féras med hinsyn till verksamhetens art. Dessutom betonas vilka krav
som bor stillas pd datorjournaler si att informationens struktur och begrepp och den tekniska
uppbyggnaden f6r Sverféring av uppgifter 6verensstimmer med andra vardgivares datorsystem
samtidigt som moijligheten till sekretess bibehalls.

Foérvaltningen bedémer att i och med att antalet utévare inom hilso- och sjukvirden 6kar
kommer journalen att fi en allt stérre betydelse for kontinuiteten i varden. En fullgod
dokumentation bor dirfér ses som ett villkor fér att en god och sidker vird ska kunna
upplitihedadirekta forslag till andringar i patientjournallagen tas frigan om behovet av yttre och
inre sekretess upp. Socialstyrelsen foreslar att man ska strdva efter att sd langt det dr mdjligt, med
hinsyn till gillande sekretess och den enskildes ritt till integritet, endast ha en journal for varje
patient. Forvaltningen stéder i princip detta fOrslag, men vill betona de svérigheter som kan
uppstd betriffande behovet av skydd f6r patientens integritet och personliga angeligenheter och
bedémer att behorighetsfragor blir oerhért viktiga i sammanhanget. Forslaget beskriver ocksa
tydligare dn tidigare vilken personal som dr behdrig att ta del av en viss patientjournal vid
enheten/ den sjilvstindiga verksamhetsgrenen. Forvaltningen vill understryka att Offentlighets-
och sekretesskommittén har en oerhort viktig uppgift att utreda mojligheten till utékad
samverkan mellan olika myndigheter med beaktande av patienternas behov av integritet och
sekretesskydd. Dessa fragor har ocksa tagits upp i departementsrapporten ard ITiden — strategier
och dtgdrder for att bredda anvandningen av telemedicin och distansiverbryggande vard Ds 2002:3 som
behandlades pa socialtjinstsnimndens sammantride den 18 juni 2002.

Socialstyrelsen foreslar att den minsta tid som patientjournaler maste bevaras dndras fran tre
ar till tio ar. Direfter bestimmer virdgivaren om journalen ska bevaras ytterligare tid utifrin
behovet for patientens fortsatta vard. Forvaltningen anser att det ur patientsikerhetsskil dr
viktigt att enskilda vardgivares varddokumentation sparas lika linge som landstingets
dokumentation och instimmer dirfér i Socialstyrelsens forslag.

Spanga-Tensta stadsdelsndmnd beslutade den 27 augusti 2002 att dberopa och
Overlimna stadsdelstérvaltningens tjdnsteutldtande.



Spanga-Tensta stadsdelsforvaltnings tjinsteutlitande daterat den 24 juli 2002 ir i
huvudsak av féljande lydelse.

Forvaltningen anser att det dr viktigt att patientjournalerna skots pa ett riktigt sdtt. Inom
socialtjinstens omrdde har alltid journalféring haft hég prioritet. Den dokumentation som ska
foras ska vara adekvat for drendet, ej vara integritetskrinkande och vara litt att lisa och forsta.

I forslaget till dndringar i patientjournallagen har alla de viktigaste delarna beaktats.
Foérvaltningen har ingen avvikande mening mot det som foreslds utan anser att de féreslagna
andringarna enbart dr positiva.

Maria-Gamla stans stadsdelsnimnd beslutade den 29 augusti 2002 att dberopa och
6verlimna stadsdelsférvaltningens tjdnsteutldtande.

Maria-Gamla stans stadsdelsférvaltnings tjinsteutlaitande daterat den 12 augusti
2002 dr i huvudsak av foljande lydelse.

Foérvaltningens bedémning ar att ér att forslagen frimjar en forbittring av hilso- och sjukvarden.
Diremot bor integritetsfragorna 16sas déd sjukvirden kan antas fa tillging till alla uppgifter som
férs om den enskilde i hilso- och sjukvirdssammanhang.

& En vil utformad omvirdnadsdokumentation utgdr en forutsittning fér bra och siker vard
genom hela viardkedjan. Det dr varje enskild medarbetares yrkesansvar att pa ett professionellt
sdtt avgora vad som dr visentliga uppgifter som ska dokumenteras.

& Kravet pa omvirdnadsdokumentation leder inte till onédig dubbeldokumentation.

& Det dr bra med en journal som f6ljer patienten. P4 sa vis sitts patienten i centrum. Det skulle

ocksa underlitta planering och uppféljning av virden genom att alla yrkeskategorier kan ta

del av varandras dokumentation kring den enskilde.

£ Det ar viktigt att patienten/patientjournalens sekretess sitts i fokus. Det ar limpligt att
avvakta tills resultatet kommer pd Offentlighets- och sekretesskommitténs utredningsarbete
rérande integritetsfraigorna.

& Det dr positivt med en 6kad IT-integration om man kan underlitta informationséverforingen
genom att géra systemen kompatibla.

Signeringskravet bor vara kvar i sin nuvarande form. Socialstyrelsens forslag att behilla
signeringskrav vid vissa viktiga anteckningar kan medféra svara grinsdragningsproblem.

Alvsj6 stadsdelsnimnd beslutade den 29 augusti 2002 att dberopa och éverlimna
stadsdelsforvaltningens tjdnsteutlatande.

Alvsjo stadsdelsforvaltnings tjinsteutlatande daterat den 22 juli 2002 4r i huvudsak av
toljande lydelse.

Forvaltningen tillstyrker lagen om patientjournaler med forslag till forfattningsférandringar.



Bilaga
Patientjournallagen — en 6versyn med forslag till férfattningsforandringar
Sammanfattning

Socialstyrelsen konstaterar i avsnitt 7.1 att det beh6vs en sirskild lag om patientjournaler. Under
utredningens gang har framkommit synpunkter pa att de bestimmelser som behévs om
patientjournaler skulle kunna inordnas antingen i lagen (1998:531) om yrkesverksamhet p4d hilso-
och sjukvardens omrade (LYHS) eller i hilso- och sjukvardslagen (1982:763) - HSL. Synpunkter
har dven framférts om att de bestimmelser som beh6vs skulle kunna meddelas i férordning eller
i foreskrifter fran Socialstyrelsen. Med hinsyn till att regelsystemet ska styra savil offentlig som
enskild verksamhet och att vissa av bestimmelserna innebdr myndighetsutévning mot enskild
miste reglerna aterfinnas i lag. Det kan inte vara limpligt att inordna bestimmelserna i HSL
eftersom reglerna i forsta hand riktar sig till personalen inom hilso- och sjukvarden. Inte heller ér
en placering i LYHS limplig med tanke pd att vissa regler direkt hinfor sig till vardgivarna och
andra till patienterna. En sirskild lag som tar upp bestimmelser om patientjournaler ur olika
aspekter dr dirfor att foredra.

I lagen saknas bestimmelser om syftet med att féra patientjournal. Detta har Socialstyrelsen
funnit vara en brist. I avsnitt 7.2 tas upp frigan om de olika syftena med att féra patientjournal.
Dessa bor enligt Socialstyrelsens bedémning anges direkt i lagen. Huvudsyftet dr att patienten ska
kunna fi en god och siker vird. Men journalféringen har dven andra mer sekundira syften,
nimligen att ge patienterna insyn i varden och behandlingen, utgbra ett moment i
kvalitetssdkringen, ge Socialstyrelsen méjlighet till tillsyn av hélso- och sjukvirden m.m.

I avsnitt 7.3 tar Socialstyrelsen upp frigan om vilka personer som ska ha skyldighet att féra
journal. Enligt Socialstyrelsens bedémning bor den bestimmelsen ha en mer framtridande plats i
lagen dn f.n. dér den dterfinns férst1 9 §. I forsta hand dr det de grupper som har legitimation f6r
yrke inom hilso- och sjukvarden som ska ha skyldighet att féra journal. Men dven de som har
sirskilt forordnande att utéva sadant yrke eller som vikarier pd tjinst som normalt ska
uppritthillas av person med legitimation ska vara skyldiga att féra journal. Socialstyrelsen forelas
dock att i vissa fall kunna meddela undantag frin skyldigheten att féra journal. Aven andra 4n de
nu nimnda ska vara skyldiga att féra journal om verksamhetschefen bestimmer det. For
tydlighets skull féreslds vidare att dven den som inte dr skyldig att f6ra journal ska folja lagens
bestimmelser om han eller hon f&r journal. Bestimmelserna ska dock inte gilla dem som utévar
yrke som anges i 4 kap. LYHS.

Ett stort avsnitt dgnas at problemet med onddig dokumentation, avsnitt 7.4. I det avsnittet
beskrivs olika anledningar till att personal dokumenterar mer 4n vad som 4r nodvindigt. En
avgorande anledning till "6verdokumentation" dr att man av olika skil inte kan eller inte anser sig
kunna anvinda sig av den dokumentation som tidigare skett betriffande patienten. Om inte
sekretessen lidgger hinder i vigen boér man dirfér striva efter att féra en gemensam journal for
patienten i olika vdrdsituationer. Méjligheterna att féra en och samma journal f6r patienten i olika
virdsituationer dr emellertid ocksa beroende pid om journalen alls kan foéras Gver till nista
virdenhet. Journaler i offentlig hilso- och sjukvard 4r allmidnna handlingar (dock inte offentliga)
och far som sadana inte utan vidare 6verforas fran en enhet till en annan. Fér journaler 1 enskild
vard finns ingen sidan begrinsning. Att kunna anvinda sig av tidigare uppgifter om patienten
och siledes inte pd nytt beh6va ta upp anamnes far dock inte vara beroende av frigan om
&verférande av originaljournalen till nista vardenhet. Overférande av kopia till nista vardenhet
ar tillrickligt for att man ska kunna fore en (1) journal f6r patienten. Férs journaler pd data 4r det
annu ldttare att ta del av tidigare uppgifter om patienten. Socialstyrelsen tar dven sirskilt upp
frigan om den 6verdokumentation som sker for att yrkesutGvaren ska kunna skydda sig sjilv mot
obefogade anmirkningar mot den viard och behandling som han eller hon svarat for.
Socialstyrelsen konstaterar dock att man lagstiftningsvigen inte kan géra si mycket at detta
problem. Genom information och kvalitetssikringsarbete bér det dock kunna vara mdjligt att
komma till ritta med onédig dokumentation av denna anledning.



Spraket i journalen behandlas i avsnitt 7.5. Huvudregeln ir att spraket som hittills ska vara
svenska. Socialstyrelsen kan meddela undantag frain den regeln. Socialstyrelsen féreslar inga
andringar i den regeln. Hirigenom ges dven fortsdttningsvis mojligheter till de undantag som
bedéms kunna vara nédvindiga.

En friga som vickt stor uppmirksamhet sivil under utredningen "Omfattningen av
administration i virden" som under den nu aktuella utredningen ir frigan om behovet av att
signera de anteckningar som sker i journalen. I férsta hand ér detta ett problem f6r de likare som
dikterar uppgifter fér inférande i journalen. Olika anteckningar 4r viktigare dn andra.
Socialstyrelsen foreslar dirfér 1 avsnitt 7.6  att anamneser, diagnoser, epikriser,
likemedelsforskrivningar och beslut obligatoriskt ska vara signerade. Det giller oavsett om
anteckningarna sker manuellt eller genom IT. Dirutéver ska det ankomma pa verksamhetschefen
att avgéra om andra anteckningar i patientjournalerna behéver signeras.

I den nuvarande 3 § andra stycket 5 anges att den information som limnats till patienten ska
antecknas i journalen. Hur utf6rlig sidan dokumentation ska vara framgar dock inte av lagen. Det
har gett upphov till en del diskussion och invindningar sirskilt med anledning av ett rattsfall frin
hovritten i Nedre Norrland. Socialstyrelsen konstaterar i avsnitt 7.7 att det emellertid inom
ramen for denna utredning inte dr moijligt att fortydliga hur mycket som ska dokumenteras om
den information som limnats till patienten. Socialstyrelsen foreslar darfor att fragan blir f6remal
for ytterligare Gverviganden.

Skyldigheten att utfirda intyg om varden behandlas i avsnitt 7.8. Socialstyrelsen foreslar att
det i lagen anges vilka uppgifter sidana intyg ska kunna innehélla. Om intyget begrinsas till de
nimnda uppgifterna ska patienten ha ritt att fi intyget utan avgift.

Socialstyrelsen konstaterar att verksamhetschefen, som har det samlade ledningsansvaret vid
den enhet dér han eller hon ir chef, ytterst dr ansvarig fOr att patienterna vid enheten fir en god
och siker vard. Till detta hor att se till att personalen vid enheten for journaler i den omfattning
och pa det sitt som sigs i patientjournallagen. Verksamhetschefen foreslds ocksa fa sirskilt
angivna uppgifter om férande av journaler vid enheten. Bla. ska han eller hon kunna meddela
kompletterande anvisningar om nir anteckningar ska signeras och att journalerna férvaras och
hanteras s att de inte obehdriga kan komma at dem. Verksamhetschefens ansvar och uppgifter
bér enligt Socialstyrelsens mening foérfattningsregleras pd samma sitt som giller f6r den
sjukskoterska som avses i 24 § HSL (MAS). Om detta handlar avsnitt 7.9.

I 6 § i den nuvarande lagen finns en bestimmelse om rittelse av felaktig uppgift.
Socialstyrelsen foreslar inte att nagra dndringar ska goéras i den bestimmelsen. Dock finns
anledning att ta stillning till nir korrigering av felaktig uppgift far ske utan att regeln i 6 § ska
behéva tillimpas. Vidare behdvs regler om nir uppgifter inférda i datorjournaler ska ldsas.
Socialstyrelsen bor i kommande féreskrifter och allmidnna rad kunna reglera dessa frigor. Detta
tas Wpgvsmits1¥if17t10 Socialstyrelsen upp frigor som avser patientjournalen och sekretessen. Det
finns tva former av sekretess; den yttre och den inre sekretessen. Med yftre sekretess avses skyddet
for patienten att uppgifter om honom eller henne inte limnas till andra myndigheter,
sjalvstindiga verksamhetsgrenar inom den egna myndigheten eller till media och allminhet. For
uppgifter i enskild vérd giller i princip samma begrinsningar om utlimnande av uppgifter till
andra som inom offentlig vird. Med znre sekretess menas det skydd patienten har att uppgifter om
honom eller henne inte limnas till personal som inte deltar i virden och behandlingen av
patienten eller som av andra skil madste fa ta del av uppgifterna. Savil den yttre som den inre
sekretessen utreds f.n. av Offentlighets- och sekretesskommittén. Socialstyrelsen anser dirfor inte
att det f.n. finns anledning att ligga fram ndgra forslag om dndringar i den yttre sekretessen. Det
ir dock visentligt att patientjournallagens regler 4r sia utformade att eventuella dndringar i
sekretessbestimmelserna  for offentliga och enskilda organ inte behéver medfora att
patientjournallagen dndras. I friga om den inre sekretessen anser Socialstyrelsen emellertid att
patientjournallagen boér kompletteras sd att bestimmelsen om inre sekretess i den nuvarande 7 §
blir tydligare. Det ska av bestimmelsen framga att yrkesutévare som inte har med patientens vard
och behandling att skaffa inte har ritt att ta del av uppgifter om patienten, om han eller hon inte
av annan anledning far anses behorig att ta del av uppgifterna.



Patientjournallagen 4r teknikneutral. Det betyder att lagen ska tillimpas och f6ljas oberoende
av vilket medium som journalen skrivs pa. I avsnitt 7.12 behandlar Socialstyrelsen vissa frigor
som 16r journaler férda med IT. Anvindandet av den tekniken har blivit allt vanligare; sirskilt
inom primirvarden. For att kunna foéra Gver uppgifter frin en enhet till en annan krivs att
systemen dr kompatibla. Sa ér inte alltid fallet. Socialstyrelsen foreslar att det i lagen f6rs in vissa
riktlinjer till vardgivarna nidr de avser att infra journalféringssystem med IT. Socialstyrelsen
Overviger ocksa att 1 allmdnna rdd rekommendera faststillda standarder for
infofimhgiortseikettegeln ska journaler fin. bevaras i tre dr. I vissa fall fOreskrivs lingre
bevarandetider. Allmint anses den tiden for kort. Socialstyrelsen féresldr i avsnitt 7.13 att
journaler ska bevaras i minst tio ar. Vardgivarna bér sjilva kunna avgora i vilka fall man med
hinsyn till patientsdkerheten behéver spara journaler lingre tid 4n tio r. Riksarkivet kan utfirda
riktlinjer f6r nér journaler bor sparas lingre tid med hinsyn till forskningens behov. Riksarkivet
foreslas fa bemyndigande att utfirda riktlinjer dven f6r bevarande av journaler inom enskild
hilso- och sjukvird. Ekonomiska forutsittningar bor skapas for landstingen att kunna ta hand
om sidant journalmaterial frin enskild hilso- och sjukvird som kan behéva sparas efter den
tioariga obligatoriska bevarandetiden.

Socialstyrelsen kan besluta att journaler eller uppgifter i journaler ska forstéras. Den
bestimmelsen finns 1 17 §. I avsnitt 7.14 konstaterar Socialstyrelsen att det inte dr mdoijligt att
andra regeln om att journaler i vissa fall ska kunna forstoras. Lagen fOrutsitter att dven kopior av
den aktuella journalen ska forstoras. Detta dr emellertid inte alltid méjligt. Oavsett om kopior av
journalen kan férstoras eller inte bér beslut om forstérande av originaljournalen kunna ske.

Slutligen behandlar Socialstyrelsen i avsnitt 7.15 reglerna om omhindertagande och
aterlimnande av journaler. Socialstyrelsen foreslar dir inga #dndringar men anger att
Socialstyrelsen i allmidnna rid kommer att fértydliga i vilka fall omhdndertagande av journaler ska
kunna ske pa ansékan av den som dr ansvarig fér journalerna.



